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1 INTRODUCCION

El sistema estomatognatico esta compuesto por diversas estructuras
interrelacionadas, que en conjunto cumplen con las funciones basicas de
masticacion, respiracion, fonoarticulacion y deglucion. Cualquier alteracién de uno
de sus componentes influira en los demas, pudiendo afectar una o méas funciones.
El desarrollo del sistema estomatognatico esta supeditado a diversos factores,
explicados a través de varias teorias sobre el crecimiento.

Una teoria ampliamente aceptada, es aquella planteada por Melvin Moss en 1969.
Esta indica que existe una matriz funcional que determina, entre otros factores, el
desarrollo de las estructuras 6seas. La lengua es uno de los érganos que actuaria
como matriz funcional guiando el desarrollo de los maxilares y otras estructuras
craneofaciales. Sin embargo, no existe suficiente evidencia que relacione
explicitamente la posicion baja de la lengua, independiente de cual sea su causa,
con una alteracion del desarrollo de los maxilares.

La compresion maxilar es una alteracion altamente prevalente (Labranque, 2001),
y su presencia puede producir ciertas maloclusiones que afectan las funciones del
aparato estomatognatico. Para prevenirlo, es necesario conocer las causas
especificas que lo provocan, para diagnosticarlo y tratarlo tempranamente. Si
tomamos como referencia la teoria de la Matriz Funcional de Moss, la posicion
baja de la lengua puede considerarse una de las principales causas de la
compresion maxilar.

Si se logra determinar que efectivamente existe una relacién entre ambos factores,
los resultados aportaran a la evidencia de que la lengua efectivamente actia como
matriz funcional en el desarrollo y crecimiento de las estructuras orofaciales. Lo
anterior indicaria que el diagnostico temprano es de suma importancia, ya que
permitiria determinar un tratamiento adecuado y especifico para evitar alteraciones
como la compresion maxilar y el posterior desarrollo de maloclusiones. Recibe
especial importancia incluir el diagndstico de esta condicion en el examen rutinario
de un Odontologo general, y especificamente del Odontopediatra.

Considerando estos precedentes, esta investigacion busca determinar si existe
una mayor prevalencia de compresion maxilar en pacientes con lengua baja que
en aquellos que no presentan lengua baja.



2 MARCO TEORICO
2.1 Embriologia de la cavidad bucal

‘La cara se desarrolla durante un corto espacio de tiempo desde la cuarta y
séptima semanas prenatales” (Avery, 2006:4).

En la formacion y desarrollo de la cabeza se distinguen dos regiones; la region
neurocraneana y la region visceral. Es esta Ultima la que interesa para esta
investigacion ya que es la que dara origen a la porcién inicial del sistema digestivo
(la cavidad bucal y sus anexos) y del sistema respiratorio (la nariz y las fosas
nasales) y a las estructuras faciales, que se forman a partir de los arcos
branquiales, con sus tejidos duros y blandos.

2.1.1 Formacion de los arcos faringeos o branquiales y sus derivados

Al principio de la cuarta semana se forman los arcos faringeos (Figura 1); son
cinco, pues el sexto no se desarrolla en la especie humana. Los arcos craneales
primero y segundo son los primeros que aparecen (Gomez de Ferraris, 2009).

La superficie externa de cada arco esta cubierta por ectodermo como la superficie
interna del primer y segundo arco y la cubierta de la superficie anterior del
segundo. Este ectodermo constituye el recubrimiento epitelial de la cavidad bucal.
La superficie faringea de los cuatro arcos restantes esta, no obstante, recubierta
por endodermo, que es el mismo que cubre el tracto gastrointestinal (Avery, 2006).

Los arcos faringeos estan separados por surcos O invaginaciones externas e
internas (Figura 1). Los surcos externos se denominan hendiduras branquiales.
Los surcos internos constituyen las bolsas faringeas (Montenegro, 1997).

Del primer arco faringeo se originan los procesos mandibular y maxilar, que
contribuiran en parte a la formacion de la cavidad oral, al origen de los masculos
masticatorios y a su suministro vasculonervioso. El segundo arco dara origen a los
musculos faciales, los vasos y el hueso hioides (Avery, 2006).

“Los musculos que se desarrollan en un arco son concomitantes a los huesos que
se forman en ese arco e inervados por el nervio craneal existente en el mismo
arco” (Gomez de Ferraris, 2009:5).



Figura 1: Arcos branquiales de un embrién a comienzos de la quinta semana. 1. Vista superficial
del embrién. 2. Arcos branquiales. 3. Hendiduras o surcos branquiales. 4. Corte sagital. 5. Bolsas
faringeas.6. Membrana bucofaringea en degeneracién (Gémez de Ferraris, 2009).

2.1.2 Formacién de lanariz y fosas nasales

Al finalizar la cuarta semana, aparecen en el proceso frontal, dos engrosamientos;
las placodas olfatorias o0 nasales. Estas placodas, a lo largo de la quinta semana,
se invaginan en su parte media para formar las fosas nasales. Los bordes de
estas fosas nasales al crecer sobresalen y se conocen con el nombre de procesos
nasales laterales y medios. Estos formaran el ala y la punta de la nariz,
respectivamente.

La fusiobn de los tres procesos: lateronasal, medionasal y maxilar luego se
desarrolla hacia abajo y hacia adelante. Los contornos de la nariz ya tienen la
forma basica (Gomez de Ferraris, 2009).

2.1.3 Formacién del paladar

“El paladar primario se desarrolla entre la quinta y sexta semanas, mientras que el
secundario se forma, entre la séptima y octava semanas. La fusion de ambos
paladares tiene lugar entre la 102 u 112 semanas de desarrollo” (Gémez de
Ferraris, 2009:5).

El paladar se desarrolla de una parte medial anterior con forma de cufia y dos
procesos palatinos laterales (Figura 2). La parte medial también se conoce como
paladar primario debido a que se desarrolla primero y constituye el suelo de las
fosas nasales. A continuacion, los procesos laterales se desarrollan lateralmente a



partir de los tejidos maxilares y crecen hacia la linea media. Més tarde, éstos
limitan la cavidad bucal desde la cavidad nasal posteriormente hasta la
nasofaringe. A medida que los procesos palatinos crecen medialmente, contactan
con la lengua, que crece durante la séptima semana hacia el interior de la cavidad
nasal. Cuando los procesos palatinos contactan con la lengua, crecen hacia abajo
a cada lado de ésta (Avery, 2006).

Al final de la octava semana, al descender la lengua y el piso de la boca, los
procesos palatinos laterales se dirigen hacia arriba y se horizontalizan, dando
origen a la fusiébn de ambos procesos. Asi se constituye el paladar secundario.

A la décima semana el paladar secundario se fusiona con el paladar primario.
Como vestigio de esta unién entre ambos paladares queda el agujero incisivo o
palatino anterior. El rafe palatino resulta de la union de los procesos palatinos
entre si. Hacia arriba se unen con el tabique nasal, de esta manera se forma el
techo definitivo de la cavidad bucal y, por ende, el piso de las fosas nasales
(Gbmez de Ferraris, 2009).

Narinas externas Coana nasal

Encia

Labio superior

Encia

Proceso palatino
medio

Procesos palatinos
laterales

Tabique nasal

7 semanas

6 semanas

Foramen incisivo

Segmento premaxilar

Labio superior

Encia

Borde del
proceso
palatino

Rafe
palatino

Tabique nasal

Narinas internas

9 semanas Feto tardio

Figura 2: Formacion del paladar.



2.1.4 Formacién de lalengua

El 6rgano lingual se desarrolla a partir del primer, segundo, tercer y cuarto arco
branquial. A la quinta semana por la cara interna de los arcos mandibulares se
observan dos engrosamientos laterales Illamados protuberancias linguales
laterales y entre ellas un pequefio tubérculo impar y medio. Estos tres
abultamientos se originan del primer arco. Por detras del tubérculo impar hay otra
elevacion media llamada copula que resulta de la union del mesénquima del
segundo, tercer y parte del cuarto arco. A ambos lados de la copula, se produce
una rapida proliferacion en el tejido adyacente al segundo, tercer y cuarto arco
branquial, que dara lugar a la raiz de la lengua. Por ultimo existe un tercer
abultamiento medial que deriva de la porcidn posterior del cuarto arco y que indica
el desarrollo de la epiglotis.

Una vez formado el piso de la boca a expensas principalmente de la cara interna
del proceso mandibular (que también contribuye al desarrollo de la porcién libre o
bucal del 6rgano lingual), la lengua desciende, conjuntamente con el maxilar
inferior, y transforma la cavidad bucal virtual en real a las nueve semanas. Esto
facilita que los procesos palatinos laterales del paladar secundario se
horizontalicen y se fusionen entre si (Gomez de Ferraris, 2009) (Figura 3).

Tabique
Nasal

Procesos
palatinos
fusionados

Lengua

Figura 3: A) Seccién coronal del tejido facial que muestra el crecimiento de la lengua hacia el
interior de la cavidad nasal durante la 7°. Semana prenatal. En su crecimiento medial, los procesos
palatinos contactan con la lengua. Mas tarde la lengua crece inferiormente, junto a los procesos
palatinos. El musculo de la lengua empieza a diferenciarse en este momento. B) Lengua recubierta
por los procesos palatinos en la octava semana. Los procesos palatinos estan en una posicion
cercana a la linea media por debajo del tabique nasal. C) Seccién coronal del tejido facial
mostrando la fusion de los procesos palatinos en la linea media. Después de contactar, la union
entre los procesos palatinos y el tabique nasal que los cubre desaparece (Avery, 2006).

2.1.5 Formacién de los labios y mejillas

El labio superior se origina por la fusion de los procesos nasales mediales,
mientras que el filtrum labial es formado sélo por el proceso frontonasal.



El labio inferior se forma por los procesos nasales laterales que crecen hacia el
centro, fusionandose en la linea media. (Kumar, 2008).

Las mejillas se forman por la fusion lateral y superficial de los procesos maxilares
y mandibulares (Gémez de Ferraris, 2009:5).

2.2 Componentes del sistema estomatognatico

El aparato estomatognatico corresponde a un conjunto de sistemas que permiten
realizar las funciones de masticacion, fonoarticulacion, deglucion y respiracion.

De los componentes del sistema, ninguno se considera mas importante que otro,
ya que se correlacionan intimamente entre si y con el resto del organismo.

2.2.1 Sistema Masticatorio

“‘El sistema masticatorio es la unidad funcional del organismo que
fundamentalmente se encarga de la masticacion, y paralelamente cumple
importantes funciones en el habla y la deglucién. El sistema esta formado por
huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y musculos. Ademas existe un
intrincado sistema de control neuroldgico que regula y coordina todos estos
componentes estructurales” (Okeson, 2003:1).

El sistema masticatorio es una unidad compleja y muy sofisticada y para
comprender a mayor cabalidad el tema en estudio, es necesario describir de forma
breve los componentes especificos que integran el sistema estomatognatico.

2.2.1.1 Denticion y estructuras de sostén

La denticion decidua se compone de 20 dientes, y la denticién definitiva se
compone de 28 o 32 dientes, dependiendo de si se encuentra presente el tercer
molar. En ambas, los dientes se disponen de igual forma en el maxilar superior y
en el inferior (Ash, 2011).

Cada diente tiene una funcion diferente en el sistema, y la interaccion interarco e
intraarco es fundamental para el correcto desempeiio de las funciones del sistema
masticatorio.

2.2.1.2 Componentes esqueléticos

El maxilar o maxilar superior, la mandibula o maxilar inferior y el hueso temporal
son los tres componentes esqueléticos principales que constituyen el sistema
masticatorio. Los maxilares soportan los dientes, y el hueso temporal soporta el
maxilar inferior a través de su articulacion con el craneo.



La mandibula no dispone de fijaciones éseas al craneo. Esta suspendida y unida
al maxilar mediante musculos, ligamentos y otros tejidos blandos, que le
proporcionan la movilidad necesaria para su funcién con el maxilar (Okeson,
2003).

Es importante mencionar que el hueso hioides también juega un rol importante en
las funciones del sistema estomatognatico, ya que, debido a su movilidad influye
en los requerimientos funcionales de la deglucion, la respiracion y la
fonoarticulacién, ya que constituye el esqueleto de la lengua y controla las
funciones linguales debido a las inserciones del musculo hiogloso (Carulla, 2008).

Otra de las caracteristicas del hueso hioides es que juega un papel importante y
activo en la realizacion del delicado balance postural entre la cabeza y la columna
vertebral (Hernandez, 1994).

2.2.1.3 Articulacion Temporomandibular

El 4rea en la que se produce la conexion craneomandibular se denomina
articulacion temporomandibular (ATM) Permite el movimiento de bisagra en un
plano. Al mismo tiempo, también permite movimientos de deslizamiento.

La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta a la fosa mandibular
del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un disco articular que
evita la articulacion directa (Okeson, 2003).

2.2.1.4 Ligamentos

Corresponden a uno de los mecanismos de union de la articulacion
temporomandibular (Ricard, 2005).

Los ligamentos son estructuras de proteccion de cualquier sistema articular. No
intervienen activamente en la funcion de la articulacion, sino que constituyen
dispositivos de limitacion pasiva para restringir el movimiento articular

La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén: 1) los ligamentos colaterales,
2) el ligamento capsular y 3) el ligamento temporomandibular. Existen, ademas,
dos ligamentos accesorios: 1) el esfenomandibular y 2) el estilomandibular
(Okeson, 2003)

2.2.1.5 Mdusculos

Los musculos de la masticacion son activados por estimulos de los sistemas
nervioso central y nervioso periférico y aportan el trabajo que se requiere para la
masticacion y para las actividades funcionales del sistema masticatorio. Otros
musculos de la cabeza y cuello son también necesarios para llevar a cabo
funciones como deglucion, respiracion y habla (Ash, 1996).



Los musculos involucrados en el sistema estomatognatico se pueden clasificar en
varias categorias; musculos faciales, de la masticaciéon, de la lengua, del cuello y
de la faringe.

Para el presente estudio es necesario nombrar algunos de los musculos
importantes que influyen de manera mas directa en el desarrollo de los arcos
maxilares. Dentro de estos se encuentran algunos musculos faciales, como el
musculo orbicular de la boca (que determina la oclusion), los musculos
buccinadores (que tiran posteriormente de las comisuras labiales, alargan la
hendidura bucal y comprimen el contenido del vestibulo de esta cavidad pudiendo
empujar este contenido hacia las arcadas dentarias, ayudando asi a la
masticacion) (Rouviere, 2005), los suprahioideos que en general tienen accion
directa del control de la dinamica mandibular, controlando los elevadores y
propulsores mandibulares (Hernandez, 1994), y los musculos de la lengua.

De los musculos que componen la lengua, los mas destacados son (Rouviére,
2005):

- Musculo Geniogloso: retrae la lengua hacia el suelo de la boca y desplaza
el hueso hioides y la lengua superior y anteriormente.

- Musculo Hiogloso: depresor y retractor de la lengua.

- Musculo Estilogloso: ensanchan la lengua y la desplazan superior y
posteriormente.

- Musculo Palatogloso: eleva la lengua y la dirige posteriormente.

En relacion a la musculatura lingual, es importante comprender a grandes rasgos
la accidon de los musculos asociados a la lengua en el proceso de deglucién.

La deglucion consta de distintas fases, cuyo ultimo fin es transportar el bolo
alimenticio al estbmago. En la fase preoperatoria se produce la masticacién para
formar el bolo alimenticio; luego en la fase oral, la lengua se mueve de adelante a
atras, por la accion del musculo palatogloso, empujando el bolo alimenticio hacia
el istmo de las fauces. Esto da comienzo a la fase laringea-faringea en el cual se
produce elevacion del velo del paladar por accion del muasculo periestafilino
interno, para impedir el ingreso de alimento a la cavidad nasal. Asimismo se
produce una retraccion de la lengua por accién del masculo hiogloso, para que
ésta adopte forma de rampa y facilite el paso del bolo alimenticio al eséfago,
desencadenando asi la fase final esofagica (Villanueva, 2007).

2.2.2 Respiracion

El maxilar superior brinda un albergue 6seo para casi todos los elementos faciales
del aparato respiratorio, la via nasal. El crecimiento del maxilar superior y los



cambios en la base craneal se vinculan con el cumplimiento de las necesidades
respiratorias fisioldgicas (Enlow, 1992).

Durante la respiracion, la porcion dorsal de la lengua se encuentra en contacto con
el paladar, mientras que la punta de la lengua se encuentra contactando con la
cara lingual de los dientes anteroinferiores, con ligera presion (Peltoméki, 2007).

Es bien sabido que las necesidades respiratorias se relacionan de manera
estrecha con la fisiologia corporal general, y por ello con el crecimiento general del
cuerpo. A través de este nexo, la aceleraciéon en el crecimiento corporal, por
ejemplo, el periodo de crecimiento rapido puberal, puede requerir un incremento
sustancial en la demanda respiratoria (Enlow, 1992).

2.2.3 Fonoarticulacion

Corresponde a la emisién de voz y formacién de palabras. La fonoarticulacion es
una actividad motriz compleja formada por: inteligencia, memoria, mecanismos
aprendidos y automaticos, y que necesariamente implica un adecuado crecimiento
y desarrollo de las estructuras que intervienen en ella. Estas estructuras cumplen
ademas con otras funciones, como: la respiracion, la deglucion y la masticacion.
En consecuencia, cualquier trastorno de estas funciones afectara también
fonoarticulacién (Manns, 1983).

La laringe actia como 6rgano transmisor, el térax, paladar duro, paladar blando,
traguea, faringe y mandibula son la caja de resonancia; mientras que la lengua,
labios, mejillas y dientes anteriores son modificadores de sonidos (Sobral, 2011).

Funcionalmente, la punta y el dorso son las partes activas de la lengua en la
articulacion de los fonemas, siendo el dorso y la base las zonas relacionadas con
la deglucién (Manns, 1983).

2.2.4 Deglucion

La deglucién es una actividad neuromuscular compleja, consistente en una serie
de movimientos coordinados de los masculos de la boca, faringe y eséfago, cuyo
proposito fundamental es permitir que los liquidos o los alimentos solidos
sometidos al proceso de masticacion, sean transportados desde la boca hasta el
estdmago (Manns, 1983).

En el recién nacido el acto de tragar, se denomina deglucién infantil/visceral
(Figura 4); la lengua aparece relativamente grande y esta en una posicion anterior.
La punta de ella pasa por la parte anterior de las encias y participa en el cierre
labial anterior (Sobral, 2011).

Es posible describir que la deglucidén infantii cumple con las siguientes
caracteristicas: 1) los maxilares estan separados, con la lengua interpuesta entre
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ambas almohadillas o rodetes gingivales; 2) la mandibula se estabiliza
principalmente por la contraccion de los musculos inervados por el VII par craneal
o nervio facial, asi como en parte también por la interposicién lingual mencionada;
3) la deglucion es iniciada, y en gran medida guiada por el intercambio sensorial
entre los labios y la lengua (Manns, 1983).

Ahora bien, por el cambio de alimentacién de liquida a semisoélida (o sélida) y por
la erupcion de los de los incisivos temporales alrededor de los 6 meses de edad el
reflejo deglutorio comienza a modificarse. La lengua se retrae en si y entre los dos
y cuatro afios de edad se desarrolla la deglucién adulta/somatica/madura (Sobral,
2011).

La punta de la lengua ya no se movera hacia afuera y adentro entre los rodetes,
sino que se eleva junto al hueso hioides, sobre todo por el musculo hiogloso y los
musculos elevadores mandibulares fijan la mandibula con los dientes en contacto
(Ustrell, 2002).

Ya a los 12 y 15 meses de edad se pueden observar las siguientes caracteristicas
de la deglucion madura es posible observar los siguientes rasgos de la deglucién
madura (Figura 4): 1) los dientes estdn en contacto; 2) la mandibula es
estabilizada por la contraccibn de los muasculos elevadores mandibulares,
inervados por el V par craneal o nervio trigémino; 3) la punta de la lengua es
sostenida contra el paladar sobre y detras de los incisivos, y 4) se observan
contracciones minimas en los labios durante la deglucion madura (Manns, 1983).
De esta forma se establece la postura labiolingual en las funciones de reposo y
deglucién, lo que favorece el crecimiento y desarrollo de las estructuras
craneofaciales (Villanueva, 2005).

A) B)
Aproximacion
_ peristaltica
Proyeccién de la lengua ’/
de la lengua al paladar ( <i Esfinter
(; b Lengua \ peribucal
abios reducido
Lengua unidos abultada
alargada Contacto incisial

Accion de

- . momentaneo
esfinter peribucal

No hay proyeccion

Proyeccion .
y mandibular

mandibular

Figura 4: A) Deglucién Infantil o visceral. B) Deglucion Adulta o somatica
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2.3 Posicion normal de la lengua

Como se ha dicho, la lengua actia en distintas funciones del sistema
estomatognatico, por lo que su posicion debe ser evaluada en distintas instancias.

Se ha determinado que la posicion de las mejillas, los labios y la lengua en reposo
influyen notablemente en la posicién de los dientes y en la forma de los arcos
dentoalveolares, ya que se produce un contacto continuo entre la musculatura y
las estructuras Oseas; sin embargo la posicién de la lengua y la musculatura
perioral en la funciébn de masticacién, como también en la de fonoarticulacion
tienen poca influencia, ya que el contacto que se produce es intermitente y de
corta duracion (Proffit, 1994). Por esta razén la posicidon lingual en reposo y
respiracion podrian ser consideradas como las mas importantes al momento de
determinar su influencia en el crecimiento 6seo y la forma de los arcos
dentoalveolares.

Asociando el concepto de matriz funcional, con la posicion normal de la lengua
podemos deducir lo siguiente: considerando que la lengua en reposo se sitle en
una posicién correcta y apoyada en el paladar, ejercera una presion controlada
sobre las estructuras 6seas, estimulando asi el crecimiento del maxilar superior.
Ahora bien, si la lengua se encuentra en una posicion alterada, es decir, baja, ésta
estimulara de forma exagerada el crecimiento mandibular y no el crecimiento
maxilar, favoreciendo asi la conformacion de arcos dentoalveolares diferentes,
amplio en el inferior y estrecho en el superior, condicionando asi ciertas
maloclusiones, tal como lo es la mordida cruzada posterior (Figura 5). También se
debe considerar que una posicion baja de la lengua en reposo se encuentra
relacionada, en la mayoria de los casos, con la respiracién bucal. De esta manera
el paso del aire actuaria como matriz funcional sobre la boveda palatina, ya que el
aire ingresa por la boca en direccion hacia la laringe, pasando por el paladar,
favoreciendo asi un desarrollo exagerado de la béveda palatina en profundidad.A
su vez se producird un desarrollo deficiente de las narinas, ya que el aire dejaria
de actuar como matriz funcional en las narinas, no permitiendo su desarrollo
normal.
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Posicion baja
de la lengua

Figura 5: A) Posicion normal de la lengua en reposo, se produce un contacto linguopalatal
mantenido, con ligera presion en los dientes anteriores. B) Posicidon baja de la lengua, no se
produce un contacto linguopalatal mantenido, sino que ésta se encuentra ptésica y apoyada en los
dientes anteroinferiores en sentido anteroposterior, como en los dientes posteriores en sentido
transversal (Peltoméki, 2007).

2.4 Teorias del Crecimiento

a) Teoria genética: postulaba sencillamente que “los genes determinan todo”
(Moyers, 1992:4), siendo mas un supuesto que una teoria comprobada.

b) Hipotesis de Sicher o Dominancia Sutural: postuldé que “el suceso primario en el
crecimiento sutural es la proliferacion del tejido conectivo entre dos huesos. Si el
tejido conectivo sutural prolifera, crea el espacio para el crecimiento oposicional en
los bordes de los dos huesos” (Moyers, 1992:4).

c) Hipoétesis de Scott del Tabigue Nasal: notando la importancia prenatal de las
porciones cartilaginosas de la cabeza, capsula nasal, mandibula y base craneana,
supuso que continuaban dominando el desarrollo facial posnatal, enfatizando
como el cartilago del tabique nasal y el vdbmer durante su crecimiento, marcaban el
ritmo del crecimiento del maxilar superior. (Ustrell, 2002)

d) Hipotesis de Petrovic del Servosistema: postula que el control de los cartilagos
primarios (aquellos desarrollados por la diferenciacion de los cartilagos primarios
embrionarios) funciona como un comando, mientras que en contraste, el control de
los cartilagos secundarios (por ejemplo, el cartilago condilar) estd formado de
efectos directos e indirectos de la multiplicacion celular (Graber, 1998)
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e) Teoria del crecimiento de la matriz funcional de Moss

Esta teoria difiere de muchas otras que proponen que el cartilago de ciertas
estructuras actia como un agente primario de osificacion, constituyendo el
principal actor del crecimiento de los maxilares. La teoria planteada por Moss
sostiene que la genética solo opera en el inicio de los procesos de osificacion y
gue ni el cartilago del céndilo mandibular, ni del tabique nasal son determinantes
en el crecimiento de los maxilares (Vellini, 2004).

Se propone que el crecimiento craneofacial se produce en respuesta a
necesidades funcionales y esta mediado por los tejidos blandos que se encuentran
asociados a los maxilares (Proffit, 1994). Segun este punto de vista, los tejidos
blandos crecen en relacion a la funcibn que poseen, y el hueso y el cartilago
reaccionan a ese crecimiento, transformandose en un area de ajuste secundario
en el desarrollo 6seo.

El crecimiento del craneo ejemplifica claramente el concepto, ya que la boveda
craneal se expande en funcién del crecimiento cerebral. La presion que ejerce el
cerebro separa los huesos craneales a nivel de las suturas y el tejido 6seo
neoformado va rellenando pasivamente los huesos separados, de modo que la
cubierta 6sea se adapta al cerebro. Es por esto que podemos observar una
correlacion entre cerebros pequefios y microcefalia, como también en los casos de
hidrocefalia, que corresponde a una condicion en la que se encuentra alterada la
reabsorcion del liquido cefalorraquideo, el cual se acumula, provocando aumento
de la presion intracraneal, dando lugar a una gran bdveda craneal, incluso dos o
tres veces mayor al tamafio normal, con huesos frontales, occipitales y parietales
muy aumentados de tamafo (Proffit, 1994). Podemos afirmar entonces que en
este caso, la presion del liquido cefalorraquideo sobre la béveda craneal actia
como “matriz funcional”.

Especificamente la teoria propone que la respiracion nasal permite el correcto
crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial y dentofacial (Moss, 1969). Esto
significa que el paso del aire por las fosas nasales actia como matriz funcional,
permitiendo un desarrollo adecuado de las narinas, cornetes nasales y senos
maxilares, estableciendo asi las bases del desarrollo craneofacial que permitiran
mantener una respiracion nasal estable a lo largo del tiempo.

El maxilar superior crece por la aposicién 6sea a nivel de las suturas y por una
remodelacion directa de las superficies del hueso, por otro lado, la mandibula
crece por proliferacién endocondral a nivel condilar y por aposicién y reabsorcion
0sea a nivel superficial (Escobar, 2004).EI crecimiento en ambos maxilares estaria
determinado en gran parte, segun la teoria de la matriz funcional, por la funcion de
las estructuras blandas adyacentes a ellos, principalmente aquellas estructuras
musculares, que presentan funcion activa.
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Entre estos agentes musculares es importante destacar la musculatura perioral asi
como también aquella intraoral, principalmente la lengua. La lengua corresponde a
una estructura con gran nivel de funcionalidad, con alta potencia muscular, y en
constante uso y funcién, debido a que es un componente clave en todas las
funciones basicas del sistema estomatognético. Participa activamente en el
proceso de deglucién, fonoarticulacion y masticacion, asi como también actla
pasivamente en el proceso de respiracion, debido a que la posicidon que mantenga
durante este proceso es determinante para lograr una respiracion fisiolégica
normal en los seres humanos.

Como se ha propuesto en la teoria de la matriz funcional, la lengua actuaria como
tal, ejerciendo presibn segun su posicion en la funcion y en reposo, asi
estimulando el crecimiento 6seo. Se ha tdeterminado mediante valvulas de presion
posicionadas en superficies bucales y linguales de dientes posteriores en
pacientes con oclusién normal, que lapresion de la lengua en reposo en el maxilar
superior es de 1,93g/cm2 (Thuer, 1999). En el caso de que la lengua no ejerza la
presion fisioldégica normal, se puede deducir que no se estimulara el crecimiento
0seo como corresponde, determinando asi un tamafio menor de la estructura
involucrada, traducido en un estrechamiento del paladar.

2.5 Desarrollo linfatico y su relacion con la posicién de la lengua en reposo
y respiracion

Dentro del desarrollo del individuo existen diferentes tasas de crecimiento entre los
organos y tejidos, esto se encuentra ejemplificado en la Curva de Scammon
(Figura 6).
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Figura 6: Curva de Scammon. Grafica de los cuatro tejidos principales del organismo y su
porcentaje de desarrollo en relacién a la edad del individuo en afios.

Para éste trabajo es relevante observar la tasa de crecimiento del tejido linfatico,
ya que su desarrollo influird en los habitos de respiracion del individuo.

“El tipo de crecimiento linfoide, propio del timo y los o6rganos linfoides, es
completamente distintos del resto de los tejidos, ya que alcanza un maximo muy
superior al volumen final, hacia los 10 o 12 afios, sufriendo posteriormente una
regresion parcial” (Hernandez, 1994:2). Sin embargo se ha observado que existe
una excepcion en el peak de crecimiento del tejido adenoideo, el cual se presenta
entre los 4 y 7 afios de edad, para posteriormente sufrir una involucion (Boies,
1992).

El sistema linfatico se encuentra agrupado en la via aérea inferior y al via aérea
superior, a éste Ultimo se le denomina Anillo linfatico de Waldeyer, que
corresponde al circulo de tejido linfoide naso y orofaringeo, formado por las
amigdalas palatinas, las amigdalas faringeas o adenoides, y las amigdalas
linguales (Zambrano, 1996). Dentro de este grupo cabe destacar la influencia del
tejido adenoideo, ya que su hiperplasia ha sido considerada como un factor
importante en el desarrollo de respiracion bucal y la consecuente posicion alterada
de la lengua.
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El tejido adenoideo se ubica en la pared poésterosuperior de la rinofaringe e inicia
su crecimiento entre el primer y tercer afio de edad (LOpez, 2001), con un peak de
crecimiento entre los 4 y 7 afios de edad (Boies, 1992). Cuando el crecimiento es
excesivo (Figura 7) las manifestaciones clinicas pueden incluir obstruccion de la
via aérea nasal, causando respiracion bucal (Probst, 2006), habito que se asocia
con una posicién baja de la lengua, para permitir el paso de aire a través de la
cavidad oral hacia los siguientes componentes del sistema respiratorio y mantener
una ventilacion adecuada. Se ha descrito que “la respiracion bucal créonica puede
causar deformacion maxilar y mal alineamiento dentario” (Probst, 2006:2).

Figura 7: Tejido adenoideo hiperplasico. Condiciébn que obstruye la comunicacion de las fosas
nasales con el resto de las vias respiratorias, obligando a mantener una respiraciéon bucal para
permitir la ventilacion normal.

Como se ha mencionado anteriormente, la posicion de la lengua y la funcion de la
musculatura intraoral y perioral influyen activamente en el desarrollo del sistema
estomatognatico, tales como la guia de erupcion dentaria, formacién de la
oclusion, el mantenimiento de la forma de los arcos dentarios y su estabilidad
(Ruan, 2005).

Especificamente en el desarrollo de los arcos dentales, cuando existe una
posicién baja de la lengua, se puede producir un desequilibrio entre presiones
ejercidas por ésta y las mejillas, alterando asi la forma de los maxilares, ya que
considerando que “la leve presion que ejercen los labios, las mejillas y la lengua
en reposo se mantienen durante casi todo el tiempo, es innegable que influira en
la posicion de los dientes” (Proffit, 1994: 5).

Teniendo esto en cuenta, se hace necesario evaluar las causas por las cuales
estos elementos se encuentran en desequilibrio, provocando anomalias en el
desarrollo maxilofacial.
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2.6 Causas de Lengua Baja
2.6.1 Anatdmicas

Existen ciertas condiciones, tanto sistémicas como locales, que pueden alterar el
correcto posicionamiento de la lengua en la cavidad oral, entre ellas se
encuentran:

Anquiloglosia

La anquiloglosia se define como la presencia de un frenillo lingual corto que se
extiende desde la punta de la lengua hacia el piso de boca y el interior del tejido
gingival de la lengua, limita los movimientos de ésta y produce trastornos del
lenguaje. Puede ser causado por un frenillo lingual corto, por la insercion lingual
del musculo geniogloso excesivamente espeso, 0 por la asociacibn de ambos
(Pérez, 2002).

Hipotonia lingual

Se presenta mas comunmente en pacientes con alteraciones sistémicas y su
presencia puede traducirse en una lengua baja se ha observado que los individuos
con discapacidades tales como: Sindrome de Down, pardlisis cerebral,
discapacidades mentales y fisicas, tienen mayor prevalencia de maloclusiones que
individuos sanos. Las causas de estas maloclusiones han sido atribuidas a
anomalias musculo-esqueletales, incompetencia labial, entre otras (Winter, 2008)

Es importante destacar que en el Sindrome de Down existe hipotonia de los
musculos linguales, acompafado generalmente de macroglosia, y a la vez
podemos encontrar un maxilar superior estrecho, con paladar alto (Khan, 2009).
Aunque se sabe que existen varios factores que condicionan las caracteristicas
morfologicas de este sindrome, es importante considerar que los elementos
mencionados pueden estar relacionados entre si.

2.6.2 Malos Habitos

Habito corresponde a una accion que se ejecuta repetidamente, inicialmente de
forma consciente y posteriormente de forma inconsciente. Los malos héabitos
orales son aquellos que al llevarse a cabo generan alteraciones negativas en el
sistema estomatognatico, sin embargo, es importante destacar que no todas las
personas que practican malos habitos necesariamente presentaran anomalias del
desarrollo dentoalveolar, ya que depende de otros factores como el biotipo de la
persona, y de la frecuencia, duracion e intensidad del habito. Entre los principales
malos habitos que pueden producir lengua baja se encuentran los siguientes:

Respiracion Bucal
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Las causas de esta condicion pueden ser varias: entre los factores mas comunes
se encuentran la rinitis alérgica (81,4%), hipertrofia adenoidea (79,2%), hipertrofia
amigdaliana (12,6%) y obstruccién de la via aérea nasal por desviacion del tabique
nasal (1,0%) (Abreu, 2008). Esto se condice con lo escrito por Jefferson el afio
2009 donde expresa que la respiracion bucal es provocada con mayor frecuencia
por la desviacion del tabique nasal, los cornetes inflamados y el tejido linfatico
adenoideo hipertréfico, siendo esta ultima una de las causas mas prevalentes de
la obstruccion de las vias aéreas superiores (Jefferson, 2009).

Se ha mencionado anteriormente que el peak de crecimiento del tejido linfatico
adenoideo se produce entre los 3 y 6 afios de edad (L6pez, 2001), momento en el
gue se instala el habito de respiracion bucal, el cual puede desaparecer, junto con
la involucion de los tejidos linfaticos, como también puede permanecer como un
hébito nocivo hasta la adultez, si no es intervenido a tiempo.

Para permitir el paso del aire en la respiracion bucal, la lengua debe permanecer
en una posicion baja, trayendo consecuencias en el desarrollo dentoalveolar tales
como: “estrechamiento del maxilar superior e inferior, a nivel de caninos y
primeros molares definitivos, elevacion del paladar y mordida cruzada posterior”
(Harari, 2010:120).

No solo se producen repercusiones a nivel oral, la respiraciéon bucal también trae
consecuencias a nivel facial y cervical como narinas estrechas, ojeras, cara
alargada y curvatura exacerbada del raquis cervical con adelantamiento de la
cabeza.

Succion

Puede presentarse en diferentes modalidades, como: dedo pulgar, mamadera y
chupete. Independiente de la modalidad, la introduccion de un elemento a la
cavidad oral impedira el contacto entre lengua y paladar en condiciones normales,
determinando una posicion baja de la lengua (Figura 8). Con respecto a los
diferentes tipos de succion, se producen diferentes alteraciones dentoalveolares,
detalladas a continuacion:

- La succion digital se asocia a mordida abierta, overjet aumentado y
reduccion del ancho del arco maxilar superior.
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Figura 8:Notese el posicionamiento lingual durante la succion digital (izquierda) y succién del
chupete (derecha) (Vellini, 2004).

Figura 9: Corte frontal de la posicion de la lengua y mejillas durante la succion de chupete.
Notese la presion que ejerce la lengua hacia los costados del maxilar inferior y la presion que
ejercen las mejillas hacia la linea media del maxilar superior (Escobar, 2004).

- El uso prolongado de la mamadera produce una reduccion en la distancia
intermolar del maxilar superior y un aumento de la distancia intercanina
mandibular.

- El uso prolongado del chupete lleva a una reduccion de la distancia
intercanina maxilar y aumenta la distancia intercanina mandibular, a causa
dela posicién baja de la lengua durante la succion (Figura 9). Esto es, por
supuesto, un factor significativo en el desarrollo de la mordida cruzada
posterior (Aznar, 2006).
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Deglucién atipica

Antes de la erupcidon de los dientes temporales, el selle de la cavidad bucal
durante la deglucion se produce con la lengua interpuesta entre los rodetes
desdentados del bebé, y a medida que van erupcionando los primeros dientes
temporales, la lengua deja de interponerse entre ambas arcadas, adoptando una
posicidn por detras de los dientes anteriores.

Si el individuo no adopta la forma madura del proceso, continuando con la lengua
interpuesta entre las arcadas al momento de deglutir, entonces estamos en
presencia de una deglucion atipica. Esto puede ocurrir por variadas razones, entre
ellas: Amigdalas hipertroficas, macroglosia (la cual es poco frecuente),
alimentacion prolongada por medio de biberdn y pérdida prematura de los dientes
temporales anteriores (Lugo, 2011)

Las degluciones atipicas suelen darse de forma combinada, los movimientos
anomalos de la lengua suelen ir acompafados de contracciones peribucales y/o
de succién labial (Borrds Sanchis, 2011). En cualquiera de las situaciones
anteriormente expuestas, la lengua se encontrara en malposicion, generalmente
propulsada e interpuesta entre las arcadas dentarias. Esto puede producir
alteraciones como mordida abierta en la region anterior y posterior, protrusién de
incisivos superiores, presencia de diastema antero superiores, labio superior
hipotdnico, incompetencia labial e hipertonicidad de la borla del menton (Lugo,
2011).
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3 MATERIALES Y METODOS

Este estudio es de tipo descriptivo de corte transversal. Busca medir un atributo en
una poblacion en un momento dado. También busca relacionar dos variables para
estudiar una hipétesis causal.

3.1 Poblacién Objetivo

Pacientes de 7 a 13 afios, atendidos en la Clinica de Odontologia Infantil Integral |
y Il, de la Universidad de Valparaiso durante el afio académico 2011.

3.2 Criterios de seleccidon de la muestra
3.2.1 Criterios de inclusion

Niflos y nifias entre 7 a 13 afos, con ficha con datos suficientes para completar la
ficha del estudio, con modelos de estudio que cumplan las caracteristicas
necesarias para la medicién de las dimensiones transversales del maxilar, sin
tratamiento de ortodoncia previo ni con antecedente de reseccion del frenillo
lingual.

3.2.2 Criterios de exclusion

Fichas clinicas que no contengan uno o mas de los siguientes datos: edad, sexo,
biotipo, presencia o ausencia de mal habito, maloclusion de Angle.

Modelos de estudio que posean las siguientes caracteristicas:

- Ambos incisivos centrales definitivos faltantes, no erupcionados
completamente o con destruccion coronaria que no permita determinar el
punto de referencia para la medicién.

- Ambos incisivos laterales definitivos faltantes, no erupcionados
completamente o con destruccion coronaria que no permita determinar el
punto de referencia para la medicion.

- Uno o ambos de los primeros molares temporales o primeros premolares y
primeros molares definitivos con destruccion coronaria por caries, fractura
del modelo de yeso o fallas en el vaciado) que no permita determinar el
punto de referencia para la medicion.

- Primeros premolares, primeros molares temporales o primeros molares
definitivos en mal posicion (fuera del arco, mesializado o distalizado).
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3.3 Calculo de la muestra

La muestra corresponde a toda la poblacion en estudio, por lo que en este caso la
investigacion corresponde a un censo.

3.4 Variables

3.4.1

3.4.2

3.4.3

Lengua Baja

Definicion conceptual: Corresponde a una alteracion de la posicion normal
de la lengua, ubicadndose apoyada en el maxilar inferior sin contacto
linguopalatal. Los factores que determinan esta posicion lingual son:

a. Respiracion Bucal, deglucién atipica, succién digital, succién de
chupete, succion de mamadera: de intensidad moderada a severa, con
frecuencia alta.

b. Frenillo lingual corto

c. Hipotonia lingual

d. Problemas neuroldgicos

Se asume entonces, que cualquier paciente que presente anquiloglosia,
hipotonia lingual, respiracién bucal, succién (de chupete, digital o
mamadera) y/o deglucién atipitca, corresponde al grupo de pacientes con
lengua baja.

Definicion operacional: Es la variable independiente, de tipo cualitativa
dicotémica (presencia o ausencia).

Compresion Maxilar

Definicion conceptual: Corresponde a un déficit del desarrollo transversal
del maxilar superior.

Definicion operacional: Es la variable dependiente, de tipo cualitativa,
dicotébmica (presencia o ausencia).

Sexo

Definiciébn conceptual: conjunto de caracteristicas bioldgicas que definen el
espectro humano como hembras o machos.

Definicion operacional: Variable de tipo cualitativa dicotomica (femenino o
masculino).



3.4.4

3.4.5

3.4.6
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Edad

Definicion conceptual: tiempo transcurrido en meses en la vida de un ser
humano desde el momento de su nacimiento.

Definicién operacional: Variable de tipo cuantitativa continua.

Biotipo facial

Definiciébn conceptual: conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales
gue determinan la direccion de crecimiento y comportamiento funcional de
la cara de un individuo, relacionados entre si, que se dan por transmision
hereditaria y factores ambientales.

Definicién conceptual: Variable de tipo cualitativa tricotdmica (Braquifacial,
Mesofacial o Dolicofacial).

Maloclusion de Angle

Definicion conceptual: clasificacion de las distintas relaciones que se
producen entre los primeros molares definitivos superiores e inferiores al
ocluir ambos arcos dentarios. Esta puede ser: Maloclusién Clase | de Angle
cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior coincide con el
surco vestibular del primer molar inferior; Maloclusién Clase Il de Angle,
cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por
delante del surco vestibular del primer molar inferior; y Maloclusion Clase I
de Angle, cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar inferior ocluye
por detras del surco vestibular del primer molar inferior.

Definicibn operacional: corresponde a una variable cualitativa tricotomica
(Maloclusion de Angle clase |, 11 o 111).

3.5 Medicion de modelos

Para realizar la medicion de las dimensiones transversales del maxilar se utilizo el
andlisis de Korkhaus. Este indice utiliza modelos de estudio en los cuales se
realizan una serie de mediciones para calcular el ancho intermolar e interpremolar
ideal para cada paciente, contrastandolo con el ancho real, obteniendo asi un
grado de compresion maxilar individualizado por paciente. Para estas mediciones
se utilizaron elementos diagndsticos (ortbmetro y compdas) marca Dentaurum
(Figura 10) disefiados segun el estudio del Profesor Doctor realizado en pacientes
de origen aleman.
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Figura 10: a) Compas de dos puntas; b) Regla graduada de 0.5mm; ¢) Ortémetro.

El procedimiento a seguir es el siguiente:

1. Se realiza la medicién del mayor ancho mesiodistal de los cuatro incisivos
superiores con compas de Korkhaus, ubicando la suma en la ventana “SJ”
del ortémetro, obteniendo asi los anchos interpremolar e intermolar ideales
segun la suma incisiva del paciente. Los valores arrojados por el ortdmetro
corresponden al resultado del calculo realizado mediante la férmula de
Linder Harth sobre el indice de Pont. Los valores pueden apreciarse en la
Tabla y las formulas utilizadas son las siguientes:

SI x 100

Distancia ideal interpremolar: a5

ST x 100

Distancia ideal intermolar: =
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TABLA DEL INDICE DENTARIO DE KORKHAUS
SI 4+4 6+6 Lo
Ancho del Arco Distancia Distancia Intermolar Longitud del Arco

Incisivo Interpremolar Anterior Superior
27 32 415 16
275 325 423 16.3
28 33 43 16.5
28.5 33.5 43.5 16.8
29 34 445 17
295 347 453 17.3
30 35.5 46 17.5
30.5 36 46.8 17.8
31 36.5 475 18
31.5 37 48.5 18.3
32 375 49 18.5
325 38.2 50 18.8
33 39 51 19
335 39.5 51.5 19.3
34 40 325 19.5
34.5 40.5 53 19.8
35 412 54 20
355 42 54.5 205
36 425 55.5 21

Tabla I: Distancia intermolar ideal para cada posibilidad de suma incisiva segin Korkhaus.

2. A continuacién se realizan mediciones para el analisis del maxilar superior:

a. Medicion del ancho interpremolar superior entre ambos puntos mediales
del surco mesiodistal de los primeros premolares superiores, en caso
de ser molares temporales, se utilizara como punto de medicion la fosa
distal de ambos primeros molares temporales (Figura 11).

b. Medicion del ancho intermolar superior entre ambas fosas centrales de

los primeros molares definitivos superiores (Figura 11).

c. Comparacion del ancho ideal y del ancho real de ambas distancias,
determinando la diferencia en milimetros, y luego realizando la
conversion de la discrepancia en porcentaje.
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Figura 11: Ejemplo de un modelo en que se muestran los puntos de referencia para las
mediciones requeridas para el estudio; fosas distales de los primeros molares temporales y las
fosas centrales de los primeros molares definitivos

3. Consideraciones especiales para las mediciones:

e En el caso de existir s6lo un incisivo central, se utilizara de referencia el
ancho mesiodistal de su homélogo.

e En el caso de existir sélo un incisivo lateral, se utilizara de referencia el
ancho mesiodistal de su homadlogo.

e En el caso de existir un primer premolar a un lado de la arcada y un
primer molar temporal al otro lado de la arcada, se utilizaran los puntos
de referencia correspondientes a premolar y molar definidos
anteriormente.

4. Calibracion:

La medicibn de modelos sera realizada por un solo operador entrenado
previamente por un experto.

3.6 Recoleccion de datos y analisis estadistico

Los datos fueron recogidos mediante su registro en una ficha foliada, elaborada
para este estudio (Anexo 1).

Posteriormente se tabularon los datos registrados en una tabla del programa
Microsoft Office Excel 2007, para analizarlos luego estadisticamente en el
programa Minitab 15 con un nivel de significancia del 5%.
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3.7 Objetivos

3.7.1 Objetivo General del estudio:

Determinar el grado de compresién maxilar en individuos con y sin lengua baja.
3.7.2 Objetivos especificos:

- Determinar la prevalencia de lengua baja en la poblacion estudiada.
- Determinar la causa mas prevalente de lengua baja.
- Determinar qué género presenta mayor grado de compresion maxilar.

- Determinar cual es la etiologia de lengua baja que presenta mayor grado de
compresiéon maxilar.

- Determinar qué grupo etario presenta mayor prevalencia de respiracion
bucal.

- Determinar si existe una mayor prevalencia de deglucion atipica en
pacientes con respiracion bucal, en comparacion con aquellos sin
respiracion bucal.

- Medir la discrepancia entre las dimensiones transversales ideales
(interpremolar e intermolar) segun el indice de Korkhaus y las dimensiones
transversales observadas en los individuos de la poblacion en estudio con
biotipo mesofacial, oclusién normal, relacibn molar en normoclusién y sin
lengua baja, como forma de validar el indice de Korkhaus en la poblacion
en estudio.
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4 RESULTADOS

De un total de 581 fichas revisadas, 361 cumplieron con los criterios de
inclusién/exclusion, y de ellas 252 cumplieron con las condiciones necesarias para
la medicion en modelos.

De todos ellos, 124 correspondieron a pacientes de género masculino y 128
correspondieron a pacientes del género femenino.

Con respecto a la edad, 11 pacientes tenian 7 afos, 31 pacientes tenian 8 afos,
66 tenian 9 afios, 52 tenian 10 afios, 63 pacientes tenian 11 afios y 29 pacientes
tenian 12 afos. Se obtuvo un promedio de edad de 10 afios y 3 meses.

4.1 Prevalencia de Lengua Baja

Del total de pacientes, 101 presentaron una o mas condiciones para calificarlo
como “con lengua baja” (Figura 12), o sea el 40% de los pacientes. 52 casos
correspondieron al género femenino y 49 al masculino (Figura 13). En
relacion a la edad en aquellos pacientes con lengua baja, seis tenian 7 afios,
nueve pacientes tenian 8 afios, veinticinco pacientes tenian 9 afios, diecinueve
pacientes tenian 10 afios, veinticinco pacientes tenian 11 afios, y diecisiete
pacientes tenian 12 afios (Figura 14).

m Con Lengua Baja

® Sin Lengua Baja

Figura 12: Proporcidn de pacientes con y sin lengua baja.
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m N° Hombres

m N° Mujeres

Figura 13: Proporcién de pacientes con legua baja por género por nimero de casos.

m 7 afios
m 8 afios
=9 afios
® 10 afios

11 afos

m 12 afos

K

Figura 14: Proporcién de pacientes con lengua paja por grupo etario en porcentajes.
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4.2 Prevalencia de las causas que condicionan una lengua baja

De los pacientes con lengua baja, se presentaron 18 casos con respiracion bucal,
8 casos con deglucion atipica, 12 con succion digital, 1 con succién de chupete, 27
con mamadera, 0 casos con alteraciones anatomicas y 35 casos con mas de una
de las causas mencionadas anteriormente (Figura 15). De los 35 casos que
presentaron mas de una condicion, 27 pacientes presentaron respiracion bucal. O
sea de los 101 pacientes con lengua baja, 44,5% casos presentaron respiracion
bucal (46%).

m Respiracion Bucal
3 m Deglucion Atipica

m Succién Digital

m Succién de Chupete
= Mamadera

m Anatdmicas

0 Mas de una

g,
WV

Figura 15: Prevalencia de las causas de lengua baja por nimero de casos.

4.3 Proporcion de pacientes con y sin lengua baja por edad

Al comparar la prevalencia de lengua baja por grupo etario se observé que de
todos los pacientes con 7 afos, un 55% presentaba lengua baja (6 de 11); de los
pacientes con 8 afos, un 29% presentaba lengua baja (9 de 31), de los pacientes
con 9 afos, un 38% presentaba lengua baja (25 de 66), de los pacientes con 10
afos un 37% presentaba lengua baja (19 de 52), de los pacientes con 11 afios un
40% presentaba lengua baja (25 de 63), y de los pacientes con 12 afios un 59%
presentaba lengua baja 17 de 29) (Figura 16).
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E Sin Lengua Baja

E Con Lengua Baja

7 afos 8 afos 9 afios 10 afios 11 afios 12 afios

Figura 16: Proporcién de pacientes con y sin lengua baja por grupo etario.

4.4 Compresion maxilar en pacientes con y sin lengua baja

Comparando el grado de compresiéon maxilar en los individuos con lengua baja y
aguellos sin lengua baja, se observo que el primer grupo presenté un 13% de
compresién maxilar, mientras que el segundo grupo presenté un 11% de
discrepancia (Figura 17). Analizando los datos con la prueba estadisticas de t
Student, se determind que existe diferencia estadisticamente significativa (Figura
18) (p=0,020).

13,5

13 -

12,5 -

12 -

® % de compresion
maxilar

10,5 -

10 -

Con LB Sin LB

Figura 17: Grado de compresidn maxilar en pacientes con y sin lengua baja.
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Figura 18: Grafico de caja que demuestra la diferencia estadistica entre el grado de compresién
maxilar existente entre los grupos con y sin lengua baja; habiendo mayor compresion en los
pacientes con lengua baja.

4.5 Compresion maxilar en pacientes con lengua baja por género

Al analizar el grado de compresién maxilar en los pacientes con lengua baja por
género, no se observo diferencia estadisticamente significativa cuando se analizé
con el analisis estadistico de Welch entre ambos géneros (p=0,7), obteniendo un
13% de compresion maxilar tanto en el género masculino como en el femenino.

4.6 Compresion maxilar en pacientes sin lengua baja por género

Al analizar el grado de compresion maxilar en los pacientes sin lengua baja por
género, las mujeres presentaron un 11% de compresion maxilar, mientras que en
los hombres se observé un 10% de discrepancia. Sin embargo, la prueba
estadistica t Student demostré que no existe diferencia estadistica significativa
entre ambos géneros (p=0,347).

4.7 Compresion maxilar en pacientes con lengua baja por etiologia

En relacion al grado de compresiéon maxilar por etiologia de lengua baja se
observo que el promedio de compresion maxilar fue de un 15% para la respiracion
bucal, un 11% para la deglucion atipica, un 12% para la succion digital y de un
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12% para el mal habito de mamadera (Tabla I1l). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas al comparar los grupos entre si.

Etiologia de lengua Grado de
baja compresion
maxilar
Respiracién bucal 15%
Deglucion atipica 11%
Succioén digital 12%
Mamadera 12%

Tabla Il: Grado de compresién maxilar en porcentaje por cada mal hébito.

4.8 Comparacion de la compresion maxilar en individuos con mal habito
con los pacientes sin lengua baja

Se analiz6 el grado de compresion maxilar por cada mal hébito en los casos en
gue éste se presento solo (0 sea no asociado a otra causante de lengua baja) y se
compard con el grado de compresion maxilar de los individuos sin lengua baja.

Al comparar a los pacientes que presentaron respiracion bucal con el grupo de
pacientes sin lengua baja, se observo una compresion maxilar promedio del 15%
y 11%, respectivamente. Las pruebas estadisticas demostraron que ésta
correspondia a una diferencia estadisticamente significativa (Figura 19) (p=0,007).
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Figura 19: Gréfico de caja que demuestra la diferencia estadistica encontrada entre los grupos de
respiradores bucales y aquellos sin lengua baja. Siendo mayor la compresién en el grupo de los
pacientes respiradores bucales.

Al comparar el grupo de deglucion atipica con el grupo de pacientes sin lengua
baja, se obtuvo una compresion promedio del 11% en ambos grupos, sin una
diferencia estadisticamente significativa al analizarlo con el t Student (p=0,817).

Al comparar el grupo de succion digital con el grupo de pacientes sin lengua baja,
se obtuvo una compresion maxilar promedio de un 12% y 11%, respectivamente.
No se demostré una diferencia estadisticamente significativa al compararlos con el
t Student (p=0,447).

Al comparar el grupo con mal habito de mamadera con el grupo de pacientes sin
lengua baja, se observé una compresion maxilar promedio de un 12% y 11%,
respectivamente. No se demostré una diferencia estadisticamente significativa en
esta comparacion al analizarlo con el t Student (p=0,299).

4.9 Compresion maxilar en pacientes con y sin lengua baja por biotipo

Se comparo el grado de compresion maxilar tanto en pacientes con lengua baja
como en los pacientes sin lengua baja por biotipo facial.

Los pacientes de biotipo mesofacial sin lengua baja presentaron un promedio del
10% de compresion maxilar y aquellos con lengua baja presentaron una
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discrepancia promedio del 12% (Tabla No hubo una diferencia estadisticamente
significativa en esta comparacion al analizarlo con el t Student (p=0,153).

Los pacientes de biotipo ddlicofacial sin lengua baja presentaron un promedio del
11% de compresion maxilar y los con lengua baja una discrepancia promedio del
14% (Tabla 1ll). No hubo una diferencia estadisticamente significativa en esta
comparacion al analizarlo con la prueba estadistica de Mood (p=0,443).

Los pacientes de biotipo braquifacial sin lengua baja presentaron un promedio del
12% de compresion maxilar y aquellos con lengua baja una discrepancia promedio
del 15% (Tabla Ill). No hubo una diferencia estadisticamente significativa en esta
comparacion al analizarlo con la prueba estadistica de Mood (p=0,845).

Al comprar los grados de compresion maxilar de los pacientes con lengua baja por
biotipo no se encontraron diferencias estadisticas significativas.

Mesofacial Dolicofacial Braquifacial

Con lengua baja 10% 14% 15%

Sin lengua baja 12% 11% 12%

Tabla lll: Promedio del grado de compresion maxilar en pacientes con y sin lengua baja por biotipo
facial.

4.10 Compresion maxilar en pacientes con y sin lengua baja por maloclusién
de Angle

Se comparo el grado de compresion maxilar tanto en pacientes con lengua baja
como en los sin lengua baja por maloclusién de Angle.

Los pacientes con maloclusion clase | de Angle bilateral sin lengua baja
presentaron un promedio del 10% de compresion maxilar, mientras que en
aquellos con lengua baja se observé una discrepancia promedio del 12% (Tabla
IV). Las pruebas estadisticas (t Student) determinaron que esta diferencia es
estadisticamente significativa (p=0,044).

Los pacientes con maloclusion clase Il de Angle bilateral sin lengua baja
presentaron un promedio del 13% de compresion maxilar y aquellos con lengua
baja presentaron una discrepancia promedio dell7% (Tabla V). No hubo
diferencias estadisticamente significativas en esta comparacion al analizarlo con el
t Student (p=0,125).

Los pacientes con maloclusion clase 1l de Angle bilateral sin lengua baja
presentaron un promedio del 7% de compresion maxilar, mientras que en aquellos
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con lengua baja se observé una discrepancia promedio del 16% (Tabla IV). En
este caso si se obtuvo una diferencia estadistica significativa al comparar ambos
grupos con el analisis estadistico de t Sudent (p=0,005).

A su vez se analizé el grado de compresién maxilar en pacientes con lengua baja
ente las maloclusiones de Angle. No se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas cuando se analizaron con la prueba estadistica de t Student.

Angle | Angle ll Angle 1l

Bilateral bilateral bilateral
Con LB 12% 17% 16%
Sin LB 10% 13% 7%

Tabla IV: Promedio del grado de compresion maxilar en pacientes con y sin lengua baja por
maloclusion de Angle.

4.11 Relacién entre tipo de respiracion y deglucién atipica

Se analizo la relacion entre pacientes con respiracion bucal (que no presentaran
habitos de succion) y deglucién atipica.

Dentro del grupo de pacientes respiradores bucales, un 38% presentaba deglucién
atipica, en cambio dentro del grupo de respiradores nasales solamente un 5%
presentaba deglucion atipica (Tabla V).

Tipo de respiracion Sin deglucién atipica Con deglucién atipica
Sin respiracion bucal 95% 5%
Con respiracion bucal 62% 38%

Tabla V: Porcentaje de pacientes respiradores bucales y nasales con deglucién atipica.

4.12 Pacientes respiradores bucales y nasales por edad

Se compar6é la proporcion de pacientes con respiracion bucal por edad,
observandose que de aquellos con 7 afos, un 36% presentaba respiracion bucal;
de los pacientes de 8 afios, un 6% presentaba respiracion bucal, de los pacientes
de 9 afios, un 17% presentaba respiracion bucal, de los pacientes con 10 afios, un
25% presentaba respiracion bucal, de los pacientes con 11 afios, un 16%
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presentaba respiracion bucal y de los pacientes de 12 afios, un 21% presentaba
respiracion bucal (Tabla VI).

Sin respiracion Con respiracion
bucal bucal
7 aios 64% 36%
8 afnos 94% 6%
9 anos 83% 17%
10 afos 75% 25%
11 afos 84% 16%
12 afos 79% 21%

Tabla VI: Proporcién de pacientes con respiracion bucal por edad

4.13 Comparaciéon de las dimensiones transversales ideales segun el indice
de Korkhaus con las reales obtenidas de los pacientes con oclusién
estable

Se compararon los valores de dimensiones transversales ideales determinados
por el indice de Korkhaus con los valores transversales reales observados en los
individuos con oclusion estable. Los pacientes con oclusion estable son aquellos
de biotipo mesofacial, sin lengua baja y con normoclusion molar. Fueron 82 los
pacientes que cumplieron con las caracteristicas. La comparacion se hizo tanto
para la medida interpremolar, como para la intermolar.

En relacién a la distancia interpremolar ideal, se obtuvo un promedio de 40mm,
mientras que para la distancia interpremolar real observada se obtuvo un
promedio de 37mm (Figura 20). Se observa entonces una discrepancia de 3mm
entre ambas, siendo esta una diferencia estadisticamente significativa al analizarlo
con el t Student (p=0,000).
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Figura 20: Comparacién de la distancia promedio interpremolar ideal de Korkhaus con la real
observada (en milimetros).

En relacion a la distancia intermolar ideal, se obtuvo un promedio de 52mm,
mientras que para la distancia intermolar real observada se obtuvo un promedio de
47mm (Figura 21). Se observa entonces una discrepancia de 4mm entre ambas,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa al analizarlo con el t Student
(p=0,000).

® Promedio
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Figura 21: Comparacion del promedio de la distancia intermolar ideal de Korkhaus con la real
observada (en milimetros).
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5 DISCUSION
5.1 Enrelaciéon alaprevalencialengua baja

De los 252 pacientes, 101 presenta lengua baja (52 mujeres y 49 hombres), lo que
corresponde a un 40,07%. Actualmente no existe bibliografia disponible que
analice la prevalencia de lengua baja, utilizando los mismos parametros que
utilizamos en nuestro estudio, por lo que metodolégicamente no es comparable
con otros estudios. Sin embargo es importante destacar que la diferencia obtenida
demuestra que existe una alta prevalencia de pacientes con lengua baja,
tornAndose relevante el adecuado diagndstico y tratamiento oportuno de las
causas de esta condicién, para evitar problemas en el desarrollo por el
desequilibrio estructural que se produce al existir una mal posicion lingual.

Dependiendo de la etiologia de la lengua baja, ésta puede tratarse en con
mioterapia funcional. Es por ello que coincidimos con lo dicho en el estudio de
Morales del afio 2009, donde plantea que los profesionales de la salud, y
especialmente aquellos que atienden nifios, debieran conocer la aplicacion de la
terapia miofuncional y formar un equipo multidisciplinario para tratar o prevenir
posibles maloclusiones. Entonces, tanto en el caso del mal habito de deglucion
atipica como en muchos respiradores bucales, se podria aplicar este tratamiento
para lograr una reposicion lingual y asi prevenir mayores secuelas del desarrollo
craneofacial.

5.2 Enrelacion alas causas de lengua baja méas prevalentes

La causa mas prevalente observada fue la respiracion bucal, que se present6 en
45 de 101 casos, correspondiente al 44,5%, considerando los casos en que se
encuentra por si sola y asociada a otros factores.

Por otro lado, analizando cada causa de lengua baja cuando se presenta sola, sin
asociarse a otras, se observé que la de mayor prevalencia fue el mal habito de
mamadera, seguido por la respiracion bucal, la succién digital, la deglucién atipica
y finalmente el uso de chupete. Ademés, un 35% de la poblacion presentaba mas
de una de las causas mencionadas.

La prevalencia de respiracién bucal en nuestro estudio fue de 45 pacientes de un
total de 252, equivalente a un 17,8%. Esto se contrasta con la prevalencia del mal
hébito encontrado en otros estudios. En un estudio (Okuro, 2011) se estudi6 la
prevalencia de respiracion bucal en nifios de 8 a 12 afios de edad mediante una
evaluacion otorrinolaringolégica, obteniendo como resultado que 30 de 92
pacientes examinados presentaban respiracion bucal, correspondiendo a un
32,6%. Por otro lado, segun el estudio de Abreu et al. (2008), en el cual
determinaron la presencia de respiracion bucal en nifios de 3 a 9 afios de edad
mediante un protocolo llevado a cabo por un pediatra y una anamnesis a los
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padres de los nifios. Se observd que 204 de 370 pacientes presentaban
respiracion bucal, es decir un 55%. Se observé un resultado similar en el estudio
de Felcar et al. (2010), donde se estudiaron a nifios de primero a cuarto basico
con un promedio de edad de 7 afios de edad; se concluyé que de un total de 419
niflos, 238 presentaron respiracion bucal, siendo esto equivalente a un 56,8%.
Asimismo, en el estudio de Stefanescu et al. (2011) se encontré que 247 nifios
entre 6 a 11 afios presentaron respiracion bucal, de un total de 416 pacientes,
correspondiente a un 59,5%.

La gran diferencia de prevalencias entre nuestro estudio y los estudios
mencionados lo atribuimos al proceso de diagndstico del mal habito, ya que los
alumnos de pregrado de la Universidad de Valparaiso no realizan un estudio
diagnéstico tan exhaustivo para determinar la presencia de respiracién bucal como
se hizo en los estudios mencionados anteriormente (a través de evaluacion
otorrinolaringologica y protocolos de anamnesis establecidos), por lo que es
probable que la respiracion bucal en los pacientes infantiles de la Universidad de
Valparaiso esté subdiagnosticada. A raiz de esto es que proponemos establecer
un protocolo de anamnesis a los tutores de los pacientes examinados en la clinica
de odontologia infantil, asi como también, incentivar las interconsultas con
médicos otorrinolaringdlogos en casos de sospecha de respiracion bucal, para asi
lograr que los alumnos de pregrado entiendan la importancia de un trabajo
multidisciplinario en este tipo de pacientes.

5.3 Compresion maxilar en pacientes con y sin lengua baja

Los resultados obtenidos demuestran que existe mayor compresion maxilar en
pacientes con lengua baja que en pacientes sin lengua baja (un 13% versus un
11%, respectivamente). Esto se condice con los resultados obtenidos en un
estudio realizado por Gacitia et al. (2001) en una poblaciéon de nifios de 6 a 9
afios en Chile, en el cual se observé que aquellos pacientes que presentaban
alguno de los malos habitos estudiados (respiracion bucal, deglucién atipica,
interposicion lingual y malos habitos de succion) tenian un mayor porcentaje de
compresion (29%) que aquellos sin malos habitos. Sin embargo en este estudio no
se realiz6 una comparacion del grado de compresion maxilar por cada mal habito
estudiado.

En nuestro estudio pudimos corroborar que la diferencia observada en el grado de
compresion maxilar entre el grupo de pacientes con lengua baja y el grupo de
pacientes sin lengua baja, se atribuye principalmente a la respiracion bucal. Lo
anterior debido a que cuando se comparé el grado de compresion en los pacientes
con respiracion bucal versus la totalidad de los pacientes sin lengua baja, se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas; mientras que al comparar
cada uno del resto de los malos habitos con el grupo de pacientes sin lengua baja
no se observaron diferencias estadisticamente significativas.
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Los datos obtenidos en nuestro estudio indican que los pacientes respiradores
bucales presentan un mayor grado de compresion maxilar en relacion a los
pacientes sin lengua baja, esto coincide con un estudio realizado por Feres et al.
(2009) a nifios de 6 a 10 afios, donde se tuvo por objetivo comparar la distancia
intercanina, distancia intermolar y profundidad del paladar entre dos grupos, el
primero correspondia a un grupo de pacientes respiradores bucales y el segundo
a un grupo de pacientes respiradores nasales; obteniendo como resultado, entre
otros, que la distancia intermolar es significativamente menor en aquellos
pacientes respiradores bucales.

Por otro lado, el estudio de Ghasempour et al. (2008), tuvo como finalidad analizar
las dimensiones transversales maxilares y la profundidad del paladar en pacientes
con y sin rinitis alérgica. En este estudio no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos en relacion a las dimensiones transversales, a
diferencia de los resultados obtenidos en nuestro estudio. Por otro lado si se
observé una diferencia significativa en la profundidad del paladar, pardmetro que
no fue analizado en nuestro estudio. Lo observado nos incentiva a sugerir
desarrollar nuevos estudios de la misma linea de trabajo, pero con un mayor
tamafio muestral y midiendo el parametro de profundidad del paladar, para asi dar
una descripcion mas acabada de las alteraciones morfoldgicas observadas en el
maxilar superior en pacientes con lengua baja.

En un estudio, realizado por Harari et al. (2010) en pacientes de 10 a 14 afos de
edad, se determind que las medidas transversales de ambos maxilares eran
significativamente mas estrechas a nivel de caninos y molares en pacientes
respiradores bucales que en aquellos pacientes respiradores nasales,
demostrando una vez mas que éste tipo de pacientes presentan una disminucion
en sus dimensiones transversales, al igual que lo observado en nuestro estudio.

Adicionalmente, Aznar et al. (2006) examinaron a 1297 nifios entre 3 y 6 afios de
edad con y sin habitos orales para determinar las dimensiones maxilares. Se
encontré diferencia estadisticamente significativa en la distancia intercanina
cuando se compararon a pacientes con y sin respiracion bucal, con y sin succién
de chupete y con y sin uso de mamadera siendo siempre menor en aquellos que
presentaron el mal habito. Estos resultados constituyen una evidencia importante
de que la disminucion de las dimensiones transversales se puede producir a
edades tempranas, por lo que se torna relevante el diagndstico precoz de malos
habitos y su debida intercepcién, evitando asi el establecimiento de maloclusiones
en la denticion mixta y definitiva.

En un estudio realizado por Berwig et al. (2011), se compararon las dimensiones
del paladar duro entre un grupo de pacientes respiradores bucales y un grupo de
respiradores nasales, encontrando que los respiradores bucales presentaban
dimensiones menores que los respiradores orales, a nivel de segundos
premolares y primeros molares.
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Estos datos corroboran que los resultados obtenidos en nuestro estudio se
condicen con los resultados de otros estudios similares, aportando todos a la
evidencia de que los pacientes con respiracidn bucal presentan efectivamente
menores dimensiones transversales del maxilar superior en relacibn a los
pacientes respiradores nasales.

Como se puede apreciar, tanto en nuestro estudio como en estudios anteriores, la
respiracion bucal es uno de los malos habitos orales que mas altera el desarrollo
de los maxilares, y habiendo demostrado esto a través de las mediciones
transversales de los maxilares superiores, damos énfasis en la importancia del
diagnéstico precoz de la respiracion bucal para evitar alteraciones mayores tanto a
nivel bucal como sistémico. Decimos alteraciones sistémicas ya que en un estudio
de Jefferson et al. (2010) se plantea que los pacientes respiradores bucales
ademas de dafios que se pueden pesquisar fisicamente (como la compresion
maxilar y las facies tipicas de un respirador bucal) estos pacientes también
presentan problemas de comportamiento, irritabilidad, falta de concentracion, entre
otros. A su vez, en un estudio de Trevifio-Salinas et al. (2009), se analizé el
desempefio escolar en pacientes con respiracion bucal y pacientes con respiracion
nasal, obteniendo como resultado que el 92% de los nifilos con calificaciones
reprobatorias correspondian al grupo de respiradores bucales, y las calificaciones
buenas en conducta fueron mas frecuentes en el grupo de respiradores nasales
(un 80% versus un 20% en respiradores bucales). Es por esto que coincidimos
con lo propuesto en el estudio de Jefferson et al. (2010) en el cual se propone que
los pacientes respiradores bucales deben someterse a un tratamiento
multidisciplinario con participacion de las especialidades de odontologia,
otorrinolaringologia y psicologia.

5.4 Compresion maxilar por género

Al comparar el grado de compresion maxilar entre hombres y mujeres con lengua
baja, el estudio arroj6 que en ambos existe una discrepancia del 13%, no
habiendo diferencia estadisticamente significativa. Los mismos resultados se
obtuvieron al comparar el grado de compresion maxilar existente entre hombres y
mujeres sin lengua baja (10% y 11% respectivamente). Sin embargo estos
resultados no se asemejan a aquellos resultados encontrados por Aznar et al.
(2006), ya que los pacientes del género masculino mostraron mayores diametros
maxilares con una diferencia estadisticamente significativa al compararla con la de
las mujeres. Esto lo podemos atribuir a la diferencia en el nimero de pacientes
analizados para los estudios; siendo estos 719 mujeres y 578 hombres en el
estudio mencionado versus 128 mujeres y 124 hombres en nuestro estudio.

Asimismo lo demostré el estudio de Cifuentes (2010), quienes midieron la
distancia intermolar en pacientes entre 8 y 18 afos, observando que la media del
ancho intermolar en los pacientes de género masculino era mayor que la
observada en las pacientes de género femenino.
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5.5 Compresion maxilar por etiologia de lengua baja

Los resultados indicaron que el grado de compresion maxilar fue ligeramente
mayor en los pacientes con respiracion bucal que en aquellos que presentaban
deglucién atipica, succion digital, o mamadera. Sin embargo no se observé una
diferencia estadisticamente significativa.

En el estudio de Gacitua et al. (2001) se analizé el grado de compresion maxilar
en distintos malos héabitos (interposicién labial y de objetos, habitos de succién,
respiracion bucal y deglucién atipica), observando que no existen diferencias en el
grado de compresion entre los grupos mencionados. Esto concuerda con lo
observado en nuestro estudio, en el cual se observé que el grado de compresion
maxilar fue ligeramente mayor en los pacientes con respiracion bucal en
comparacion con otras causas de lengua baja, sin embargo, ésta no correspondi6
a una diferencia estadisticamente significativa.

5.6 Respiracion bucal por edad

Los datos obtenidos demuestran que la respiracion bucal es mas prevalente a los
7 afos que en el resto de los grupos etarios. Lo anterior se podria respaldar con lo
mencionado por Lopez (2001) en su compilacion de “Adenoides y Amigdalas”, la
autora explica que el peak de crecimiento del tejido adenoideo se produce entre
los 3 y 6 aflos de edad, para luego sufrir una regresion parcial; similar a lo que
plantea Reyes (2006) en su tratado de neumologia pediatrica, quien indica que el
peak de crecimiento de adenoides y amigdalas se encuentra entre los 2 y 7 afios
de vida. Sin embargo los analisis determinaron que no hay diferencias
estadisticamente significativas en nuestro estudio.

A pesar de no corresponder a diferencias estadisticamente significativas, existe
una diferencia minima apreciable, la cual determina que existe una mayor
prevalencia de respiradores bucales en el grupo etario de 7 afos. Se sugiere
realizar un estudio similar pero con un mayor tamafio muestral y protocolos
diagnosticos detallados con el fin de corroborar si en una poblacion de mayor
tamafno existe efectivamente una diferencia estadisticamente significativa en la
prevalencia de respiracion bucal entre diferentes grupos etarios.

5.7 Deglucién atipica en pacientes con y sin respiraciéon bucal

Los resultados obtenidos por el presente estudio demuestran que los pacientes
gue poseen respiracion bucal tienen una mayor prevalencia de deglucion atipica
gue aquellos pacientes respiradores nasales. Estos datos concuerdan con el
estudio realizado por Aguilar et al. (2011), quien estudié a 525 nifios de 5 a 15
afios de edad y determind que hubo mayor porcentaje de pacientes con
interposicion lingual y deglucion atipica en pacientes que eran respiradores orales.
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En un estudio realizado por Ramirez et al. (2007) se observd que de los 25
pacientes respiradores bucales, 16 nifios presentaban ademas deglucion atipica
(64%) mientras que de los 248 pacientes respiradores nasales, solo 82 tenian
degluciéon atipica, o sea el 33% siendo ésta una diferencia estadisticamente
significativa. Estos resultados difieren de los obtenidos en nuestro estudio, siendo
mayores las prevalencias de deglucién atipica en ambos grupos; sin embargo
cabe destacar que en ambos estudios se observd una importante diferencia de
prevalencia de deglucion atipica entre los grupos, siendo en el grupo de
respiracion bucal significativamente mayor.

En un estudio piloto de 15 pacientes sobre 5 afios de edad, realizado por Pastor
Vera (2005) en Barcelona, se determind que el 100% de los pacientes
respiradores bucales presentaban alguna forma de deglucién atipica, el autor lo
atribuye a que la respiracion bucal impide que la degluciébn se realice con
normalidad, ya que se requiere del apoyo palatino y la estabilizacion de la
mandibula para que el bolo alimenticio, a través de las ondas peristélticas, se
deslice hacia la faringe.

Los resultados encontrados en otros estudios presentan diferencias en cuanto a la
prevalencia de deglucion atipica en pacientes con respiracion bucal, sin embargo
en todos se concluye que es mayor en individuos con respiracion bucal que en
aquellos respiradores nasales, al igual que lo encontrado en nuestro estudio. Esta
relacion es atribuible a que los pacientes que presentan respiracion bucal tienen la
caracteristica comun de mantener la lengua en una posicion baja, produciendo un
desequilibrio muscular favoreciendo a la compresion del maxilar superior.

5.8 Andélisis del indice de Korkhaus

Para el estudio se utilizé el indice de Korkhaus, debido a que es uno de los mas
utilizados en Chile para medir la compresion maxilar de forma precisa y rapida. Sin
embargo cabe destacar que las medidas ideales propuestas originalmente por el
indice fueron obtenidas tras una medicién en una poblaciéon de origen aleman, la
cual tiene caracteristicas antropomorficas diferentes a otras poblaciones del
mundo. Es por esto que se torna relevante estudiar la validez del indice de
Korkhaus en nuestra poblacion. Para esto se analizaron las medidas obtenidas
segun el indice descrito en los pacientes con oclusion normal, sin alteraciones
dentomaxilares y de biotipo mesofacial, y se compararon con las medidas ideales
propuestas por el indice de Korkhaus para esos individuos. Los resultados
demostraron que las medidas ideales propuestas por Korkhaus son mayores que
aquellas encontradas en la poblacion con oclusion normal, la diferencia fue de 4
milimetros en la distancia intermolar, y de 3 milimetros en la distancia
interpremolar.

En relacién a estos resultados, no existe bibliografia disponible sobre la validacion
del indice en una poblacion chilena. Tampoco existen referencias actuales sobre
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la validacion del indice en otras poblaciones, sin embargo si existe informacion de
décadas anteriores. Bimler (1964) utilizé los valores de Pont y Korkhaus para
analizar la reaccion de las arcadas de pacientes en tratamiento en Munich,
concluyendo que los valores de estos indices representan solo una referencia para
ser comparados con las medidas presentadas por los pacientes y no representan
los objetivos a ser alcanzados en el tratamiento. Esto se condice con los
resultados obtenidos en nuestro estudio, determinando que los valores arrojados
segun el indice pueden ser los ideales para algunos pacientes, pero no
extrapolables a todas las poblaciones.

Khin Myo Thu et al. (2005) compararon los valores obtenidos en una poblacion
Malaya con los propuestos por el indice de Korkhaus, obteniendo como resultado
gue los valores obtenidos en la poblacién en estudio son significativamente
menores a aquellos propuestos por el indice. Esto se condice con los resultados
de nuestro estudio.

Por otro lado, Caro (2008) analizd6 la aplicacion del indice de Pont en una
poblacion mestiza peruana con oclusion normal, obteniendo diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas de la poblacién en estudio con
aguellas propuestas por el indice de Pont (realizado en mediciones en una
poblacion al sur de Francia). A pesar de haber utilizado el indice sin la variacion de
Korkhaus, este estudio indica que la aplicacion de medidas transversales
obtenidas en paises europeos puede no ser aplicable completamente a
poblaciones mestizas de Suramérica.

A su vez, Martins y Lima (1997) relacionaron las medidas del indice de Pont y sus
modificaciones propuestas por Linder-Hart, Schwartz y Korkhaus en pacientes
brasileros blancos, con oclusion normal y sin tratamiento de ortodoncia previo. No
encontraron correlacion entre los valores obtenidos y aquellos arrojados por las
variaciones descritas, determinando que no se consideraba valida la aplicacion de
este indice en pacientes brasileros. A su vez propusieron una modificacion al
indice, utilizando distintos valores para la constante utilizada en el céalculo: 85,8
para el calculo del ancho interpremolar, y 67 para el célculo del ancho intermolar.
Los resultados obtenidos se condicen con aquellos obtenidos en nuestro estudio,
indicando que los valores reales obtenidos en una poblacion brasilera son
menores que aquellos propuestos por Korkhaus, al igual que los valores obtenidos
en la poblacion chilena estudiada.

Se asume por lo tanto que la aplicacion del indice de Korkhaus en poblaciones de
origen distinto al germéanico es limitada. Se aconseja su utilizacion a modo
diagnéstico, pero no para ser utilizado como el objetivo del tratamiento.
Adicionalmente sugerimos llevar a cabo otro estudio de similares caracteristicas
para actualizar la informacion disponible y probar la validez del indice de Korkhaus
en poblaciones chilenas, idealmente ejecutando un estudio a nivel nacional.
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6 CONCLUSIONES

Existe una alta prevalencia de lengua baja en la poblacion estudiada (40%), razén
por la cual se hace relevante el diagnéstico temprano, la identificacion precisa de
su etiologia y el tratamiento respectivo, con el fin de evitar el desarrollo de
maloclusiones.

La etiologia de lengua baja mas prevalente correspondié a la respiracion bucal
(44,5%), incluso considerando la posibilidad de que se encuentre
subdiagnosticada en algunos pacientes de la muestra. Esto indica que el trabajo
multidisciplinario es fundamental para realizar el diagnéstico correcto para el éxito
del tratamiento.

Al estudiar el grado de compresion maxilar en los pacientes con y sin lengua baja,
se concluyd que los pacientes con lengua baja presentaron mayor grado de
compresion maxilar (con un promedio de compresion maxilar del 13% para los
pacientes con lengua baja versus un 11% para aquellos sin lengua baja), siendo
esto una diferencia estadisticamente significativa.

El mal habito mas influyente en el desarrollo de la compresion maxilar fue la
respiracion bucal, con un promedio del grado de compresion de un 15%, lo cual si
fue estadisticamente significativo al compararlo con los pacientes sin lengua baja.
Esto, sin duda debiera estimular en los profesionales y alumnos el trabajo
multidisciplinario conjunto con un otorrinolaringélogo, con el fin de diagnosticar,
planificar y tratar de mejor manera a cada paciente, previniendo secuelas mayores
tanto bucales como sistémicas, ya que estamos tratando pacientes en crecimiento.

El hecho de que se haya pesquisado mayor grado de compresion, en el maxilar
superior, en aquellos pacientes con lengua baja (y sobre todo en los pacientes
respiradores bucales), constituye a la evidencia de que la lengua actia como
matriz funcional en el crecimiento y desarrollo de las estructuras orofaciales y que
si se encuentra en una mal posicion efectivamente puede ser causal de una
maloclusion. Asi, en el caso del presente estudio, la posicion baja de la lengua
desarrolla una compresion del maxilar superior.

No se presentaron diferencias estadisticamente significativas al comparar el grado
de compresién maxilar entre el género masculino y el femenino. El promedio del
grado de compresion maxilar tanto en hombres como mujeres es del 10% y 11%
respectivamente en los sin lengua baja y del 13% en ambos dentro de los
pacientes con lengua baja.

El grupo etario que presentd proporcionalmente mayor numero de casos de
respiracion bucal, fueron aquellos de siete afios de edad (36%), y lo atribuimos al
peak del crecimiento adenoideo que puede dificultar o imposibilitar la respiracion
nasal a esa edad.
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El mal habito de la deglucién atipica se encontré6 en mayor proporcién en aquellos
pacientes respiradores bucales (38%), que en aquellos respiradores nasales (5%).

En el estudio se observd que las dimensiones transversales ideales propuestas
por Korkhaus son mayores, en 3mm para la distancia interpremolar y 4mm para la
distancia intermolar, a aquellas encontradas en los pacientes del estudio con
oclusion estable. Esto permite deducir que el indice propuesto por Korkhaus
puede no ser completamente valido y certero para la poblacion estudiada. De esta
manera se sugiere la utilizacién cautelosa de este indice; mas bien como una
referencia para el diagnéstico que como las medidas transversales a lograr con el
tratamiento ortodoncico.
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7 LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

- Los modelos de estudio utilizados fueron realizados por diferentes alumnos de
pregrado y con diferentes materiales de impresién y vaciado, por lo que no existio
un proceso de estandarizacion en esta etapa.

- El diagnostico de cada mal habito fue realizado por diferentes alumnos de
pregrado asesorados por su docente, sin embargo no hay unificacion de criterios
al respecto, por lo que no se puede asumir una estandarizacion en relacion al
proceso diagndstico.

- Para el estudio se analizaron fichas clinicas de pacientes atendidos por alumnos
de pregrado. No todas las fichas se encontraban completas, por lo que se
eliminaron de la muestra, disminuyendo el tamafio muestral.

- Parte de los modelos disponibles para el estudio se encontraban en mal estado,
no cumpliendo las condiciones para pertenecer a la muestra, razon por la cual
fueron eliminados del estudio, disminuyendo el tamafio muestral.

- Existe poca bibliografia disponible y actualizada, con un enfoque similar al
estudio realizado.
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8 RESUMEN

La compresion maxilar es una condicion muy prevalente en la poblacion. Muchas
de sus causas son conocidas y han sido estudiadas, sin embargo no existen
estudios previos que relacionen la posicion baja de la lengua con una compresién
maxilar.

En el presente estudio se determind la prevalencia de compresién maxilar en
individuos con y sin lengua baja, considerando a esta como matriz funcional en el
crecimiento y desarrollo de las estructuras craneofaciales, basandose en la teoria
del crecimiento de Moss. Para esto se analizaron fichas clinicas y modelos de
estudio de pacientes atendidos en la clinica de Odontologia Infantil Integral | y Il
de la facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Para la mediciéon de modelos se aplico el analisis de Korkhaus y se determiné el
grado de compresion maxilar.

Los resultados obtenidos demuestran que existe una alta tasa de prevalencia de
individuos con lengua baja en la poblacién estudiada (44%). Por otro lado se
observo que el grado de compresion maxilar era mayor en estos pacientes que en
aguellos sin lengua baja (13% v/s 11%). También se logré determinar que la causa
de lengua baja que produce mayor grado de compresion maxilar corresponde a la
respiracion bucal (15%).

Palabras clave: Lengua baja, compresion maxilar, habitos orales, matriz funcional,
indice de Korkhaus.
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ANEXO |

Ficha de recoleccién de datos
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Folio N°
Ficha de Recoleccién de Datos
N° Ficha Clinica
Nombre
Sexo M F
Edad

Biotipo Facial

Maloclusién de Angle

Mal Habito

0 Sistémicas

Caracteristicas Anatémicas

Respiracion Bucal

Frenillo lingual corto /
anquiloglosia

Deglucion Atipica

Hipotonia lingual

Succion digital

Neurolégicas

Succién Chupete

Ninguna

Mamadera

Otras (¢ Cual?)

Ninguno
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ANEXO Il

Ficha de analisis de modelos



Ficha de Medicién de Modelos
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Folio N°

N° Ficha Clinica

Nombre

Suma Incisiva Superior

Maxilar Superior:

Real Ideal

Diferencia

% Discrepancia

Distancia
Interpremolar

Distancia
Intermolar
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