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La oportunidad de explorar a nifios de corta edad y, en ellos, la observacion
frecuente de habitos de succién no nutritiva, especialmente del chupete, asi como de
un patron similar de maloclusiones, ha influido en la eleccion del presente tema para
llevar a cabo esta tesis doctoral. También, sin duda, ha influido mi trayectoria
profesional como pediatra y, posteriormente, como estomatdlogo con dedicacion
exclusiva a la atencion de nifios en las disciplinas de la Odontopediatria y la
Ortodoncia, en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona.

Al examinar nifios preescolares, hemos observado con frecuencia mordidas
abiertas, mordidas cruzadas posteriores, oclusiones inestables y resalte acentuado,
constatando que estas anomalias eran muy frecuentes en nifios con habito de

succion del chupete (Figura 1).

. . - = -
-

A. Mordida abierta lateral y mordida

con mordida
cruzada en nifio de 15 meses cruzada incipiente en nifio de 22 meses

s -

C. Mordida abierta anterior y mordida D. Nifio de 3 afios con cupete
cruzada posterior en niiio de 3 afnos

Figura 1. Anomalias frecuentes observadas en nifios con habito de succién del
chupete.



Asimismo, hemos observado que los nifios sin habitos de succién y los que
recibieron lactancia materna prolongada, pocas veces tenian mordida abierta y
mordida cruzada posterior.

La revision de la literatura demuestra que la mordida abierta es la maloclusion
mas habitualmente relacionada con los habitos de succidon (Ravn, 1976; Myllamiemi,
1973a, 1973b; Kerosuo, 1990), y algunos autores han relacionado la mordida
cruzada posterior con la succién del chupete (Humphreys y Leighton, 1950; Kéhler y
Holtzs, 1973; Larsson, 1975; Kisling y Krebs, 1976; Svedmyr, 1979; Modéer y cols.,
1982).

Es destacable el incremento progresivo de la prevalencia de la mordida
cruzada posterior: desde un 5-8% en los arnos 70 (Infante, 1975; Larsson, 1975)
hasta un 22-24% en los Ultimos afios (Modéer y cols., 1982; Kurol y Berglund, 1992;
Gonzalez-Cuesta y cols., 1995), lo que indicaria la probable existencia de algun
cambio durante las etapas precoces del desarrollo infantil, responsable de este
incremento.

Por otro lado, al verificar la anamnesis sobre los habitos de succién no
nutritiva en nifos escolares, la informacién referida por los padres habitualmente es
poco exacta: dichos antecedentes no se recuerdan o tienden a minimizarse, tal vez
por considerarse normales. Por tanto, el rigor de los estudios que relacionan las
maloclusiones y los habitos de succion, en los que dicho antecedente se obtiene por
anamnesis o0 encuestas a los padres, como ocurre en la practica totalidad de los
estudios, puede ser cuestionable.

El habito de succion del chupete, es un habito muy generalizado en nuestro
medio y parece estar relacionado con una maloclusién estable e importante como es

la mordida cruzada posterior. Ello, junto al posible papel protector de la lactancia
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materna, asi como la escasez de estudios al respecto efectuados en Espafia, han
sido los motivos que nos han decidido a realizar este estudio prospectivo en nifios
preescolares, con el objetivo de determinar la relacién entre este habito de succién y
el desarrollo de la mordida cruzada posterior, asi como evaluar el papel de la

lactancia materna.
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Capitulo 2.

GENERALIDADES Y ANTECEDENTES



[2.1. OCLUSION NORMAL EN DENTICION TEMPORAL Y MALOCLUSION

No hay criterios uniformes para definir la maloclusién en la denticion temporal,
puesto que la oclusion normal en la denticién temporal no es un patrén especifico.
Diferentes autores han descrito los rasgos de una oclusion ideal o normal al
completar la erupcion (Sillman, 1947, Friel, 1954; Foster y Hamilton, 1969a; Graber,
1974). Para el analisis de la oclusién, se han seleccionado cuatro caracteristicas: la
presencia de diastemas entre incisivos, la profundidad de la sobremordida, la
relacion del segundo molar superior e inferior con relacion a un mismo plano vertical,
y la presencia de espacios simiescos por mesial de canino superior y distal del
inferior. Sin embargo, es dificil hallar un patrén ideal constante (Foster y Hamilton,
1969a).

Para establecer una correcta relacién oclusal, es esencial el desarrollo

adecuado de la denticion y el desarrollo transversal de los maxilares.

[ 2.1.1. Desarrollo de la denticién

El maxilar y la mandibula del recién nacido son pequefios en comparacion
con el resto de sus estructuras cefalicas. La mandibula esta colocada dorsalmente
con relacion al maxilar. Las zonas de ambos maxilares que contienen los gérmenes
dentales crecen considerablemente durante los primeros 6-8 meses de vida
posnatal. Ademas, durante el primer afno de vida, se produce un desarrollo ventral
considerable que conduce a una relacion anteroposterior de las dos arcadas
dentales presentes al completarse la denticidn decidua (Clinch, 1934; Sillman, 1938;

Sillman, 1964; Van der Linden y Duterloo, 1976; Van der Linden, 1983).
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| 2.1.2. Desarrollo transversal |

El precoz y extenso desarrollo transversal de ambos maxilares se verifica
principalmente por la presencia de la sutura media del maxilar y de la sincondrosis
de la mandibula. El crecimiento de ambas estructuras es inicialmente muy rapido. La
sincondrosis de la mandibula se calcifica hacia los 6 meses de edad; ello implica la
pérdida del potencial del crecimiento mandibular transversal rapido. En cambio, el
maxilar mantiene su potencial de crecimiento. La sutura maxilar media permanece
hasta que se ha completado la denticion. Después de haberse establecido la
oclusiéon en los sectores posteriores, se coordina el desarrollo transversal de las dos
arcadas dentales. A partir de dicho momento, el desarrollo transversal del maxilar
esta determinado principalmente por las limitaciones en la mandibula. Como
consecuencia, se utiliza parcialmente el potencial de crecimiento de la sutura maxilar
media hasta que se calcifica la sincondrosis mandibular.

El incremento de las medidas de ambos maxilares habitualmente proporciona
el espacio suficiente para la armoniosa interrelacion de los dientes temporales que
erupcionan. El apifiamiento inicial de los dientes anteriores al nacer desaparece en
el momento de la erupcion. El apifiamiento es raro en la denticion temporal; por el
contrario, habitualmente se observa un exceso de espacio y diastemas entre todos

los dientes (Van der Linden, 1983).

[ 2.1.3. Engranaje interoclusal y relacion interarcada —|

El primer soporte vertical asociado a interdigitacion ocurre cuando el primer
molar deciduo establece contacto con el antagonista. Ambos relieves oclusales

superior e inferior deben engranarse para que exista una funcién trituradora en la



que las cuspides articulen con las fosas antagonistas. En primer lugar, erupciona el
molar inferior y ambos crecen verticalmente hasta quedar enfrentados. La mayoria
de las veces, la cuspide palatina grande del primer molar maxilar deciduo llega en
forma de cono dentro de la fosa formada por la anatomia oclusal del primer molar
mandibular. La fosa funcionara como un embudo por el cual ambos dientes son
dirigidos uno hacia el otro y ambas piezas tendran que adaptarse y acomodarse
sagital y transversalmente; debido a las mayores posibilidades de crecimiento del
maxilar superior, es el molar superior el que busca la oclusién con el inferior, ya que
la mandibula favorece menos movimiento y tiene un papel mas pasivo de recepciéon

de la cuspide antagonista (Figura 2).

pad

A. No necesita traslacion B. Molar inferior funciona
como embudo

<

N

sa

C. Traslacion menor del molar D. Oclusion resultante
inferior que el superior

Figura 2. Desplazamiento de los primeros molares en el proceso de
establecimiento de la oclusion: mecanismo cono-embudo. (tomada de Van der
Linden, 1983)

La oclusion en la region posterior se establece cuando los primeros molares
se han asentado estabilizandose la relacion entre las dos arcadas tanto en sentido

transversal como sagital (Van der Linden, 1983; Canut, 1988).



2.1.4. Maduracion neuromuscular

El paso de la dieta lactea a la sélida supone un cambio en la funcion
mandibular, la cual se especializa hacia la trituracion masticatoria, relegando la
succién nutritiva. La erupcién de los molares encuentra un tope vertical en el cierre y
la mandibula cierra hasta que los molares y los incisivos entran en contacto.
También la mandibula se estabiliza en sentido transversal en una posicion medial
centrada. La integracion de la posicion de la mandibula con la oclusién dentaria se
verifica a través del circuito neuromuscular que inicia la conexion de las diferentes
estructuras implicadas en el ciclo masticatorio con la erupcién y posicién de los

dientes deciduos (Canut, 1988).

| 2.1.5. Oclusién normal en denticién temporal

La denticidbn decidua se completa después de que los segundos molares
deciduos han alcanzado contacto oclusal, habitualmente, alrededor de los 30 meses
de edad. Ambas arcadas tienen forma semicircular; los diastemas estan
habitualmente presentes, particularmente, en la region anterior. Hay suficiente
espacio disponible para una armoniosa alineacion de los dientes deciduos en ambas
arcadas (Van der Linden, 1983).

La relacion oclusal de los dientes temporales en contacto, se distingue por la
relacion incisal, la relacion de caninos y la relacién de molares (Canut, 1988). Y
la descripcion de esta relacion comprende los tres sentidos del espacio, sagital,
vertical y transversal.

En cuanto a la relacion incisal, los incisivos estdn mas verticalizados en la

base maxilar (Moyers, 1988; Canut, 1988) y el angulo interincisivo esta mas abierto
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en comparacion con la denticion permanente. En sentido vertical, la sobremordida
esta mas aumentada y el borde incisal inferior esta en contacto con el cingulo de los
dientes superiores y no debe ser considerada patolégica puesto que desaparece con
el tiempo (Graber, 1974; Canut, 1988). Aunque se ha considerado que las
sobremordidas profundas tienen relaciéon con las sobremordidas en la denticion
definitiva (Baume, 1950b; Bishara y cols., 1995), se cree normal una sobremordida
del 0 al 50%. La falta de entrecruzamiento vertical da lugar a la "mordida abierta".

En sentido sagital el resalte incisivo no deberia superar los 2 mm (Foster y
Hamilton, 1969a), aunque se ha considerado normal hasta los
3 mm (Bishara y cols., 1995). El resalte incisivo se reduce desde los primeros afios
de vida hasta el momento préximo al recambio dentario por el desgaste de las
superficies oclusales de los molares primarios y la migracion hacia mesial del
material dentario inferior.

Hay diastemas interdentales fisiolégicos entre los incisivos en mayor o menor
cuantia.

En cuanto a la relacién de caninos, en la oclusion normal, el vértice
cuspideo del canino superior ocluye sagitalmente a nivel del punto de contacto entre
el canino y el primer molar temporal mandibular de forma analoga a lo que se
observa en denticion permanente. Para expresar las variaciones de la relacion
canina, se emplea la misma terminologia de clase |, Il y Il utilizada para la denticién
permanente. Asi, la relacién canina normal antes descrita, se trata de la clase |
canina. La relacion distal y mesial corresponden a las clases Il y lll, respectivamente.
Existen espacios abiertos en la zona de los caninos (espacios de primate) por mesial

en los superiores y por distal en los inferiores (Figura 3).



En cuanto a la relacion de molares, ésta se define por la relaciéon oclusal de
los segundos molares temporales y hay gran variacion individual en la oclusion
considerada normal (Moyers, 1988; Canut, 1988). La oclusion de los segundos
molares temporales se define por la relacion de las caras distales que, en la mayoria
de los casos, estan en el mismo plano vertical, determinando un "plano terminal
recto”, otras veces, la clspide mesial del molar superior ocluye con la fosa vestibular
del molar inferior, determinando el denominado “escalén mesial’. Se considera una
alteracion cuando la cuspide distal del molar superior ocluye con la fosa vestibular
del molar inferior, determinando un plano denominado ‘escalén distal’. Esta
clasificacion, en denticién permanente, puede dar lugar a diferentes relaciones; asi,
el plano terminal recto puede dar lugar a una clase | o Il y el escaléon mesial puede

evolucionar a una clase | o lll (Moyers, 1988). (Figura 3).

A. Relacién canina clase | B. Relacién canina clase |
y plano terminal recto y escalon mesial

C. Relacién canina clase |l D. Relacién canina clase Il
y escalén distal y escalén mesial
Figura 3. Relacién canina y molar. clase |, Il y Ill canina. Plano terminal recto,

escalén mesial y distal. (Tomado parcialmente de Van der Linden, 1983).
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En sentido transversal, la arcada dental superior rebasa ligeramente la
arcada inferior, de tal manera que las cuspides palatinas de los molares de la arcada
superior contactan con las fosas oclusales de las inferiores, y las cuUspides
vestibulares de las superiores sobresalen ligeramente. Cuando un grupo de dientes,
en sectores posteriores, se situa por lingual de los inferiores, de modo que son las
cuspides vestibulares las que se situan en las fosas oclusales de las inferiores, se
define la "mordida cruzada posterior", que puede ser unilateral, bilateral o aislada
(Figura 4). Cuando las caras palatinas de un grupo de dientes, en sectores
posteriores estan en contacto con las caras vestibulares de dientes inferiores se

denomina "mordida en tijera".

A. Mordida cruzada posterior B. Mordida cruzada posterior bilateral
unilateral con desviacion linea media y anterior

C. Mordida cruzada posterior aislada,
afectaa 64y 65

Figura 4. Tipos de mordida cruzada posterior: unilateral, bilateral y aislada.

En ambas arcadas aparecen diastemas entre los dientes temporales y, de
forma mas evidente, en los caninos aparecen los "espacios de primate", por mesial
en el maxilar y por distal en la mandibula, reflejo de un crecimiento de las bases

oseas que permitira un alineamiento de los dientes permanentes. La ausencia de



diastemas y espacios de primate se asociara al apifiamiento en denticién
permanente.

No todos los rasgos antes mencionados se observan en la denticion
considerada normal y las variaciones fisiolégicas son mucho mas frecuentes que en
la denticion permanente.

Si se toma como referencia la edad de 3 afios, pueden observarse las
siguientes variaciones (Foster y Hamilton, 1969a): sélo en una tercera parte de los
individuos se observan espacios abiertos entre todos los incisivos; en un porcentaje
pequefio no se observan espacios o bien tienen apifamiento, y en el resto, se
observan diastemas de magnitud variable. Los espacios de primate superior e
inferior (90% y 80% de los casos, respectivamente) representan uno de los rasgos
mas constantes; en el 20% se observa una relacion vertical en la que el borde incisal
contacta con el cingulo superior; en otro 20% se observa una sobremordida mayor y
el incisivo inferior contacta con la mucosa palatina; en el 40% se observa
sobremordida menos intensa y mas similar a la del adulto. En el 70% de los nifios se
observa un resalte positivo aumentado, probablemente relacionado con los
frecuentes habitos de succion a esta edad.

Una vez erupcionados los dientes temporales, las relaciones interproximales y
oclusales son dinamicas y se modifican por el crecimiento y desarrollo maxilofacial
que altera la relacion de las bases maxilares, y por el propio desgaste funcional de la
denticion temporal. Entre los 3 y 6 afos, pueden aparecer caracteristicas nuevas
que no existian previamente y otras se modifican (Van der Linden, 1983, Canut,

1988; Moyers, 1988).
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f2.1.6. Estudios epidemiologicos de patrones de oclusién en denticion temporal |

La revision de la literatura referente a los patrones de oclusion en denticién
temporal produce resultados discrepantes por la falta de criterios uniformes al
estudiar las relaciones sagital, transversal y vertical, asi como la presencia o no de
diastemas y de facetas de desgaste. Algunos estudios destacan parcialmente
algunos aspectos maloclusivos, y los patrones de oclusién guardan poca similitud
(Tabla 1y 2).

Foster y Hamilton (1969), estudiaron una muestra de 100 nifios de 2,5 a 3
anos de edad, encontrando una gran diferencia en la relacion sagital segun el criterio
empleado (plano terminal o relacién canina). Asi obtuvieron un 22% de clase |, si
utilizaban el plano terminal y un 45% si utilizaban la relacion canina. Las clases | y Il
fueron similares, 42% clase | molar, 40% clase | canina y 1% de clase Il molar y
canina. La mordida abierta fue del 24% y la mordida cruzada posterior def 11%.

En el estudio epidemiolégico de Infante (1975), en un total de 896 nifios
estadounidenses de 2,5 a 6 afios de edad de las etnias blanca, negra e india
apache, seleccionados aleatoriamente, utilizando el plano terminal al nivel de la cara
distal del segundo molar temporal y como segundo criterio la relaciéon canina,
destaca la prevalencia significativamente mayor de la clase Il en la etnia blanca en
comparacion con la negra y la apache. La prevalencia de la clase Il molar fue
superior en nifios negros y apaches. La prevalencia de la mordida cruzada posterior
total fue significativamente superior en nifios blancos, particularmente, al relacionar
las mordidas cruzadas y la clase | molar.

Ravn (1975) en una poblacion de 310 nifios de 3 afos de edad estudio la

oclusién usando como guia de oclusion el canino temporal y encontré la misma
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oclusion en ambos lados en el 79,7%, el 20,3 % restante presentdé una oclusién
diferente en cada lado.

Kerosuo (1990) comparé los parametros oclusales de nifios finlandeses y
africanos; la elevada prevalencia de la mordida cruzada posterior en los nifos
finlandeses (el 13% frente al 1%) se relaciond con los habitos de succion no nutritiva
(uso del chupete) en dichos nifios, una practica desconocida entre los nifios
africanos.

Trottman y Elsbach (1996) compararon el patrén oclusal en una poblacién de
238 nifios en edad preescolar (139 de etnia blanca y 99 negros de etnia negra). Se
observé una diferencia étnica significativa en la relacion oclusal; asi, la prevalencia
de la relacion molar de clase |l fue significativamente superior en la etnia blanca y la
clase Il fue significativamente superior en la etnia negra. La relacion molar de clase |
fue similar en ambas. Aunque no se describian las cifras de la prevalencia de la
mordida cruzada posterior, se indicé simplemente que la prevalencia de la mordida
cruzada posterior era similar en ambas poblaciones.

En el estudio de Tschill y cols. (1997) sobre una muestra de 789 nifios
caucasicos de 4-6 afios, utilizando la relaciéon canina, se observd que el 54%
presentaba clase |; el 26%, clase II; y el 19%, clase Il subdivision; en un 37% se
determind mordida abierta anterior y en un 16%, mordida cruzada posterior.

Otuyemi y cols. (1997) estudiaron una muestra de 525 nifios nigerianos
constatando, que presentaban en el plano terminal recto bilateral en el 74,5%,
escaléon mesial en el 20,9% y escaldén distal en el 1,9%. Una relacién molar
asimetrica se encontré en el 2,7 % de casos. Utilizando la relacién canina, Tuvieron

clase canina | el 73,3%, clase Il el 3% y clase Ill el 14,7%. Una relacién asimétrica
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canina se encontré en el 9%. No hubo diferencia entre sexos en la relacién molar ni
canina. Observaron un 4,8% de mordida cruzada posterior.

Kabue y cols. (1995) en una muestra de nifios de Nairobi, encontré una mayor
diferencia, observaron escalén mesial en el 44% frente a escalon distal en un 1%, y
solo un 1% de mordida cruzada posterior.

Entre los estudios epidemiolégicos sobre la maloclusién en denticiéon temporal
en la poblacion espafiola destacan los publicados por Vaello (1987), Gonzélez-
Cuesta y cols. (1995) y Facal y cols. (1998).

Vaello (1987), en una muestra reducida de preescolares entre 3 y 6 afios,
observé relacion sagital clase | canina en el 96,5%; clase Il en el 2,5%, y clase lll, en
el 1%. Asimismo, confirmé sobremordida en el 13% y mordida abierta en el 8,75%;
detectd oclusién cruzada posterior en el 12,5% (mordida cruzada posterior unilateral
en el 10%).

El estudio mas amplio en Espaiia es el publicado por Gonzalez-Cuesta y cols.
(1995), en 434 nifios entre 2 y 6 afios de edad. Los resultados mas destacables
fueron la relacion canina clase | en el 72,5%; la clase Il en el 22,7%; y la clase lll en
el 4,5%. Se detecté mordida abierta en el 21,8%, sobremordida completa en el 9,4%,
y una mordida borde a borde en el 4,8%. Se observé mordida cruzada posterior en
el 24%, con un 3,9% de formas bilaterales; mordida en tijera en el 0.4%.

De acuerdo con el estudio de Facal y cols. (1998), en una muestra de 267
ninos de edades comprendidas entre los 2,2 y los 8,2 arfios de Galicia, se observé
relacioén canina de clase | en el 65%, de clase Il en el 17,6%, de clase lll en el 3,7%
y una clase canina asimétrica en el 14%. Segun el plano terminal encontré un 74,2%
con plano terminal recto, un 7,1% con escalén distal, un 9% con escalén mesial y un

9,7% con plano terminal asimétrico. Asimismo, se detecté mordida abierta en el
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11,7%, mordida borde a borde en el 4,1% y sobremordida en el 84,2%. El 15% de
los nifios estudiados presentd una mordida cruzada posterior y el 1,5%, una mordida

en tijera. El 40,4% no presenté diastemas.
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| 2.1.7 Etiologia de las maloclusiones

El desarrollo de la oclusiébn se rige por un conjunto de influencias
morfogenéticas y ambientales (Calisti y cols., 1960). La influencia genética
determina la herencia de un patrén de crecimiento, el tamafo de las bases 6seas y
el tamafo y numero de dientes; sin embargo, ciertos factores ambientales locales y
generales modulan el desarrollo en un determinado patrén de crecimiento. Asi, por
ejemplo, es teéricamente posible que los individuos con rostros genéticamente
estrechos presenten mayor susceptibilidad a los factores ambientales. La presencia
de adenoides o amigdalas hipertréficas obstructivas condicionaria una respiracion
bucal y una protrusién lingual; estas disfunciones orales se han considerado factores
etiolégicos en el desarrollo dentofacial anormal (Kerr y cols., 1987; Cheng y cols.,
1988; Behlfelt y cols., 1989; Linder-Aronson, 1970; Linder-Aronson, 1974; Linder-
Aronson y Behlfelt, 1990; Léfstrand-Tiderstrém y cols., 1999).

Moss y Salentjin (1969) enunciaron la teoria de la matriz funcional, de
acuerdo con la cual, el desarrollo de los huesos de la cara depende del equilibrio de
los diferentes tejidos dentro de la “matriz” de la capsula orofacial. La funcién nasal y
la funcién oral estimulan el desarrollo, y el crecimiento serd armoénico y adecuado si
existe una integridad neuromuscular. De este modo, el desplazamiento de la lengua
modificara el desarrollo del maxilar y la mandibula.

La actividad muscular anormal, como la producida por la lesiéon neuroldgica, la
lesion neuromuscular, la malposicion de estructuras morfoldgicas, las anomalias del
habla, la alteracion del patrén de respiracion, el desequilibrio de los musculos de la
caray los trastornos psicol6gicos, perjudica el desarrollo estomatologico estructural y

funcional (Moyers, 1988). El desarrollo y la maduracién de la funcién bucofaringea
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normal son procesos complejos que condicionan de manera decisiva el crecimiento
craneofacial y la fisiologia oclusal (Moyers, 1988).

La aparicion de diastemas en la denticion primaria antes de la exfoliacion de
los dientes deciduos indica un buen crecimiento alveolar; dichos espacio servira para
la acomodacion de los incisivos permanentes, que son de mayor tamafio que los
deciduos (Baume, 1950a; Baume 1950b; Foster y Hamilton, 1969a; Foster, 1969b).
La ausencia de diastemas es un factor muy significativo que ejerce influencia sobre
la maloclusion.

La atricion de los dientes primarios y el establecimiento de una relacion incisal
borde a borde permite el libre movimiento de la mandibula en todas las direcciones.
Ello contribuye al desplazamiento funcional de la mandibula hacia delante y, por
tanto, al establecimiento de la relacién molar. Se considera que la ausencia de
atricion de los dientes primarios indica una maloclusién incipiente.

Ciertos habitos orales pueden perjudicar asimismo el desarrollo de la oclusién
normal. Calisti y cols., en 1960, estudiaron la correlacién entre maloclusién, habitos
orales, y el nivel socioecondmico de nifios preescolares. Aunque no se observo
ninguna relacién entre el nivel socioeconémico y el tipo de maloclusion, se observo
en cambio una relacién estadisticamente significativa entre la incidencia de habitos y
de maloclusiones, asi como entre incidencia de habitos y nivel socioeconémico.

Las caracteristicas sociodemograficas pueden influir indirectamente sobre la
nutricion y el crecimiento infantiles. Kharbanda y cols., en 1994, estudiaron una
poblacién seleccionada aleatoriamente de 1.608 nifios (777 nifios y 831 nifias) de
edades comprendidas entre los 5 y los 7 afios, de la ciudad de Delhi, con el objetivo
de cuantificar la repercusiéon de los factores asociados sobre el desarrollo de la

oclusion. Ninguna de las variables sociodemograficas estudiadas (sexo, trabajo de
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los padres, nimero de miembros de la familia, tipo de escuela) ejercié una influencia
significativa sobre la maloclusién, como minimo, durante la fase de denticidon mixta
precoz. Los tres factores mas significativos, en cambio, fueron la ausencia de
diastemas, la ausencia de atricion en los dientes primarios y el efecto de los habitos
perjudiciales, que explicarian Gnicamente el 20% de las maloclusiones. El restante
80% de los casos de maloclusion eran independientes de estos factores, lo que
indicaria la posible predominancia de los factores genéticos en el desarrollo de la
oclusiéon. La prevalencia de maloclusiones en los nifios sin diastemas fue la mas alta
(32,2%). En las categorias de diastemas de 2-4 mm y de mas de 4 mm, la
prevalencia de maloclusiones fue del 9,2% y del 2,1%, respectivamente. La
prevalencia de maloclusion en los grupos con atricion grave, moderada (cuspides
aplanadas) y sin atricion fue del 14,1%, 16,9% y 24,9% respectivamente. La
maloclusién en ausencia de habitos orales perjudiciales fue del 13,7% frente al
27,4% en nifios con habitos orales perjudiciales.

Nanda y cols. (1972) estudiaron los efectos de los habitos orales sobre la
oclusion en una muestra de 2.500 nifios en edad preescolar residentes en el medio
urbano de Lucknow (India). La prevalencia de habitos orales fue del 19,2% (succion
del pulgar, 48,4%; respiracion oral, 27,3%,; interposicion lingual, 18,3%; y succién
labial, 1,4%). La prevalencia de la clase Il fue significativamente superior en los
nifios con habito de succién del pulgar, en comparacién con los nifios sin habitos; se
observo un incremento significativo de la mordida abierta en los nifios con habito de
succion digital e interposicion lingual. En dicho estudio no se menciond la
prevalencia de succion del chupete ni la de las maloclusiones transversales.

Ustrell y cols.(1992) realizaron una clasificacion de habitos orales (primarios,

secundarios y combinados) con una potencial relacién etiopatogénica con el
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desarrollo de las maloclusiones. Los habitos primarios, tales como la respiracion
bucal, fueron definidos como originarios y, por tanto, como factores etiologicos de la
maloclusion. Los secundarios representaban las consecuencias de las alteraciones
morfoestructurales provocadas por el habito primario, por ejemplo, la interposicion
labial. Los combinados se definieron como la coexistencia de un habito primario y

uno secundario.

[ 2.2. MORDIDA CRUZADA POSTERIOR EN DENTICION TEMPORAL

La mordida cruzada posterior es una maloclusion dental definida por la
discrepancia transversal maxilar y mandibular, por una o mas de las siguientes
caracteristicas: insuficiente crecimiento transversal maxilar, palatoversion de dientes
posteriores, o un aumento transversal de la mandibula (Canut, 1988). En esta
situacion uno 6 mas dientes posteriores, se sittan por lingual de los inferiores, de
modo que son las cluspides vestibulares las que se sitGan en las fosas oclusales de
las inferiores, puede ser unilateral, bilateral o aislada.

La mordida cruzada posterior unilateral, tiene diversas implicaciones
funcionales por la presencia de interferencias, que condicionan una desviacion
mandibular en maxima intercuspidacion. La importancia de las maloclusiones
funcionales es superior a la de las morfolégicas en cuanto a la disfuncion mandibular
(Egermark-Eniksson, 1983). Se ha considerado que la desviacidén mandibular es la
causa del crecimiento asimétrico de la mandibula (Pirttiniemi y cols., 1990;
Pirttiniemi, 1994) con la consiguiente asimetria craneofacial; sin embargo, O'Byrn y
cols. (1995) aceptan una posicion mas posterior del céndilo en el lado de la mordida
cruzada posterior, sin asimetria esquelética de la mandibula. La asimetria se

atribuye a la diferente colocacion de los céndilos en la cavidad glenoidea. El
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estiramiento muscular y la presién de los tejidos blandos sobre las estructuras
esqueléticas posiblemente sean las fuerzas que alteran el normal crecimiento y
desarrollo estructural; ello justificaria su tratamiento precoz (Thilander y cols., 1984).
Aunque es factible el tratamiento en denticién decidua, es conveniente el tratamiento
en la fase de denticibn mixta precoz, puesio que la correccion espontanea es
frecuente (del 21 al 45% de los casos) (Thilander y cols., 1984; Kurol y Berglund,

1992).

| 2.2.1. Prevalencia de la mordida cruzada posterior en denticién temporal

Los estudios epidemiologicos sobre el estado oclusal de la poblacién
espafiola en edad preescolar son escasos (Vaello, 1987; Gonzalez-Cuesta y cols.,
1995; Facal y cols., 1998). La mayoria de estudios se han efectuado en poblaciones
de mayor edad (Martinez-Sicilia y cols., 1986; Carol-Murillo y Alvarez-Sanchez,
1987, Canut, 1988; Baca y cols., 1989; Santos y cols., 1989; Casal Sanchez y
Carrefio Garcia, 1989; Ruiz Mirete, 1991). La mayoria de estudios epidemiolégicos
sobre el estado oclusal en poblaciones en edad preescolar se ha efectuado en
paises escandinavos (Kutin y Hawes, 1969; Kéhler y Holtsz, 1973; Larsson, 1975;
Ravn, 1975; Kisling y Krebs, 1976; Mylldmiemi, 1973b; Modeér y cols., 1982;
Kerosuo, 1990; Paunio y cols., 1993).

La prevalencia publicada de la mordida cruzada posterior es variable. En un
estudio efectuado en craneos medievales, Larsson (1983b) no observé anomalias
transversales. En otros estudios, la mordida cruzada posterior ha sido relativamente
frecuente entre preescolares, oscilando entre el 7 y el 11% (Foster y Hamilton, 1969;
Kutin y Hawes, 1969; Kohler y Holtsz, 1973; Infante, 1975; Larsson, 1975; Paunio y

cols., 1993), entre el 13 y el 15% (Kisling y Krebs, 1976; Kerosuo, 1990; Facal y
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cols., 1998) hasta un 22-24% (Modéer y cols., 1982; Gonzalez-Cuesta y cols., 1995).
La mordida cruzada posterior unilateral con desviaciéon de la linea media ha sido la
mas frecuente. Se ha observado asimismo la participacion de los caninos y el primer
y segundo molares en la mayoria de las formas unilaterales de mordida cruzada
posterior en denticion temporal. Los resultados de los estudios mas representativos

se resumen en |la Tabla 3.
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2.2.2. Etiopatogenia de la mordida cruzada posterior en denticién
temporal

Van der Linden (1983) describié el mecanismo por el cual se consigue la
interdigitacion normal entre molares en sentido transversal, que se produce en
el momento de la erupcion de los primeros molares, hacia el afio de edad. En la
mordida cruzada posterior, cuando se produce el primer contacto con los
antagonistas en sentido transversal, la cuspide palatina del primer molar no se
sittia en la fosa del primer molar mandibular, sino que se establece el primer
contacto cuspide-cuspide. Esta oclusion inestable obliga a una desviacién
mandibular. Este fendmeno se repite a veces con el canino temporal, lo que
obliga a una desviacién mandibular lateral y se establece una mordida cruzada
posterior en maxima intercuspidacion. Ello ocurre por la reduccién de la
distancia intermolar e intercanina en el maxilar, o un aumento de la mandibula.

Es bien conocida la influencia perjudicial de los habitos de succion no
nutritiva duraderos e intensos sobre el tamafio transversal del arco maxilar en
nifios con mordida cruzada posterior unilateral; asimismo, la succién del
chupete tiene un efecto negativo en la dimension transversal en la regién
canina, al igual que el habito de succion digital (Lindner y Modéer, 1989;
Ogaard y cols., 1994).

El chupete ocupa la parte anterosuperior de la cavidad oral, forzando la
lengua a una posicion inferior y condicionando una falta de apoyo lingual de la
regiébn canina superior durante la succion. Asimismo, la baja posicion de la
lengua puede ensanchar el arco mandibular y contribuir al desarrollo de la

mordida cruzada posterior (Larsson, 1987), al cual contribuirian también la
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elongacion muscular de los buccinadores y la presion lateral sobre las
estructuras dentoalveolares.

Se ha considerado que durante la succién digital, se crea una presion
negativa intraoral (Day y Foster, 1971; Moyers, 1988) que, junto con la presion
de la mejilla contra el segmento lateral del maxilar superior, predispone a la
reduccion de la amplitud palatina. Ello conduciria a un aumento de la
prevalencia de la mordida cruzada posterior.

La hipertrofia adenoidea se ha relacionado con una elevada incidencia
de mordida cruzada posterior (Linder-Aronson, 1974; Oulis y cols., 1994); sin
embargo, es poco probable que las adenoides afecten a la denticion de una
manera directa. El factor decisivo es el tipo de respiracion y los musculos de los
labios, mejillas y lengua (Linder-Aronson, 1974). Asi, en la respiracién bucal
causada por una obstruccion nasal, la lengua ocupa una posicion mas baja que
altera el equilibrio entre las fuerza de la lengua y de las mejillas contra la
arcada superior, con lo cual los molares superiores se mueven en direcciéon
palatina y se origina una mordida cruzada posterior (Linder-Aronson, 1974).

El habito de succién no soélo influye directamente sobre el desarrollo de
la oclusion, sino también de manera indirecta a través de los cambios del

patrén de deglucion (Melsen y cols., 1979).
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[2.3. HABITOS DE SUCCION NUTRITIVA ]

| 2.3.1. Lactancia materna ]

El patron conductual del recién nacido para alimentarse y sobrevivir es
complejo y precoz: el reflejo primario de succién. La succion y deglucion se
efectian de forma casi instantanea. En esta funcién el recién nacido tiene una
amplia experiencia ya que, desde el cuarto mes de vida intrauterina, el feto
deglute liquido amniético (Cruz, 1989; Peterson y Schneider, 1991). La
instauracion del habito de succién le permite nutrirse de forma fisiologica
mediante el amamantamiento o lactancia natural. Si el recién nacido debe ser
alimentado mediante biberén (lactancia artificial), el pezén materno es
sustituido con tetinas de caucho o silicona. Ademas de la succion nutritiva, el
recién nacido tienen la necesidad de satisfacer este reflejo, prolongando o
repitiendo a menudo la succidn del pezén (Massler, 1963; Larsson y Dahlin,
1985; Turgeon-O'Brien, 1996). Durante milenios, la lactancia natural,
proporcionada por la propia madre o una nodriza, ha sido el Unico modo de
alimentacién que ofrecia posibilidades de supervivencia para el recién nacido.
La aparicion de productos dietéticos capaces de sustituir con éxito la leche
materna condicion6 el progresivo abandono de la lactancia materna en los
paises desarrollados entre los afios 1940 a 1970, produciéndose
posteriormente una vuelta a la lactancia al pecho (Martin-Calama y cols.,
1986).

El mecanismo fisiolégico de la lactancia materna consiste en la

introduccion del pezén materno entre el rodete gingival del nifio, la compresién
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del pezon con los labios, que se colocan en la aréola, y el inicio de la succion.
Los labios del recién nacido deben abarcar la aréola, quedando el pezén sobre
la lengua, a fin de que la succidén pueda realizarse eficazmente. El movimiento
que ejerce el recién nacido es la propulsion y retrusion mandibular, a modo de
expresion del pezon, que lo introduce mas profundamente en su boca, entre el
paladar duro y la lengua. Al mismo tiempo que avanza y retrocede la
mandibula, la lengua empieza los movimientos peristalticos que caracterizan la
deglucion; ello produce la salida de la leche materna del pezén que el nifio
deglute. Cuando empieza la deglucion, la leche fluye a la parte posterior de la
cavidad oral y, al descender el hioides, se produce una presion negativa y la

leche se traslada hacia el eséfago (Turgeon-O'Brien, 1996). (Figura 5)

Figura 5. Patrén normal de deglucién. La lengua ejerce una presion progresiva
hacia arriba y atras para obtener leche de los conductos galactéforos.
Obtenido de Turgeon-O Brian 1996.

Cuando el nifio es alimentado con biberén, la lengua actia mas bien
como regulador de la salida de la leche; el nifio se alimenta en una posicién
andémala y se han modificado todos los mecanismos de succién: no puede

apoyar los labios en la aréola, lo que le impide la propulsion y retrusion
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mandibulares. Ademas, la tetina del biberon habitualmente no tiene las
dimensiones adecuadas y no es retractil (Turgeon-O Brien, 1996).

Mientras que para mamar, el nifio debe hacer un esfuerzo, la lactancia
artificial consiste en la colocacion de un chorro de leche en la boca para cuya
extraccion no es preciso ninglin esfuerzo. La lengua no efectia los
movimientos peristalticos propios de la lactancia materna y actta mas como un
regulador, colocandose por debajo de la tetina, e instaurandose la deglucién
infantil.

Es frecuente el abandono de la lactancia materna de forma parcial o
total por una diversidad de causas cuya descripcion supera el objetivo de la
presente tesis (Bofet y cols., 1982; Martin-Calama y cols., 1986; Cruz, 1989;

Trias y cols., 1995).

| 2.3.2. Prevalencia

La prevalencia y duracion de la lactancia materna varian en funcién de
factores sociales, culturales y econémicos. La prevalencia mas baja de
lactancia natural se alcanzé durante la década de los 60. A partir de los afios
70, se habia iniciado ya la fase de recuperacion de la lactancia natural (Martin-
Calama y cols., 1986). En una reciente revision de la American Academy of
Pediatrics (1997) se destacan las ventajas de la lactancia natural y se
recomienda prolongar este medio nutritivo hasta el afio de edad.

Trias y cols. (1995) observaron que, en Barcelona, el 84,5% de las
madres iniciaba la lactancia materna, pero solo el 23,3% seguia a los tres

meses. Prats y cols. (1999) observaron en Catalunya una prevalencia de inicio
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de lactancia materna de 79,2% en los afios 1993-1995, encontraron que las
variables bajo peso al nacer (<de 2,500 g) y prematuridad (<37 semanas) son
factores que determinan una fuerte caida de la lactancia materna.

Las practicas asistenciales sistematicas que inciden negativamente
sobre la instauracion y continuacion de la lactancia natural son la separacién de
la madre y del hijo en la primera hora posterior al nacimiento, en la sala de
partos; la estancia habitual de los recién nacidos en las incubadoras; los
horarios prefijados y estrictos; la administracién de suplementos alimentarios; y
el regalo de chupetes y de leche de formula al dar el alta, entre otros (Trias y

cols., 1995).

2.3.3. Relacion entre lactancia materna y el desarrollo de la mordida
cruzada posterior

No se han publicado estudios que relacionen la lactancia materna con la
presencia de maloclusiones. Ogaard y cols. (1994) no observaron ninguna
relacién entre la lactancia materna y el desarrollo de la mordida cruzada
posterior. Hanna (1967) no observé ninguna relaciéon entre el tipo de lactancia
(natural, artificial y mixta) y el desarrollo de los habitos orales. Ravn (1974)
tampoco hallé ninguna relacién entre la lactancia materna y el habito de

succién del chupete.

| 2.4. HABITO DE SUCCION NO NUTRITIVA

El instinto de succion del recién nacido probablemente se adapta al
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modo de nutricibn, de tal manera que, cuando las condiciones son
desfavorables para permitir la lactancia materna, el instinto de succion puede
quedar insatisfecho y puede predisponer al desarrollo de habitos de succiéon no
nutritiva. Homburger-Eriksson (citado por Larsson, 1975) ha observado una
clara correlacion negativa entre lactancia materna y desarrollo de succion
digital en tribus indias primitivas. Asimismo, se ha observado la ausencia de
succion del chupete y del dedo en tribus africanas (Masler, 1963; Kerosuo,
1990) y ausencia de succion digital en nifios esquimales (Curzon, 1974).
Larsson (1975) observd una estrecha correlacion negativa entre lactancia
materna durante mas de 6 meses y los habitos de succién.

Brazelton (1956) estudié el habito de succion no nutritiva en 70 nifios
sanos aparentemente felices y observo que el 87,1% presentaban una succion
adicional que parecia gratificar al bebé, sin que esto representase fatiga,
hambre o malestar. Se iniciaba a los 3 meses, se intensificaba hacia los 7
meses y comenzaba a disminuir espontaneamente, coincidiendo con otras
habilidades motoras. Hacia los 12 meses, sélo el 7% se chupaba las manos.

Mahalski (1983) observd que muchos lactantes presentaban una union
emocional con un objeto que puede ser el chupete, el biberén, una manta, un
panal, una almohada o un juguete como paso para el suefo. Las practicas de
crianza favorecen esta unién; las madres que amamantan al hijo usan los
chupetes para satisfacer al lactante entre las alimentaciones. El nifio puede
apegarse a un unico chupete y los progenitores deben tener precauciéon para

evitar perderlo (Peterson y Schneider, 1991).



Los habitos de succion son una via para canalizar un instinto de succién
infantil excesivo; la mayoria de los habitos de succién en el nifo carecen de
finalidad nutritiva, entre ellos destacan la succion digital y el habito de succién
del chupete. El habito de succion desarrollado esta determinado principalmente
por influencia exégena. Larsson y Dahlin (1985) indicaron que la etiologia inicial
de los habitos de succion posiblemente radicara en la insatisfaccion del potente
instinto de succién (Figura 6). El instinto de succion infantil desaparece durante
el primer afo de vida, mientras la necesidad de asegurar su ingesta de
alimentos no se prolongue. Sin embargo, probablemente, la presencia del
chupete o dedo es estimulo suficiente que evita un cese espontaneo del habito

(Massler, 1963; Turgeon-O Brien, 1996).

Necesidad de succion

Succion nutritiva + Succion no nutritiva = Satisfaccion

Pecho Pecho sin restriccion c*
Biberén Chupete 2
T Dedo

Otros (manta, tela, ...)

y

N

Figura 6.- Satisfaccion de la necesidad de succion por succion nutritiva y no
nutritiva (tomado de Turgeon-O'Brien y cols., 1996).
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Segun Wolff y Simmons(1972), los nifios durante el suefio son menos
sensibles a las cosquillas o caricias mientras succionan el chupete, por lo que
se considera que el efecto relajante del chupete es consecuencia de la
organizacion jerarquica de las funciones motoras del recién nacido. La succién
del chupete bloguearia la respuesta en forma de motilidad difusa del

organismo.

2.41. Habito de succidén digital. Prevalencia. Relacién con las
maloclusiones

El habito de succion digital es el habito de succién no nutritiva natural y
mas prevalente en ausencia de la succién del chupete.

Las frecuentes manifestaciones dentofaciales del habito de succion
digital (del pulgar u otro dedo) persistente, junto con sus consecuencias
psicologicas, han sido objeto de estudios multidisciplinares.

Johnson y Larsson (1993) publicaron una revision bibliografica de las
causas, riesgos, prevalencia, y factores asociados a los habitos de succién
infantil. Entre las causas, destacan dos teorias conductuales para explicar el
habito de succidn: la teoria psicoanalitica de Freud y la teoria del aprendizaje.
Salvando sus diferencias ambas teorias se asemejan al describir factores
responsables del origen y mantenimiento de la conducta.

Se ha considerado que el habito de succion prolongado puede ser un
sintoma de trastorno psiquico (Klein, 1971). El habito de succién digital
prolongado puede tener consecuencias significativas en el desarrollo

dentofacial. Cabe destacar que el efecto es tan variado e individual como lo es
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el método utilizado, la edad de inicio, la duracién, la intensidad, la frecuencia y
la edad de cese (Graber, 1958; Popovich, 1967).

El habito prolongado es causa de mordida abierta anterior, proinclinacion
y protrusion con espaciamiento de los incisivos maxilares, y elongacion y
desplazamiento anterior del maxilar; puede acompanarse de una retrusion de
los incisivos inferiores. El inicio de una relacién molar distal bilateral o unilateral
se asocia al habito de succion digital, y el tipo de habito de succién puede
deducirse de la maloclusion presente (Larsson, 1987). Una revision de la
succioén digital como factor etiolégico de las maloclusiones en Espafia ha sido
efectuada por De Nova y cols. en 1993.

El habito de succion digital se asocia al aumento de la prevalencia de las
maloclusiones. La mayoria de los nifios dejan de chuparse espontaneamente el
dedo antes de los 4 afios (Traisman y Traisman, 1958). Cuando este habito se
interrumpe antes de los 6 anos, la prevalencia de la maloclusién es idéntica a la
de los nifios que nunca tuvieron habito de succién (Popovich, 1967). Si el
habito no se mantiene mas alla de los 9 afios de edad, pueden producirse
algunas correcciones espontaneas que se observan principalmente en el
primer afio después de haber suprimido el habito. En cuanto a los cambios
esqueléticos, incluyendo la tendencia a la distooclusion, la correcciéon
espontanea se observa en un menor numero de casos. Por lo tanto, la mayoria
de las correcciones espontaneas observadas después de cesar el habito
afectan a las estructuras dentoalveolares, lo cual es importante para la

prediccién de las necesidades de tratamiento (Johnson y Larsson, 1993).
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La prevalencia de la succion digital depende de factores socioculturales,
nivel socioeconémico familiar, nUmero de hijos en la familia, destete precoz
(Popovich, 1967; Nanda y cols., 1972), duracion de la alimentacion (Traisman y
Traisman, 1958) y, especialmente, por determinadas practicas de crianza.
Curzon (1974) confirmé la ausencia de habito de succién de dedo entre 1.000
nifios esquimales del Canada Artico; los nifios esquimales permanecen
constantemente sobre las espaldas de sus madres durante 3 anos, con el
biberén en la mano.

Es destacable la relacion inversa entre succion digital y la succién del
chupete dentro de un mismo grupo sociocultural (Popovich, 1967; Zadik y cols.,
1977). En Escandinavia se ha demostrado durante las 4 lltimas décadas una
reduccion del habito de succion digital frente a un incremento del habito de
succioén del chupete (Larsson, 1975, Larsson y Dahlin, 1985; Larsson y cols.,
1992). Algunos nifos succionan el chupete y el dedo, generalmente, cuando
utilizan el chupete de forma discontinua (Traisman y Traisman, 1958).

Klackenberg (1949) observo que los nifios que usaban chupete mas de
3 meses no se chupaban el dedo, que la prevalencia de succion digital era del
50% al afio de edad y que disminuia progresivamente hasta el 36% a los 4
anos de edad. Traisman y Traisman (1958) observaron una prevalencia de
succion digital del 45,6%, sin diferencia de sexo. Nanda y cols. (1972)
examinaron una muestra de 2.500 nifios preescolares en la ciudad de
Lucknow, (India), observando una prevalencia de habitos orales del 19,2%
(succion del pulgar, 48,4%; respiracion oral, 27,3%; interposicion lingual,

18,3%; succion del labio, 1,4%). No se mencionaba la succién del chupete.
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Infante (1976), en una muestra de nifos residentes en 64 areas de 36 estados
de EE.UU., observé que el 18,7% del total presentaba habito de succion del
pulgar. En 821 nifios con denticién temporal completa (680 de etnia blanca, 141
de raza negra) observé que la succion digital era mas prevalente en nifias y en
la etnia blanca en comparacion con los nifios y la etnia negra. Observo
asimismo que los nifios de clase socioecondmica media y que vivian en
poblaciones de mas de 2.500 habitantes presentaban una superior prevalencia
del habito de succién digital que los nifios de clase baja o de areas rurales de
menos de 2.500 habitantes. La relacion entre succion digital con mordida
cruzada posterior y clase Il molar era significativa. Se observé una disminucion
de la prevalencia de succion digital con la edad, al igual que disminuy6
significativamente la prevalencia de clase |l molar; en cambio, se mantenia la
prevalencia de mordida cruzada posterior. Zadik y cols. (1977) observaron una
prevalencia de habito de succién del pulgar del 29% en una muestra de 333
nifios en Israel, frente a un 56% de nifos con habito de succidén del chupete,
asi como una relacion inversa entre los habitos de succion de chupete y dedo,
sin diferencia entre sexos.

Johnson y Larsson (1993) concluyeron que la prevalencia de estos
habitos variaba significativamente de una poblacidon a otra y de un grupo
sociocultural especifico a otro, de lo que se deduce que estos datos son
concluyentes unicamente para la poblacion cuya muestra ha sido estudiada y
no pueden generalizarse. Debido a que la prevalencia del habito esta influida
por las practicas de crianza y educacionales, los datos obtenidos quedarén

obsoletos tan pronto como haya un cambio en la actitud de los progenitores.



57

2.4.2. Habito de succion del chupete. Prevalencia. Relaciéon con el
desarrollo de la mordida cruzada posterior

La practica de la succion del chupete es practicamente universal. Se ha
relacionado como causa de procesos infecciosos (Mathur,1990). Por otros se
ha considerado como un habito inocuo, que sbélo ocasionaria maloclusiones
dentales menores y que, en la mayoria de los casos, regresa de forma
espontanea si el habito cesa antes de los 4 6 5 afos de edad. (Myllarniemi,
19973 b; Zadik y cols., 1977; Peterson y Schneider, 1991). Asimismo, se
considera que la necesidad de succionar es mayor durante los 6 primeros
meses de vida y que, despues de este momento, la utilizacion del chupete es
un habito que proporciona un sentimiento de seguridad (Spock, 1963).

En la Tabla 4 se presentan los estudios mas relevantes sobre
prevalencia de habitos de succion.

Recientemente, se ha suscitado una polémica entre las ventajas e
inconvenientes de su uso. Entre las ventajas, destacan la ayuda que presta a
calmar el llanto y a evitar la succion digital (Zadik y cols., 1977; Peterson y
Schneider, 1991; Baer y Lester, 1987), asi como la posibilidad de reducir el
riesgo de muerte subita (Arnestad y cols., 1997; Fleming y cols., 1996). Entre
las desventajas, destaca el riesgo de abandono o acortamiento de la lactancia
materna (Victora y cols., 1993; Barros y cols., 1995). Aunque el chupete puede
ser un mecanismo efectivo de destete usado por muchas madres con
dificultades con la lactancia materna (Victora y cols., 1997); asimismo, se ha
publicado que la administracion de suplementos con biberén con o sin chupete

durante los primeros 5 primeros dias no se asocia a una inferior frecuencia o
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acortamiento de la lactancia materna durante los primeros 6 meses de vida
(Schubiger y cols., 1997).

Por otro lado, el uso del chupete modifica la colonizacion de las
membranas mucosas de la boca y nasofaringe. La colonizacion oral por
Candida es dos veces mas frecuente en los nifios que utilizan el chupete
(Manning y cols., 1985; Sio y cols., 1987) y se ha indicado que el chupete
interfiere en la funcién de la membrana mucosa, alterando el ecosistema y
favoreciendo la colonizaciéon por Candida y por otros microorganismos no
patégenos de interés relevante en pacientes inmunocompetentes. (Sio y cols.,
1987).

De acuerdo con Niemela y cols. (1995), el chupete es un factor de riesgo
de otitis media aguda recidivante en nifos que asisten a guarderias. En el
29,5% de los nifios menores de 2 anos que utilizaban el chupete, se registraron
mas de tres episodios de otitis, frente al 20,6% de nifios que no lo utilizaban.
En los nifios entre 2 y 3 anos, los porcentajes fueron del 30,6% y del 13,2%
respectivamente, lo que indica que el chupete debe utilizarse sélo durante los
primeros 10 meses de vida, cuando la necesidad de succién es mayor y la otitis
media aguda, infrecuente. Las observaciones de Niemeld y cols. (1995) se
realizaron en guarderias en las que los nifios estaban en estrecho contacto
entre si y eran frecuentes las infecciones respiratorias y oticas recidivantes. Los
nifios que no asisten a guarderias presentan menor nimero de contactos y una
inferior incidencia de infecciones respiratorias y 6ticas. Por consiguiente, es
posible que el chupete no constituya un factor de riesgo tan importante para

dichas infecciones.
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Tabla 4.- Prevalencia de habito de succién del chupete y de succién del dedo

Prevalencia habitos de

succion no nutritiva (%)

Referencia N Pais Chupete Dedo Total
Kohler y Holtsz, 1973a 1567 Suecia 46,2 34,7 77,9
Myllarniemi, 1973 760 Finlandia 67,4
Ravn, 1974 308 Dinamarca 84,3 6.4 90,7
Infante, 1976 680 EE.UU. 18,7
Svedmyr, 1979 462 Suecia 62,0 14,0 86,0
Larsson y Dahlin, 1985 415 Zimbabwe 0,0 2,0 2,0
280 Suecia 72,0 15,0 87,0
Modéer y cols., 1982 515 Suecia 68,6 15,8 88,0
Larssony cols., 1992 Norruega
74 K-Karsjok 36,5 12,1 48,6
94 Alta 50,0 9,6 59,6
77 Lillehammer 53,3 19,5 72,8
Suecia
171 Falkoéping 70,3 18,2 88,5

Sanchez y cols., 1997 62 Espaia 74,0




Aunque al habito de succion del chupete se le ha atribuido el desarrollo
de mordida abierta y mordida cruzada posterior (Ravn, 1974, Larsson, 1975;
Svedmyr, 1979), Larsson (1983,1986), no encuentra una diferencia significativa
a los 16 arfos entre los que usaron chupete hasta los 4 afios y el grupo control.
En cuanto a la prevalencia, se ha observado un crecimiento del habito de
succion del chupete en Escandinavia (Larsson y cols., 1992). Entre los nacidos
en 1961, la prevalencia fue del 45% y entre los nacidos en 1986, del 70%.
Asimismo, se ha incrementado la prevalencia del habito de succién del chupete
a los 3 afos, de un 10% hasta un 46%. En el mismo periodo, la prevalencia del
habito de succion digital ha disminuido de un 30% para los nacidos en 1961 a
un 18% aproximadamente para los nacidos en 1986.

La prevalencia de los habitos de succion es muy elevada durante los
primeros meses y disminuye con la edad, por lo que cabria considerarla una
conducta normal como parte del desarrollo del nifio (Mylldriemi, 1977 a; Ravn,
1974; Peterson y Schneider, 1991). Después de los 3-4 afios, se reduce la
prevalencia del uso del chupete; en cambio, la succién digital se mantiene
durante anos (Paunio y cols., 1993).

Ravn (1974) observd una reduccion del habito de succion del chupete
del 84,3% a la edad de 1 ano al 47,1% a los 3 afios; este habito fue mas
duradero en nifias y no se observo ninguna influencia de la lactancia ni el peso
al nacer sobre este habito de succidn. Svedmyr (1979) registré el habito de
succion y las maloclusiones en 462 nifios con denticidn temporal. El 86,0%
presentd algin habito de succion no nutritiva de forma regular; el 62,0%

presentd habito de succiéon del chupete. Zadik y cols. (1977) en lsrael,
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observaron que la prevalencia del habito de succién del chupete era del 95%
en nifios residentes en ambito urbano frente al 69% en nifios residentes en
kibutz. Asimismo, confirmaron que la prevalencia se reducia con la edad.
Aunque no se observaron diferencias entre ambos sexos, se registré una
relacion inversa entre los nifios con habito de succiéon del dedo y del chupete.

Mahalski (1983), en Nueva Zelanda, observéd que el uso del chupete a la
hora de acostarse variaba entre el 3,1% para nifios de 1,5 afos de edad al 0,6
% para los niflos de 5 anos; el habito de succién del dedo alcanzo el 33,8% a
los 1,5 afos y el 28,7% a los 5 anos.

Larsson (1975), en un estudio llevado a cabo en Suecia en 1971, sobre
los habitos de succion de 4.050 nifios, observé un 22,0% de succioén digital y un
55,0% de succién del chupete en alguna ocasién. A los 4 afos, un 18% de los
ninos mantenia el habito de succién digital y el 20%, de chupete. No se registrd
ningun habito en el 23,3% de nifios. Asimismo, la prevalencia fue superior entre
las nifias. El habito de succion digital era mas frecuente en familias en las que
uno o ambos progenitores desempefnaban profesiones con alto nivel de
especializacion y mas frecuente en la zona rural frente al area urbana. Se
observo una correlacién negativa entre los nifios alimentados al pecho durante
mas de 6 meses y los habitos de succion.

Larsson y Dahlin (1985) observaron una prevalencia baja de habitos de
succion en nifos africanos y en craneos medievales, en cuanto al habito de
succion del pulgar, que alcanzo entre el 2 y el 5%, frente a una prevalencia del

72% de succion del chupete y del 15% de succién del dedo en nifios suecos.
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Larsson y cols. (1992), en un estudio de prevalencia de habitos de
succion en nifios suecos y noruegos (245 nifios noruegos y 171 suecos, de 3
afos, distribuidos en cuatro areas geograficas) observaron diferentes
prevalencias para los habitos de succion del chupete y la succidn digital.
Alrededor del 70% de los nifios suecos desarrollaron el habito de succion del
chupete, frente a un 50% de nifios noruegos del area de Lillehammer y Alta. La
prevalencia mas baja de succionadores de chupete se observé en un area de
Noruega (36,5%), en la que asimismo se observé la prevalencia mas elevada
de ninos sin habitos de succidon no nutritiva. La succién digital fue menos
comun que la succion del chupete y la prevalencia de la succion digital se
aproximé al 10-19%, muy similar en todas las comunidades.

En Espafa, Sanchez y cols. (1977) evaluaron el habito de succién del
chupete en una muestra de 62 pacientes de 3 a 5 afos.

La relacion entre ciertas maloclusiones y los habitos y disfunciones
orales ha sido objeto de estudio en el ambito internacional en décadas
anteriores (Bowden, 1966b; Popovich, 1967; Larsson, 1975; Infante, 1976;
Ravn, 1974; Ravn, 1976; Svedmyr, 1979). La mayoria de los estudios se han
centrado sobre los efectos de los habitos de succion prolongada y han indicado
que se producen maloclusiones irreversibles si el habito persiste mas alla de
los 4 afios de edad.

Se ha publicado la superior prevalencia de la mordida cruzada posterior
en nifos con habito de succion del chupete frente a los que no lo usan;
asimismo, se ha descrito que el habito de succiéon digital parece relacionarse

con el desarrollo transversal de los maxilares en menor grado (Kéhler y Holtsz,



1973; Larsson, 1975; Kisling y Krebs, 1976; Svedmyr, 1979; Modéer y cols.,
1982; Ogaard y cols., 1994)

Lindner y Modéer (1989) y Ogaard y cols. (1994) han destacado la
influencia negativa de los habitos de succidn no nutritiva sobre el tamario
transversal del arco maxilar. La succiéon del chupete afecta negativamente la
dimension transversal en la regiéon canina, al igual que el habito de succién
digital.

Asimismo, se ha destacado [a ausencia de mordida cruzada posterior en
ausencia de habitos de succion. Larsson (1983b) en un estudio de craneos
medievales, no observdé mordida cruzada posterior y las alteraciones atribuibles
a succion digital o a un simil de chupete fueron muy escasas.

En el estudio de Svedmyr (1979) en 462 nifios de 3 a 5 afos sobre los
habitos de succién y maloclusion en denticion temporal, observé que el 86%
presentaba algun habito de succién no nutritiva de forma regular; de ellos, el
62% tenian el habito de succion del chupete. El 60% de los nifios con habito de
succion no nutritiva habitual tenia maloclusién frente al 16% de nifos sin dicho
habito. Entre los nifios con habito de succién del chupete, la mordida abierta
fue la observacion mas comun; en el 15% se observd mordida cruzada
posterior frente al 5% de los nifios con habito de succion del pulgar. Mientras la
mordida abierta y la protrusién fueron menos comunes en nifios que
abandonaron el habito de succién, la mordida cruzada posterior fue tan comun
entre los que abandonaron el habito como entre los que lo mantuvieron.

Modéer y cols. (1982) estudiaron la relacién entre el habito de succion y

la mordida cruzada posterior en nifios de 4 afnos de edad, registrandose habitos
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de succion previos o persistentes en el 88%, con predominio del habito de
succion del chupete en el 78%. Se observé un incremento en la mordida
cruzada posterior si el habito de succion persistia después de los 2 afios. La
variable intensidad del habito de succidn se correlaciono significativamente con
la aparicion de la mordida cruzada posterior.

Ogaard y cols. (1994) estudiaron una poblacion de 445 nifios (250
noruegos y 195 suecos) de 3 afos, utilizando como controles 15 craneos
medievales con denticion temporal intacta que fueron lo mas parecido a la
ausencia de habito de succion. En dicho estudio destacd la ausencia de
mordida cruzada posterior en los craneos medievales, la baja prevalencia de
mordida cruzada posterior en los nifios sin habitos de succién no nutritiva y su
elevada prevalencia en los nifios con habito de succion no nutritiva (chupete y
dedo). Asimismo, se demostré que la lactancia (materna o artificial) no influia
en el desarrollo de la mordida cruzada posterior en los nifios noruegos.
Tampoco el sexo ni el area de residencia ejercieron influencia alguna sobre el
desarrollo de la mordida cruzada posterior.

Adair y cols. en 1992, estudiaron la diferencia entre el chupete
ortodéncico (anatémico) y el convencional (redondo) sin observar diferencias
significativas en la prevalencia de mordida cruzada posterior. Sin embargo, los
nifios que usaban el chupete convencional presentaban mayores mordidas
abiertas y los que usaban chupete ortoddncico presentaban mayor resalte. Sin
embargo, en el estudio de Larsson (1983a) sobre la prevalencia de mordida
cruzada posterior en nifilos de 10 afios con habitos de succién no nutritiva del

chupete (n=31) y del pulgar (n=252), se observé una prevalencia de mordida
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cruzada posterior en ambos grupos similar a la registrada en la literatura como
normal para dicho grupo de edad. Asimismo, el analisis de 289 pacientes
programados para tratamiento ortodéncico no puso de manifiesto una
prevalencia de mordida cruzada posterior superior a cualquiera de los grupos
de succion digital o de chupete. En otro estudio (Larsson, 1986a) referente al
efecto de la succion del chupete sobre la prevalencia de la mordida cruzada
posterior en la denticién permanente, valorando la evoluciéon de nifios de 4
afios hasta los 16, se ha destacado que, a pesar de que la mordida cruzada
posterior era 5 veces superior en los nifios con habito de succion del chupete
frente a los ninos sin habito, no ha sido posible demostrar una relacion
significativa entre el habito de succién del chupete y el desarrollo de la mordida

cruzada posterior en denticion permanente.

| 2.5. DISFUNCIONES ORALES

r2.5.1. Respiracion bucal

Puesto que el recién nacido es respirador nasal, las situaciones en las
que no hay permeabilidad de la via nasal, como en la atresia de coanas, son
incompatibles con la vida si no se instaura tratamiento inmediato. A medida que
el nifio crece, la respiracion se hace mixta y, en ocasiones de forma adquirida,
la respiracion puede hacerse bucal en grado variable. La obstruccion de la
rinofaringe obliga al niho a respirar por la boca; entre diversas causas,

destacan la hipertrofia del tejido linfoide de la faringe, la rinitis alérgica, las
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desviaciones del tabique nasal, la insuficiencia anatémica nasal y, raramente,
la presencia de quistes y tumores.

Entre los 2 y 5 afos de edad, se observa una relativa hipertrofia del
tejido linfoide faringeo, o anillo de Waldeyer (que incluye las amigdalas y las
adenoides) en la mayoria de los nifios. Puesto que durante dicha etapa, se
produce un elevado nimero de episodios de infecciones viricas y bacterianas
de las vias respiratorias superiores y debido a que parte del desarrollo
inmunoloégico defensivo esta ubicado en el tejido linfoide (Brandizaeg, 1988), se
produce una hipertrofia fisiolégica (Ying, 1988). Sin embargo, este crecimiento
del tejido linfoide faringeo puede alcanzar magnitudes obstructivas en algunos
nifos, y causar especialmenie durante el sueno, dificultad respiratoria,
alteracion del suefio, del lenguaje y la deglucion (Ahlqvist-Rastad y cols., 1988)

(Figuras 7 y 8).

Figura 7.- RX lateral de craneo, mostrando hipertrofia adenoidea.
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Figura 8.- Hipertrofia amigdalar.

El tipo facial puede contribuir a esta situacién. Mas auln, puede
esperarse que algunos individuos con caras estrechas genéticamente sean
mas sensibles a la influencia de factores ambientales, como el aumento de
tamano de las amigdalas (Behlfelt y cols., 1989).

La asociacion entre el modo de respiracion y las anomalias
craneofaciales ya ha sido debatida durante mas de un siglo. Se ha utilizado la
designacion “facies adenoidea”, “sindrome de cara larga” o “sindrome de la
microrinodjsplasia” para caracterizar la tipica apariencia de los pacientes con
obstruccién rinofaringea de las vias respiratorias (Ricketts, 1968; Duran, 1983).
La hipertrofia adenoidea es la causa mas frecuente de obstruccién respiratoria
rinofaringea, respiracién bucal, otitis media recidivante, otitis serosa e

hipoacusia, tos cronica y resfriados recidivantes y se relaciona con una alta
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incidencia de mordida cruzada posterior (Linder-Aronson, 1974; Oulis y cols.,
1994).

Linder-Aronson (1974) puso de manifiesto que las adenoides no afectan
a la denticion de una manera directa, sino el modo de respirar y los musculos
de los labios, mejillas y lengua. Asi, en los casos de respiraciéon bucal causada
por una obstruccion nasal, la lengua ocupa una posicion mas baja que altera el
equilibrio entre las fuerzas de la lengua y de las mejillas contra la arcada
superior, con lo cual los molares superiores se mueven en direccion palatina y
se origina una mordida cruzada posterior. Se ha observado que los nifios
adenoidectomizados experimentan, un afio después de operacion, ciertos
cambios en la inclinacion de los incisivos, un mayor aumento en la anchura de
la arcada superior (medida a la altura de los primeros molares permanentes),
sobre todo en aquellos que cambiaron de respiraciéon bucal a nasal tras la
intervencion. Asimismo, se ha observado una mejor relacion entre la anchura
de las arcadas superior e inferior a la altura de los primeros molares
permanentes, por el aumento de la superior, por la disminucién de la inferior, o
por ambas circunstancias a la vez. Ello implica que la adenoidectomia puede
reducir la tendencia hacia la mordida cruzada posterior. Después de la
adenoidectomia, Linder-Aronson (1974) ha indicado que el niio cambia de
respiracion bucal a nasal, pasa a tener los labios cerrados y a mantener la
lengua en una posicion mas elevada, lo que se traduce en cambios dentales. Al
variar las tensiones musculares, la nasofaringe aumenta de tamarno
sagitalmente. Por otro lado, Linder-Aronson (1974) ha observado un escaso

numero de nifios con mordida cruzada posterior mas succion digital o del



70

chupete, lo que refuerza la asociacion entre respiracion oral y mordida cruzada
posterior, considerando que el papel etiolégico de los habitos orales es minimo.

Oulis y cols. (1994) estudiaron una muestra de 120 nifios con hipertrofia
adenoidea con o sin hipertrofia amigdalar y que, posteriormente, fueron
adenoidectomizados con el objetivo de relacionar la mordida cruzada posterior,
la hipertrofia adenoidea y los habitos orales. La presencia de mordida cruzada
posterior se relaciond con la gravedad de la obstruccion respiratoria alta, que
se categorizé utilizando criterios radiograficos y quirargicos. Se observé un
47% de mordida cruzada posterior en los pacientes examinados. La
prevalencia de mordida cruzada posterior fue mas elevada en los pacientes con
obstruccion ventilatoria grave, especialmente, en aquellos con hipertrofia
adenoidea y amigdalar. Por el contrario, en dicha serie, en la mayoria de
pacientes con mordida cruzada posterior no se obtuvieron antecedentes de
habitos de succidn digital ni de chupete.

Léfstrand-Tiderstrom y cols (1999) estudiaron una muestra de 48 nifios
de 4 afnos con obstruccidn respiratoria y lo compararon con un grupo control
con oclusion ideal y encontraron en el grupo de estudio un maxilar mas
estrecho y profundo y una longitud de arco mas corta, una base craneal
pequena y una disminucion de la proporcién altura facial posterior y altura facial
anterior. Ademas la prevalencia de la mordida cruzada posterior fue
significativamente mayor en este grupo.

La hipertrofia amigdalar puede originar un conflicto de espacio en la
orofaringe, creando una obstruccién con diferentes repercusiones funcionales

(Ahlgvist-Rastad y cols., 1988), forzando la lengua hacia delante para mantener
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una permeabilidad adecuada de la via aérea orofaringea abriendo la boca
(Behifelt y cols., 1989). La respiracion bucal conduce a cambio posturales, tales
como una posicion baja de la mandibula, una rotacion posterior de la misma,
una elevacion de la posicion de la cabeza, una postura baja del hueso hioides y
una posicion anteroinferior de la lengua (Linder-Aronson, 1970; Subtelny, 1980;
Harvold y cols., 1981; Kerr y cols., 1987).

Se ha observado una direccidon mas anterior del crecimiento mandibular
en los pacientes adenoidectomizados, asi como una regresion en la tendencia
inicial de la rotacion posterior de la mandibula (Kerr y cols., 1987). Tales
cambios posturales debidos a la respiracién bucal pueden influir sobre la
relaciéon entre maxilares y el desarrollo de la oclusion (Subtelny, 1980; Cheng y
cols., 1988; Linder-Aronson y Behfelt, 1990).

Ahlgvist-Rastad y cols. (1988) han constatado la mejoria inmediata a la
cirugia de los problemas respiratorios, especialmente de la apnea del suefio;
asimismo, se han descrito otros cambios: la enuresis nocturna, la fatiga, el
aumento de peso, la mejoria de la disfagia y la reduccién de los episodios de
ofitis.

Behifelt y cols. (1989) compararon grupos de nifios con hiperirofia
amigdalar y controles sin hipertrofia amigdalar y observaron que los primeros
presentaban mayor retroinclinaciéon de los incisivos inferiores, mayor posicion
anterior de los incisivos superiores, gran resalte, poca sobremordida, menor
arco dental inferior, arco dental superior estrecho y un aumento de la
frecuencia de la mordida cruzada posterior, asi como alteraciones morfolégicas

y/o funcionales causantes de una postura de mordida abierta, una posicién baja



y anterior de la lengua y una baja posicion del hioides. La obstruccion de la
orofaringe por amigdalas hipertréficas puede ser responsable de estas
disfunciones (Behlfelt y cols., 1989).

Segun Hulfcrantz y cols. (1991), las maloclusiones mas frecuentes en
los respiradores bucales por amigdalas obstructivas son la mordida abierta y la
mordida cruzada posterior, que tienden a normalizarse después de la
amigdalectomia, especialmente, la mordida abierta en un 77% y en un 50% y
un 65% las mordida cruzada posterior y anterior, respectivamente, con mejores

resultados si la intervencién se practica antes de los 6 afos.

| 2.5.2. Disfuncién lingual

La lengua desemperia un papel importante en el acto fisiolégico de la
deglucion y del lenguaje. El recién nacido y el lactante ain sin dientes
presentan un patrén de deglucion caracteristico denominado deglucién infantil.
A medida que erupcionan los dientes anteriores, el patron de deglucién
evoluciona gradualmente (Proffif, 1994).

El empuje lingual en el recién nacido es una conducta de succién y
deglucion normal; se efectua sobre el rodete 6seo inferior y esta presente en el
97% de los nifios. Los niflos que carecen del mismo generalmente presentan
dificultades para la alimentacion (Lewis y Counihan, 1965). La prevalencia de la
deglucién atipica se reduce con el incremento de la edad, con una incidencia
del 25-30% a los 9 afos (Fletcher y cols., 1961).

La deglucién normal se caracteriza por una posicion lingual con contacto

dental completo, participacion de los musculos maseteros y poca o ninguna
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actividad de los musculos periorales. Segun Melsen y cols. (1979) hay dos
formas de alteracion lingual: una protraccion lingual simple, en la que
solamente hay un contacto de los molares, con actividad de los musculos
maseteros y marcada participacion de los musculos periorales en un intento de
establecer contacto entre la lengua y el labio inferior; y una deglucién con
dientes separados, la posicion y movimiento de la lengua son complejos, no
hay contacto molar, poca o ninguna actividad de los maseteros y marcada
actividad perioral. Este patron de deglucion puede no ser diferenciado de un
habito de deglucién infantil.

Se ha correlacionado positivamente la protrusion Iingual y la presencia
de maloclusiones (Rogers, 1961, Brauer y Holf, 1965). Pueden observarse
diferentes tipos de deformacion dentofacial relacionadas con diferentes
patrones de protraccion lingual (Brauer y Holt, 1965).

Se han publicado escasos estudios sobre la influencia de los habitos de
succion sobre el patron de deglucién. Melsen y cols. (1979) analizaron la
relacion entre los habitos de succidn no nutritiva de duracién normal con el
patron de deglucidon y la prevalencia de diferentes sintomas maloclusivos,
observando que los habitos de succién previos ejercian una influencia
significativa sobre el tipo de deglucién. Tanto la succion digital como la del
chupete originaban un incremento de la deglucién con protraccion lingual y
deglucién sin contacto dental. Estos patrones de deglucion anormales se
relacionaron con un incremento de la frecuencia de la oclusion distal, resalte
maxilar extremo, y mordida abierta, indicando que la relacion entre los habitos

de succion y el desarrollo de la maloclusion no puede ser explicada
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integramente por la influencia sobre el patrén de degluciéon. Los nifios con
habitos de succion también presentaban un aumento de la frecuencia de

maloclusiones, independientemente del patrén de deglucion.

I 2.6. ESTUDIO DE LAS ARCADAS EN DENTICION TEMPORAL

Las arcadas dentarias temporales han sido objeto de multiples estudios
(Clinch, 1934; Sillman, 1938; Cohen, 1940; Sillman, 1947; Sillman, 1964;
Baume, 1950a; Baume, 1950b; Moorrees y cols., 1969; Knott, 1972; Penido y
cols., 1979), en los que se ha descrito la forma de herradura del rodete maxilar,
la forma en U del rodete mandibular y su posicibn mas distal respecto al
maxilar (2,7 mm en nifios y 2,5 mm en nifias) a la altura del sulcus lateral.

El tamafo de las arcadas dentarias en denticién temporal es un factor
primordial para la correcta alineacion dentaria. Los molares permanentes
erupcionan en el espacio creado por el crecimiento y desarrollo de los
maxilares. En cambio la posicién de incisivos, caninos y premolares queda ya
definida en la denticion temporal, cuyas variaciones se asocian a los procesos
activos de recambio dentario (Moorrees y Reed, 1965).

Las principales variaciones de las arcadas dentales acontecen antes de
que se constituya la denticion temporal completa, desde el nacimiento a los 2
anos (Sillman, 1964) y posteriormente durante el recambio dentario (Sillman,
1947; Moorrees y Reed, 1965). Sillman (1964) ha descrito un incremento de la
anchura bicanina desde el nacimiento a los 2 afos de 5 mm en el maxilar y de
3,5 mm en la mandibula. No se han registrado variaciones de las distancias

intercanina e intermolar en el periodo de 4-6 afios (Baume, 1950a; Moorrees y
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Reed, 1965; Moorrees y cols., 1969). El incremento de la distancia intercanina
durante los procesos de recambio dentario tanto en el maxilar como en la
mandibula fueron descritos por Moorrees y Reed (1965); en cambio, no se ha
descrito la variacién de la longitud de arco en el maxilar, e incluso se ha
descrito una reduccion en la mandibula (Moorrees y Reed, 1965). Otros (Cohen
1940, Penido y cols. 1979) han constatado un aumento progresivo, aunque
pequeno, entre los 3-5 afos, aunque la muestra estudiada fuera escasa.

En Esparia, se han efectuado también varios estudios biométricos de las
arcadas dentarias temporales (diametros transversales, profundidad y
perimetro).

Tejero y cols. (1991) en una muestra de 104 nifios en denticion temporal
estudiaron las anchuras de arcada, y obtuvieron valores de la arcada
mandibular constantes, mientras que en la maxilar eran menores en los casos
de mordida cruzada posterior que en los de relacién normal. Destaca valores
muy altos de las distancias intercaninas.

De Nova y cols. (1995a; 1995b) han estudiado las caracteristicas de las
arcadas dentarias temporales de nifos entre 3 y 5 afnos, observando que las
ninas presentaban dimensiones mandibulares mas reducidas en todos los
didmetros estudiados, aunque soélo fueron significativas para la profundidad y el
perimetro. En el estudio del maxilar, las nifias presentaron dimensiones mas
reducidas que los niflos en todos los diametros estudiados, y fueron
significativos para los diametros transversales tomados en los segundos

molares temporales.
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Facal-Garcia y cols. (1999), han estudiado una muestra de 267 nifios de
2 a 8 anos de edad, relacionando las dimensiones de las arcadas dentarias
con la oclusién, y constataron que las arcadas maxilares mas estrechas son las
que presentan los individuos con escalon distal, clase Il canina, y mordida
cruzada posterior, mientras que las mas anchas suelen corresponder a sujetos
con plano terminal recto, clase | canina, y ausencia de mordida cruzada
posterior.

Se ha descrito la influencia negativa de los habitos de succiéon sobre el
tamano transversal del arco maxilar en nifios con mordida cruzada posterior
unilateral; asimismo, se ha descrito que la succion del chupete tiene un efecto
mas negativo en la dimensién transversal en la regidon canina que el habito de
succién digital (Lindner y Modéer, 1989; Ogaard y cols., 1994). Asi, Ogaard y
cols. (1994), estudiaron la influencia del habito de succion sobre la distancia
intercanina en una poblacién de nifios con habito de succién del chupete,
observando que dicho habito efectivamente influia sobre la distancia
intercanina maxilar y mandibular. Los autores midieron la distancia entre las
cuspides caninas de las arcadas superior e inferior, utilizando como control las
distancias intercaninas de 15 craneos medievales con denticion intacta. El
analisis puso de manifiesto que ambas arcadas tendian a ser estrechas en la
poblacion sueca y en el sexo femenino, y que el habito de succion del chupete
reducia la anchura maxilar y aumentaba |la anchura intercanina inferior. La
mordida cruzada posterior podria ser predecible con la anchura intercanina

superior e inferior. El analisis de la covariancia demostré que era necesario un
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periodo de 2 afios de succidén del chupete, como minimo, para producir un
efecto significativo en la arcada superior y de 3 anos en la arcada inferior.
Finalmente, con el propésito de relacionar en esta tesis la influencia del
habito de succion sobre la anchura de los maxilares y la mordida cruzada
posterior, es conveniente destacar el diametro bicanino o distancia intercanina,
parametro definido por la distancia entre las puntas de las cuspides de ambos
caninos temporales o sus estimadas en caso de presentar facetas de desgaste.
En la Tabla 5, se resumen los resultados de las distancias intercaninas
medias obtenidas en los estudios antes descritos (Cohen, 1940, Moorrees y
Reed, 1965; Foster y cols., 1969b; Knott, 1972; Penido y cols., 1979; Tejero y

cols., 1991; De Nova y cols., 1995a; De Nova y cols., 1995b).
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Capitulo 3.

FUNDAMENTO, HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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| FUNDAMENTO

Los habitos de succion no nutritiva duraderos e intensos ejercen un
efecto perjudicial sobre el tamario transversal del arco maxilar. La succién del
chupete tiene un efecto negativo en la dimensién transversal, al igual que el
habito de succion digital dando lugar a la mordida cruzada posterior. Puesto
que el chupete ocupa la parte superoanterior de la cavidad oral, la lengua
ocupa una posicion inferior y condiciona una falta de apoyo lingual para la
region canina superior durante la succién. Asimismo, la baja posicién de la
lengua puede ensanchar el arco mandibular y contribuir al desarrollo de la
mordida cruzada posterior. La presién negativa intraoral desarrollada durante la
succion y la presion de la mejilla contra el segmento lateral del maxilar superior
predisponen a la reduccion de la amplitud palatina, facilitando el desarrollo de
la mordida cruzada posterior. Asimismo, la respiracién bucal fuerza a la lengua
a una posicion mas baja y anterior que altera el equilibrio entre las fuerza de la
lengua y de las mejillas contra la arcada superior, con lo cual los molares
superiores se mueven en direccion palatina y se origina una mordida cruzada

posterior.

| HIPOTESIS

Las hipétesis a contrastar fueron las siguientes:
1) El habito de succién del chupete favorece el desarrollo de la mordida
cruzada posterior mediante la reduccion de la distancia dental

transversal maxilar (palatoversion de molares y caninos temporales
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poco después de su erupcion) y por un aumento de la distancia

dental transversal mandibular por desplazamiento inferior de la

lengua.
2) La lactancia materna predispone a la ausencia del habito de succion
del chupete y evita el desarrollo de mordida cruzada posterior.
| OBJETIVOS ]

Los objetivos primarios del presente estudio fueron:

1)

2)

3)

4)

5)

Determinar la prevalencia y la duracién del habito de succion del
chupete en una poblacion de nifios en edad preescolar (3 a 4 arios)
Determinar la prevalencia y la duracion de la lactancia materna en la
misma poblacion.

Determinar el patron oclusal, la prevalencia de mordida cruzada
posterior y medir las distancias intercaninas maxilar y mandibular.
Analizar la relacidén entre los habitos de succion y las caracteristicas
sociodemograficas (sexo y nivel educativo de los padres), la
lactancia materna, la respiracion bucal y las anomalias oclusales
sagitales.

Analizar la relacion entre la mordida cruzada posterior y las
caracteristicas sociodemograficas, los habitos de succién, lactancia
materna, respiracion bucal y anomalias oclusales sagitales vy

verticales.
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6) Analizar la relacion entre las distancias intercaninas y los habitos de
succién, lactancia materna, respiraciéon bucal y mordida cruzada
posterior.

El objetivo secundario del presente estudio fue el siguiente:

7) Determinar la prevalencia de otros habitos de succién no nutritiva
(succion digital) y otras disfunciones orales (respiracion bucal) y
analizar su influencia sobre el desarrollo de la mordida cruzada

posterior.
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Capitulo 4.

PACIENTES Y METODOS
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[ 4.1. Poblacién de estudio

Se disefi6 un estudio prospectivo de cohortes.

La poblacién de estudio, constituida por 203 nifios sanos, se selecciond
a partir del colectivo de 530 nifios sanos visitados periddicamente desde su
nacimiento, en una consulta de medicina pediatrica del municipio de Sabadell.
De manera prospectiva, se recogieron sistematicamente las caracteristicas
sociodemograficas, los habitos de succion y las disfunciones orales de los
ninos desde el nacimiento hasta los 3-4 afios de edad, momento en que se
efectud la exploracion odontoldgica. Dichas exploraciones se efectuaron entre

enero y septiembre de 1997.

| 4.1.1. Criterios de seleccion

El criterio de seleccion consistia en el seguimiento de cada nifio desde
su nacimiento, mediante las visitas médicas periodicas, hasta cumplir los 3-4
anos de edad, momento en que se podia efectuar la exploracion odontoldgica,
asi como la obtencién del consentimiento informado de los padres o tutores del

nino.

‘ 4.1.2. Sistematica de la exploraciéon odontolégica

Todas las exploraciones odontolégicas se efectuaron con luz natural,
utilizando guantes de latex para exploracién y espejos. Para la medicion

intraoral de las distancias intercaninas maxilar y mandibular se utilizé un
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calibrador digital Absolute Digimatic Caliper (Mitutoyo) modelo CD 15CD code
n°® 500-161.u, fabricado en Inglaterra y homologado por la Comunidad
Economica Europea (Figura 9). La precision de trazabilidad del equipo se

ajusta a la norma de longitud nacional.

Figura 9.- Calibrador digital “Mitutoyo”.

Las caracteristicas sociodemograficas, los habitos, las disfunciones y
los parametros, obtenidos durante la exploracion, se registraron en un

protocolo de estudio disefiado para la presente tesis (Tablas 6 y 7).



Tabla 6. Protocolo de estudio para el registro sistematico de las caracteristicas
sociodemograficas, habitos y disfunciones

Namero: Fecha de nacimiento:
Nombre Fecha del registro:
1. Sexo 1.1. Varén 1.2. Mujer

2. Nivel educativo de los padres (el mayor nivel alcanzado)
2.1. Sin estudios 2.2. Primarios (EGB)
2.3. Secundarios (BUP,COU,FP) 2.4. Superiores
3. Lactancia materna
3.1. No 3.2. 8i, exclusiva 3.3. Si, mixta
3.4. Duracion: < 3 meses; 3-5 meses; > 6 meses
4. Succitn del chupete
4.1. No 4.2, Si
4 3. Edad inicio: 0-7 dias; 8-29 dias; 30 dias-2 meses; >3 meses
4.4, Duracion: <17 meses; 18-23 meses; 24-35 meses; >36 meses
4.5. Intensidad: baja, moderada, alta
5. Succion digital
5.1. No 5.2. Del pulgar 5.3. De otro dedo
5.4. Edad inicio: 0-7 dias; 8-29 dias; 30 dias-2 meses; >3 meses
5.5. Duracion: 1-17 meses; 18-23 meses; 24-35 meses; >36 meses
6. Respiracién bucal
6.1. No 6.2. Si 6.3. No valorable
7. Hipertrofia adenocidea
7.1. No 7.2.8i 7.3. Exéresis quirdrgica 7.4. No valorable
8. Hipertrofia amigdalar
8.1. No 8.2. Si 8.3. Exéresis quirlrgica 8.4. No valorable
9. Disfuncion lingual: interposicion lingual, deglucién atipica, pesicion lingual baja

9.1. No 92 Si 9.3. No valorable

91
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Tabla 7. Protocolo de estudio para el registro sistematico de los parametros

exploratorios
Nimero: Fecha de nacimiento:
Nombre Fecha del dltimo registro:

1. Relacion transversal
1.1. Normal (ausencia de mordida cruzada posterior)
1.2. Mordida cruzada posterior izquierda
1.3. Mordida cruzada posterior derecha
1.4. Mordida cruzada posterior bilateral

1.5. Mordida cruzada posterior aislada

2. Relacion vertical
2.1. Normal (deOa+3 mm) 2.2. Sobremordida (>4 mm)

2.3. Mordida abierta

3. Relacién sagital (canina)
3.1. Resalte positivo (mm) 3.2. Clase | bilateral
3.3. Clase | unilateral, otro sin clasificar
3.4. Clase Il bilateral ~ 3.5. Clase Il unilateral, otro sin clasificar

3.6. Clase |l subdivision 3.7, Clase Ill

4. Medicién transversal
4.1. Distancia 53-63  4.2. Distancia 73-83

4.3. Diferencia
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[ 4.2. Indicadores y parametros analizados

4.2.1. Indicadores sociodemograficos, habitos de succion y disfunciones
orales

Los indicadores referentes al nivel educativo de los padres se obtuvieron
segun el modelo del Censo Municipal (Instituto Nacional de Estadistica). Para
el analisis, se reagrup6 en 4 categorias: 1) Sin estudios, 2) Primarios (EGB), 3)
Secundarios (BUP, COU, FP) 4) Superiores (FPII, Diplomatura,Licenciatura).
Se consigno el nivel educativo mas alto concluido por uno de los progenitores.

En cuanto a los habitos de succidn, se registré si el nifio habia recibido
lactancia artificial, mixta 6 materna con duraciéon minima superior a 1 mes; se
registré la duracion de la lactancia materna en meses. En cuanto a la duracién
de la lactancia materna después del tercer mes, se tuvo en cuenta si ésta se
verificaba por lo menos una vez al dia.

En cuanto al habito de succién del chupete, se consideré que éste era
inexistente si el nifo nunca habia utilizado el chupete, aunque los padres lo
intentaron, y que tal habito estaba presente si el nifio habia utilizado el chupete
independientemente de la duracion del habito. Se considerd asimismo la edad
de inicio del habito: desde el nacimiento hasta la primera semana vy,
posteriormente, en meses. La duracion del habito de succidn se registré en
meses. Algunos nifios continuaban con el habito cuando se efectud la Gltima
exploracion de los 3 a 4 anos. De acuerdo con la duracion, los nifios fueron
clasificados en los siguientes grupos: menor a 17 meses (periodo anterior a la

erupcion de los caninos temporales); de 18 a 23 meses (periodo previo a
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completar la denticion temporal); de 24 a 35 meses (periodo en el que se
completa la erupcion de todos los dientes) y mas de 36 meses. Para el
presente andlisis, no se considerd la forma del chupete (anatémico, no
anatémico) ni el material (caucho, silicona) ni su tamafo. La dificultad para
cuantificar la intensidad del habito de succién del chupete por parte de algunos
de los padres dificultdé el estudio del efecto de esta variable sobre la
maloclusion.

Se registré asimismo si el nino era un respirador bucal; si presentaba
hipertrofia adenoidea y/o amigdalar y si existia algun tipo de disfuncion lingual

(interposicion lingual, deglucién atipica o posicién lingual baja).

| 4.2.2, Estudio de la oclusién

Se registraron las relaciones oclusales en los tres sentidos del espacio:
transversal, vertical y sagital. Para el analisis de la relacion transversal, se
registrd la mordida cruzada posterior (unilateral izquierda o derecha, bilateral o
aislada) cuando afectaba a uno o mas dientes posteriores a partir del canino;
por tanto, se consideré6 mordida cruzada posterior cuando las cuspides
vestibulares de los dientes maxilares ocluian lingualmente con los dientes
mandibulares. Se registré asimismo una relacién cuspide-cuspide (borde a
borde) que fue englobada dentro de la mordida cruzada posterior.

Para el analisis de la relacion oclusal en sentido vertical, se consideré
una relacioén vertical normal cuando el entrecruzamiento era desde borde a
borde, a 3/4 de corona clinica, o de 0-3 mm; la presencia de sobremordida

cuando el entrecruzamiento era igual 6 mayor a una corona clinica, 0 mayor a



97

4mm, y la mordida abierta cuando la relacion incisal vertical era negativa, es
decir, existia una ausencia de entrecruzamiento vertical.

Para el analisis de la relacion sagital, que se registré a la altura de los
caninos, sobre la base de los criterios de Foster y Hamilton (1969), Ravn
(1975), se consider6é clase canina | (bilateral, unilateral o sin clasificar [por
ejemplo, oclusién cruzada de un canino]) cuando la cuspide del canino superior
se articulaba con la cara distal del canino inferior; clase canina |l (bilateral,
unilateral, sin clasificar [por ejemplo, oclusiébn cruzada de un canino] o
subdivision) cuando la cuspide del canino se articulaba por mesial con la cara
distal del canino inferior y clase canina lll (bilateral, unilateral o indeterminable
con mordida cruzada anterior) cuando la cuspide del canino superior se
articulaba por distal de la cara distal del canino inferior. No se considero la
relacion molar segun el plano terminal para clasificar a los nifios en clase molar

I, I, o lll. Se registré la relacion incisal anteroposterior o “resalte” en milimetros.

| 4.2.3. Distancia intercanina maxilar y mandibular

La medicion de este parametro correspondio a la distancia en milimetros
entre las puntas cuspideas de ambos caninos temporales o sus estimadas en
caso de presentar facetas de desgaste. Se efectuaron dos mediciones
transversales: la distancia intercanina maxilar (D53-63) y distancia intercanina

mandibular (D73-83) (Figura 10).
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Figura 10. Medicion intraoral de la distancia intercanina maxilar y mandibular.

Ademas de estas dos mediciones, se obtuvo una nueva variable,
determinada por la diferencia entre las distancias intercaninas maxilar y

mandibular.

| 4.3. Métodos estadisticos

Para el analisis estadistico, se utilizé el programa informatico SPSS.
Para el analisis descriptivo, las variables cuantitativas se presentan como
medias (xDE) y las variables cualitativas se presentan en forma de
proporciones. Para el analisis de dos 6 mas variables cualitativas, se aplico el
analisis bivariado mediante la prueba de la ji al cuadrado. Para comparar dos
medias, se aplicé la prueba de la t de Student-Fisher; para comparar mas de
dos medias, se aplicé el analisis de la variancia (ANOVA). Cuando las
diferencias fueron significativas, se aplicé un analisis por contrastes. Para
describir el grado de asociacion o riesgo, se aplicé la odds ratio (OR). Por odds
se entiende la razén entre la probabilidad de que un suceso ocurra y la
probabilidad de que no ocurra. Se obtuvo la OR con un intervalo de confianza

del 95% (IC del 95%). Si la OR era superior a 1 y el intervalo de confianza no
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contenia el valor 1, se consideraba que existia una asociacion positiva del
factor.
Para el resto de las pruebas estadisticas utilizadas se consideré un nivel

de significacién (p) inferior a 0,05.
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Capitulo 5.

RESULTADOS
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5.1. Indicadores sociodemograficos, habitos de succion y disfunciones
orales

De la poblacion de estudio de 203 nifios, se ha excluido del analisis a
tres de ellos por las siguientes anomalias: agenesia dental, un nifio (0,5%);
diente supernumerario, un nifio (0,5%); diente bigeminado, un nifio (0,5%). Por
tanto, la poblacién de estudio consistié en 200 nifos de edad comprendida
entre los 3 y los 4 afos, la edad media (+DE) fue de 3.85 afos (+0,81); habia
95 varones (47,5%) y 105 mujeres (52,5%).

En cuanto al nivel educativo mas elevado alcanzado por uno de los
progenitores, parametro que se analizé en 196 progenitores, se observé que 37
(18,9%) eran titulados superiores; 83 (42,3%) habian completado la educacion
secundaria y 76 (38,8%) habian completado la ensefianza primaria.

De la poblacién estudiada de 200 individuos, al mes de edad, 140 nifios
(70,0%) habian recibido lactancia materna (lactancia materna exclusivamente,
110 [565,0%]; lactancia mixta, 30 [15,0%]) y 60 nifios (30,0%) no habian recibido
lactancia materna. La duracién de la lactancia materna media (+DE) en estos
140 nifios fue de 4,45 meses (+3,88) y se distribuyé del siguiente modo: mayor
a 1 mes y menos de 3 meses, 62 nifios (31,0%); de 3 a 5 meses, 39 nifios
(19,5%) y durante mas de 6 meses, 39 nifios (19,5%). Sélo en ocho nifios
(4,0%) la duracion de la lactancia materna fue superior a 1 afo. (Figura 11 y

12)
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Lactancia materna
al mes de edad

dNOo
B S| EXCLUSIVA
CISIMIXTA

Wm55%

Figura 11.- Distribucién de la poblacion segun la lactancia materna al mes de
edad.

Lactancia materna.
Duracion

m19,5%

. m30,0%

ONO
W< 3m
[03-5m

19,5%
- H> 6m

m31,0%

Figura 12.- Distribucién de la poblaciéon segun la duracion de la lactancia
materna.
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En cuanto a los habitos de succion no nutritiva (es decir, habitos de
succion del chupete o del dedo), parametro analizado al ano de edad, en los
200 individuos de la poblacion de estudio, 168 nifios (84%) (78 varones
[46,4%)]; 90 mujeres [53,6%]; diferencia no significativa) presentaron algin
habito de succion que se distribuyé del siguiente modo: habito de succion del
chupete, 155 nifos (77,5%) (77 varones [49,7%], 78 mujeres [50,3%];
diferencia no significativa); habitos de succién digital, 13 nifios (6,5%) (un varén
[7,7%]; 12 mujeres [92,3%]; p=0,0049); de estos 13 nifios, siete (3,5%)
presentaban habito de succion digital exclusivamente y seis nifios (3%), habito
de succion digital y del chupete (Figura 13). Para el posterior analisis, se ha
considerado que esta subpoblacion de 13 nifios presentaba habito de succion
digital. Treinta y dos nifios (16,0%) (17 varones [63,1%]; 15 mujeres [46,9%)];
diferencia no significativa) no presentaron ningn habito de succién no nutritiva.
En cuanto a la edad de inicio del habito de succién del chupete, parametro
analizado en 113 (72,9%) de los 155 niflos con este habito, para la mayoria de
la poblacion estudiada (106 nifios [93,8%]) se registrd durante la primera
semana de vida; en la categoria de inicio entre los 8 y los 29 dias no se
observé ningun caso y tres (2,7%) y cuatro (3,5%) nifios, respectivamente,
iniciaron el habito de succion del chupete entre los 30 dias y los 2 meses y
después de los 3 meses. La duracion media (+DE) del habito de succion del
chupete, parametro analizado en los 155 nifios con este habito fue 26,04
meses (+9,95) y se distribuy6 de la siguiente manera: menor de 17 meses, 25
nifos (16,1%); de 18 a 23 meses, 21 nifios (13,5%); de 24 a 35 meses, 70

nifios (45,2%) y superior a 36 meses, 39 ninos (25,2%) (Figura 14).
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Habitos de succion no nutritiva.
(HSNN): Chupete y dedo

o 3,0% M 3,5%

£116,0%

EINO HSNN

B Chupete
[0Chupete/Dedo
B Dedo

W77.5%

Figura 13.- Distribucién de la poblacién segun los habitos de succion no
nutritiva (chupete y dedo).

Habito de succion de chupete.
Duracion

70.0%

1-17m 18-23m 24-35m >36m

Figura 14.- Distribucion de la poblacién segun la duraciéon de los habitos de

succion no nutritiva.
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La presencia de respiracion bucal fue evaluada en los 200 nifios de la
poblacién de estudio; 37 nifios (18,5%) presentaron respiracion bucal mientras
que en 144 nifios (72,0%) no se observo respiracion bucal y en 19 nifios (9,5%)
esta variable no fue valorable.

La presencia de hipertrofia adenoidea fue evaluada en los 200 nifios de
la poblacion de estudio; 37 nifios (18,5%) presentaron hipertrofia adenoidea, 19
de ellos (9,5%) precisaron tratamiento quirtrgico, mientras que en 147 nifios
(73,5%) no se encontré hipertrofia adenoidea y en 18 nifios (9%) esta variable
no fue valorable.

La presencia de hipertrofia amigdalar fue evaluada en los 200 nifios de
la poblacién de estudio; 14 nifos (7%) presentaron hipertrofia amigdalar, 3 de
ellos (1,5%) precisaron tratamiento quirtrgico, mientras que en 169 nifios
(84,5%) no se encontrd hipertofia amigdalar y en 17 nifios (8,5%) esta variable
no fue valorable.

La disfuncién lingual, se constaté en 13 nifios (6,5%).

Al relacionar la presencia de respiracion bucal, con la presencia de
hipertrofia adenoidea e hipertrofia amigdalar, encontramos que esta fue
estadisticamente significativa para ambas (p<0,005)

La respiracién bucal, no presento diferencia significativas en relacion al

sexo de la poblacion.

| 5.2. Anomalias de la oclusién

Las anomalias transversales de la oclusion se estudiaron en 200 nifios;

de ellos, 45 (22,5%) presentaron mordida cruzada posterior y en 155 (77,5%)
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no se observaron anomalias oclusales transversales. De los 45 nifios (22,5%)
que presentaron mordida cruzada posterior, en 32 nifos (16%) fue unilateral
(derecha, 14 ninos [7,0%]; izquierda, 18 [9,0%]); en seis nifios (3,0%) fue
bilateral y en siete nifios 83,5%) fue aislada. En cuanto a la distribucion por
sexos, se observo mordida cruzada posterior en 22 de 95 varones (23,1%) y en
23 de 105 mujeres (21,9%); la diferencia entre ambos sexos no fue
estadisticamente significativa.

Las anomalias verticales de la oclusién se estudiaron en 200 nifos;
mientras 137 ninos (68,5%) no presentaron alteraciones oclusales verticales,
32 nifios (16,0%) presentaron mordida abierta y 31 nifios (15,5%) presentaron
sobremordida.

Las relaciones sagitales de la oclusion (relacion canina clase |, 11 y l1]) se
estudiaron en 200 nifos con los siguientes resultados: clase |, 144 (72,0%)
(unilateral, 28 nifios [14%]; bilateral, 116 nifios [58,0%]); clase I, 52 nifios
(26,0%) (bilateral, 37 nifios [18,5%)]; subdivision, 15 nifios [7,5%]; con resalte
igual o mayor de 4mm, 31 nifios (15,5%)) y clase lll, cuatro nifios (2,0%). Los

resultados de las alteraciones de la oclusion se presentan en la Tabla 8.
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Tabla 8. Alteraciones de la oclusién observadas en la poblacion de estudio de
200 nifios en edad preescolar

Alteraciones de la oclusion N° pacientes (%)

Anomalias transversales

No 165 (77,5)
Mordida cruzada posterior

Total 45 (22,5)
Unilateral 32 (16,0)
Derecha 14 (7,0)
lzquierda 18 (9,0)
Bilateral 6 (3,0)
Aislada 7 (3,5)

Anomalias verticales

No 137 (68,5)
Mordida abierta 32 (16,0)
Sobremordida 31 (15,5)
Total 200 (100)

Anomalias sagitales

No (clase I) 144 (72,0)
Unilateral 28 (14,0)
Bilateral 116  (58,0)
Clase I 52 (26,0)
Bilateral 37 (18,5)
Subdivision 15 (7,5)
Clase llI 4 (2,0)

Resalte >4mm 31 (15,5)
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| 5.3. Medicion de las distancias intercaninas maxilar y mandibular

La distancia intercanina maxilar (D53-63) media (xtDE) (limites) fue de
27,18 (¥2,21) mm (20,54-33,15 mm). La distancia intercanina mandibular (D73-
83) media (+DE) (limites) fue de 22,04 (+1,81) mm (16,19-27,76 mm). La
diferencia media (+DE) (limites) de la distancia intercanina maxilar y mandibular
fue de 5,14 (£2,04) mm (-2,0-9,49 mm). En cuanto a la distribucién por sexos,
la distancia intercanina maxilar (D53-63) media (xDE) en los 95 varones fue de
27,86 (+2,33) mm; la distancia intercanina mandibular (D73-83) media (+DE)
fue de 22,59 (+1,69) mm y la diferencia media (xDE) de la distancia intercanina
maxilar y mandibular fue de 5,27 (£2,29) mm. La distancia intercanina maxilar
(D53-63) media (xDE) en las 105 mujeres fue de 26,56 (+1,91) mm; la distancia
intercanina mandibular (D73-83) media (+DE) fue de 21,53 (£1,77) mm vy la
diferencia media (+DE) de la distancia intercanina maxilar y mandibular fue de
5,02 (£1,80) mm. Los valores de ambas distancias intercaninas D53-63 y D73-
83 fueron significativamente superiores en los varones (p<0,001); sin embargo,
no se observo diferencia estadisticamente significativa al comparar la variable
de la diferencia de las distancias intercaninas entre ambos sexos. Los
resultados de las mediciones de las distancias intercaninas maxilares vy

mandibulares, asi como los de las diferencias se presentan en la Tabla 9.
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Tabla 9. Distancias intercaninas maxilar (D53-63) y mandibular (D73-83) y

diferencia entre ambos parametros en la poblacion de estudio de 200 nifios en

edad preescolar

Parametros Media (DE) Mediana Limites
D53-63* 27,18 (£2,21) 27,27 20,54-33,15
Varones 27,86 (£2,33)
Mujeres 26,56 (£1,91)
D73-83* 22,04 (+1,81) 21,98 16,19-27,76
Varones 22,59 (+1,69)
Mujeres 21,53 (+1,77)
Diferencia 5,14 (x2,04) 5585 -2,0-9,49
VVarones 5,27 (£2,29)
Mujeres 5,02 (x1,80)

*p<0,001
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5.4. Analisis de la relacion entre los habitos de succion no nutritiva y los
indicadores sociodemograficos, lactancia materna, respiracion bucal y
anomalias oclusales sagitales

No se observaron asociaciones estadisticamente significativas entre la
presencia o ausencia de habitos de succion no nutritiva y el sexo de los
nifios, el nivel educativo de los padres, el antecedente de lactancia materna y
su duracion, la presencia o ausencia de respiracién bucal y la presencia de
anomalias oclusales sagitales clase | y Il.

No se observaron asociaciones estadisticamente significativas entre la
presencia o ausencia del habito de succion del chupete y el sexo de los
ninos, el nivel educativo de los padres, el antecedente de lactancia materna y
su duracion, la presencia 0 ausencia de respiracion bucal y la presencia de
anomalias oclusales sagitales clase | y Il

No se observaron asociaciones estadisticamente significativas entre la
presencia o ausencia del habito de succién del dedo y el nivel educativo de
los padres, el antecedente de lactancia materna y su duracion, la presencia o
ausencia de respiracion bucal y la presencia de anomalias oclusales sagitales
clase | y Il. La asociacién entre la distribucion por sexos y el habito de succion
digital demostré que el nimero de nifios con dicho habito era significativamente
superior en el sexo femenino. Asi, entre los 13 nifios (28,9%) que presentaron
habitos de succién digital frente a los 32 nifios (71,1%) que no presentaron
habitos de succidén no nutritiva, la distribuciéon por sexos demostré que sélo un
varon (2,2%) presentaba dicho habito en comparacion con 12 mujeres (26,7%)
(p=0,0049); la distribucién por sexos de los 32 nifios sin habitos de succién no

nutritiva consistié en 17 varones (37,8%) y 15 mujeres (33,3%).
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5.5. Analisis de la relacion entre la mordida cruzada posterior y los
indicadores sociodemograficos, habitos de succion no nutritiva, lactancia
materna, respiracion bucal y anomalias oclusales sagitales y verticales.

No se observaron asociaciones estadisticamente significativas entre la
presencia o ausencia de mordida cruzada posterior y el sexo de los nifios, el
nivel educativo alcanzado por los padres y los antecedentes de lactancia
materna.

Sin embargo, el analisis de la relacion entre la presencia de mordida
cruzada posterior y los habitos de succion no nutritiva demostré una asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables (habitos de succion no
nutritiva [chupete y dedo], 168 nifios [84,0%] de los cuales, 44 [26,2%]
presentaron mordida cruzada posterior frente a 124 [73,8%] que no la
presentaron; ausencia de habitos de succién no nutritiva, 32 nifios [16,0%] de
los cuales un nifo [3,1%] presentd mordida cruzada posterior frente a 31 nifios
[96,9%] que no la presentaron; p=0,0042). Esta asociacion fue
estadisticamente significativa fundamentalmente a expensas del habito de
succién del chupete, pues al eliminar esta variable del analisis, es decir, al
excluir a la poblacion de 13 nifios con habito de succion digital, la relacién entre
la presencia de mordida cruzada posterior y el habito de succién del chupete
seguia siendo estadisticamente significativa (habitos de succion del chupete,
155 nifios [82,9%] de los cuales, 41 [26,5%)] presentaron mordida cruzada
posterior frente a 114 [73,5%) que no la presentaron; ausencia de habitos de
succion no nutritiva, 32 nifios [17,1%] de los cuales un nifio [3,1%] presentd
mordida cruzada posterior frente a 31 ninos [96,9%] que no la presentaron;

p=0,004). El analisis de la relacion entre los 155 nifios con habito de succion
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del chupete y los 45 nifios sin habito de succion del chupete (32 nifios sin
habitos de succién no nuiritiva y 13 nifos succionadores digitales) demostro
asimismo una asociacion estadisticamente significativa con la presencia de
mordida cruzada posterior (habitos de succién del chupete, 155 nifios [77,5%]
de los cuales, 41 [26,5%)] presentaron mordida cruzada posterior frente a 114
[73,5%] que no la presentaron; ausencia de habito de succion del chupete, 45
nifios [22,5%)] de los cuales cuatro nifos [8,9%)] presentaron mordida cruzada
posterior frente a 41 nifios [91,1%] que no la presentaron; p=0,013).

El analisis de la asociacién entre la variable duracién del habito de
succion del chupete en la poblacion de 155 nifos frente a la poblacién de 45
nifios sin dicho habito y la presencia de mordida cruzada posterior demostro la
existencia de una asociacion estadisticamente significativa en las categorias de
duracion de este habito de 24 a 35 meses (70 ninos [60,9%]: con mordida
cruzada posterior, 16 niflos [13,9%] y sin mordida cruzada posterior, 54 nifios
[46,9%] frente a 45 nifios [39,1%] con mordida cruzada posterior, 4 nifios
[3,5%] y sin mordida cruzada posterior, 41 nifios [35,7%]; p=0,013) y superior a
36 meses (39 ninos [46,4%]: con mordida cruzada posterior, 20 nifios [23,8%] y
sin mordida cruzada posterior, 19 nifios [22,6%] frente a 45 nifios [53,6%] con
mordida cruzada posterior, 4 nifios [4,8%] y sin mordida cruzada posterior, 41
ninos [48,8%]; p<0,001).

El calculo de la OR o riesgo de desarrollar mordida cruzada posterior en
la poblacion de 39 nifios con habito de succion del chupete durante mas de 36
meses fue mas de 10 veces superior (IC del 95%, 3,24-35,95) en comparacion

con la poblacion de 45 nifios sin dicho habito; el riesgo de desarrollar mordida
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cruzada posterior en la misma poblacion fue mas de 32 veces superior (IC del
95%, 4,01-705,91) en comparacion con los 32 nifios que no presentaron ningdn
habito de succion no nutritiva. Los valores del calculo de fa OR (IC del 95%)
entre las variables habito de succiéon del chupete frente a ausencia de dicho
habito y entre las variables habito de succion del chupete y ausencia de habitos
de succiéon no nutritiva se presentan en la Tabla 10.

El analisis de la asociacion entre la presencia de mordida cruzada
posterior y la respiracion bucal demostré una diferencia estadisticamente
significativa entre ambas variables (respiracion bucal: presente en 37 nifios
[20,4%]; de ellos 13 nifos [35,1%] con mordida cruzada posterior y 24 nifos
[64,1%)] sin mordida cruzada posterior; respiracion bucal ausente en 144 nifios
[79,6%]; de ellos, 23 nifios [16,0%) con mordida cruzada posterior y 121 nifios
[84,0%] sin mordida cruzada posterior; p=0,0092).

Se observd una relacion estadisticamente significativa entre la presencia
de mordida cruzada posterior y las relaciones sagitales de clase | (144 nifios
[73,5%], de ellos, 37 [25,7%)] con mordida cruzada posterior y 107 [74,5%] sin
mordida cruzada posterior; p=0,015) y clase Ill (cuatro nifios [2,0%], de ellos,
tres [75,0%] con mordida cruzada posterior y uno [25,0%] sin mordida cruzada
posterior; p=0,0023). Se observdé asimismo una relacion estadisticamente
significativa entre la presencia de mordida cruzada posterior y la anomalia
oclusal vertical mordida abierta (32 nifios [18,9%], de ellos, 18 [56,3%] con
mordida cruzada posterior y 14 [43,8%] sin mordida cruzada posterior;
p<0,001).

Un resumen de los resultados expuestos aparece en la Tabla 11.



Tabla 10. Resultados del célculo de la odds ratio (intervalos de confianza del
95%) o riesgo de desarrollar mordida cruzada posterior de acuerdo con la
variable duracion del habito de succién del chupete en comparacion con la
ausencia de habitos de succion de chupete y en comparacién con la ausencia
de habitos de succién no nutritiva

Variable OR (IC del 95%)

Duracién habito succion del chupete

Ausencia succion chupete 1

De 1a 17 meses 0,89 (0,15-5,24)
De 18 a 23 meses 1,71 (0,35-8,43)
De 24 a 35 meses 3,04 (0,94-9,77)
>36 meses 10,79 (3,24-35,95)
Ausencia habitos succioén no nutritiva 1

De 1 a 17 meses 2,70 (0,17-80,32)
De 18 a 23 meses 5,17 (0,42-139,56)
De 24 a 35 meses 9,19 (1,18-194,55)

>36 meses 32,63 (4,01-705,91)
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Tabla 11.- Analisis de la relacién de la Mordida cruzada posterior con otras

variables.

Variable Total MCP Valorde la P
N Sl (N) NO (N)

HSNN 168 44 124 0,0042
No HSNN 32 1 31
Chupete 155 41 114 0,004
No HSNN 32 1 31
Chupete 155 41 114 0,013
No chupete 45 4 41
Chupete de 24-35m 70 16 54 0,013
No chupete 45 4 41
Chupete >36m 39 20 19 0,001
No chupete 45 4 41
Respiracion bucal 37 13 24 0,0092
No respiracion bucal 144 23 121
Clase | 144 37 107 0,015
Clase Il 52 5 47
Mordida abierta ant 32 18 14 0,001
Sobremordida normal 137 25 112

MCP (mordida cruzada posterior)
HSNN (habitos de succion no nutritiva)
N (numero de pacientes)
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5.6. Anélisis de la relaciéon entre las distancias intercaninas y habitos de
succién no nutritiva, lactancia materna, respiracién bucal y mordida
cruzada posterior

| 5.6.1. De la distancia intercanina maxilar (D53-63)

En cuanto a la variable habitos de succidon no nutritiva, la distancia
intercanina maxilar (D53-63) media (+DE) fue significativamente inferior en los
nifos con habitos de succién no nutritiva frente a los nifios sin habitos (26,98
[+2,20] mm frente a 28,20 [+2,02] mm; p=0,004); en los nifios con habito de
succion del chupete frente a los nifios sin habito de succién del chupete (27,01
[+2,23] mm frente a 27,74 [+2,09] mm; p=0,049); en los nifios con habito de
succién del chupete frente a los nifios sin habitos de succién no nutritiva (27,01
[+2,23] mm frente a 28,20 [+2,02] mm; p=0,006) y en los nifios con habito de
succion digital frente a los nifios sin habitos de succién no nutritiva (26,62
[+1,90] mm frente a 28,20 [+2,02] mm; p=0,021); la distancia intercanina
maxilar (D53-63) media (+DE) no fue significativamente diferente entre los
nifios con habitos de succidén del chupete y los nifios con habito de succion
digital (27,01 [+2,23] mm frente a 26,62 [£1,90] mm).

En cuanto a la variable duracion del habito de succién del chupete, la
distancia intercanina maxilar (D53-63) media (*DE) fue significativamente
inferior GUnicamente en la categoria de duracion superior a 36 meses (26,13
[+2,46] mm frente a 27,74 [+2,09] mm; p=0,002).

En cuanto a las variables lactancia materna y duracién de la lactancia
materna, no se observé ninguna diferencia estadisticamente significativa entre

las distancias intercaninas maxilares (D53-63) medias (+DE) de los 60 nifios



(30,0%) que no recibieron lactancia materna frente a los 140 nifios (70,0%) que
si la recibieron (27,25 [+2,49] mm frente a 27,11 [+1,92] mm), asi como
tampoco se observé ninguna diferencia estadisticamente significativa entre las
distancias intercaninas maxilares (D53-63) medias (+DE) de los 60 nifios
(30,0%) que no recibieron lactancia materna frente a los 39 nifios (19,5%) que
recibieron lactancia materna de duracion superior a 6 meses (27,25 [+2,48] mm
frente a 27,70 [+1,64] mm).

La distancia intercanina maxilar (D53-63) media (xDE) fue
significativamente inferior en los 37 ninos (20,4%) con respiracion bucal (26,57
[+2,39] mm) frente a los 144 nifios (79,6%) sin respiracion bucal (27,45 [+2,04]
mm) (p=0,045).

La distancia intercanina maxilar (D53-63) media (xDE) fue
significativamente inferior en los 45 nifios (22,5%) con mordida cruzada
posterior (25,44 [+2,09] mm) frente a los 155 nifios (77,5%) sin mordida

cruzada posterior (27,68 [+1,99] mm) (p<0,001) (Tabla 12).
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Tabla 12 - Analisis de relacién de la distancia intercanina maxilar (D53-63) y

otras variables.

Variable Total D53-63 Valordela P
N Media (+DS)

HSNN 168 26,98 2,20 0,004
No HSNN 32 28,20 2,02

Chupete 155 27,01 2,23 0,049
No chupete 45 27,74 2,09

Chupete 155 27,01 2,23 0,006
No HSNN 32 28,20 2,02

Succioén digital 13 26,62 1,90 0,021
No HSNN 32 28,20 2,02

Chupete 155 27,01 2,23 NS
Succion digital 13 26,62 1,90

Chupete de 24-35m 70 27,15 2,24 NS
No chupete 45 27,74 2,09

Chupete >36m B 39 “;:.13 2,46 0,002
No chupete 45 27,74 2,09

Lactancia materna >6m 39 27,70 1,64 NS
No lactancia materna 60 27,25 2,49

Respiracion bucal 37 26,57 2,39 0,045
No respiracién bucal 144 27,45 2,04

Con MCP 45 25,44 2,08 0,001
Sin MCP 165 27,68 1,99

D53-63 (distancia intercanina maxilar)
HSNN (habitos de succién no nutritiva)
MCP (mordida cruzada posterior)

N (nimero de pacientes)
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’ 5.6.2. De la distancia intercanina mandibular (D73-83) |

No se observé ninguna asociacién estadisticamente significativa entre la
distancia intercanina mandibular (D73-83) media (+DE) y las siguientes
variables: habitos de succion no nutritiva, duraciéon de la succion del chupete,
lactancia materna, duracién de la lactancia materna y respiracion bucal.

Sin embargo, la distancia intercanina mandibular (D73-83) media (xDE)
fue significativamente superior en los 45 nifios (22,5%) con mordida cruzada
posterior (22,68 [+1,99] mm) frente a los 155 nifios (77,5%) sin mordida

cruzada posterior (21,85 [£1,71] mm) (p=0,007).

56.3. De la diferencia de las distancias intercaninas maxilar y mandibular |

En cuanto a la variable habitos de succién no nutritiva, la diferencia
media (+DE) de las distancias intercaninas fue significativamente inferior en los
ninos con habitos de succion no nutritiva frente a los nifios sin habitos (4,92
[£2,07] mm frente a 6,29 [£1,38] mm; p<0,001); en los nifios con habito de
succién del chupete frente a los nifios sin habito de succion del chupete (4,91
[+2,11] mm frente a 5,93 [£1,56] mm; p=0,001); en los nifios con habito de
succion del chupete frente a los nifios sin habitos de succion no nutritiva (4,91
[+2,11] mm frente a 6,29 [+1,38] mm; p<0,001) y en los nifios con habito de
succion digital frente a los nifios sin habitos de succién no nutritiva (5,05 [+1,68]
mm frente a 6,29 [+1,38] mm; p=0,014); la diferencia media (+DE) de las
distancias intercaninas maxilares y mandibulares no fue significativamente
diferente entre los nifios con habitos de succion del chupete y los nifios con

habito de succion digital (4,91 [+2,11] mm frente a 5,05 [+1,68] mm).
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En cuanto a la variable duracién del habito de succién del chupete, la
diferencia media (tDE) de las distancias intercaninas maxilar y mandibular fue
significativamente inferior en las categorias de duracion entre 24 y 35 meses
(70 nifios [45,2%)], 5,08 [+1,91] mm; p=0,010) y superior a 36 meses (39 nifios
[25,2%)], 3,79 [+2,7] mm; p<0,001) frente a los 45 nifios sin habito de succién
del chupete (5,93 [+1,56] mm).

En cuanto a las variables lactancia materna y duracion de la lactancia
materna, no se observé ninguna diferencia estadisticamente significativa entre
la diferencia media (xDE) de las distancias intercaninas maxilares vy
mandibulares de los 60 nifios (30,0%) que no recibieron lactancia materna
frente a los 140 nifos (70,0%) que si la recibieron (4,98 [+2,12] mm frente a
5,20 [+2,00] mm), asi como tampoco se observé ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre la diferencia media (+DE) de las distancias
intercaninas maxilares y mandibulares de los 60 nifios (30,0%) que no
recibieron lactancia materna frente a los 39 nifos (19,5%) que recibieron
lactancia materna de duracién superior a 6 meses (4,98 [+2,12] mm frente a
5,47 [+1,72] mm).

La diferencia media (+tDE) de las distancias intercaninas fue
significativamente inferior en los 37 nifos (20,4%) con respiracién bucal (4,69
[+2,3] mm) frente a los 144 nifos (79,6%) sin respiracion bucal (5,40 [+1,8] mm)
(p=0,045).

La diferencia media (+tDE) de las distancias intercaninas maxilares y
mandibulares fue significativamente inferior en los 45 nifios (22,5%) con
mordida cruzada posterior (2,76 [+1,95] mm) frente a los 155 nifios (77,5%) sin

mordida cruzada posterior (5,83 [£1,47] mm) (p<0,001). (Tabla 13).



Tabla 13.- Analisis de relacion de la “diferencia” de las distancias intercaninas

maxilar y mandibular.

Variable

Total

“Diferencia”

Valorde la P
N Media (£DS)

HSNN 168 492 2,07 0.001
No HSNN 32 6,29 1,38

Chupete 165 4,91 2,1 0,001
No chupete 45 5,93 1,56

Chupete 165 4,91 2,11 0.001
No HSNN 32 6,29 1,38

Succion digital 13 5,05 1,68 0.014
No HSNN 32 6,29 1,38

Chupete 165 491 2,11 NS
Succioén digital 13 5,05 1,68

Chupete de 24-35m 70 5,08 1,91 0010
No chupete 45 5,93 1,56

Chupete >36m 39 3,79 2,70 0.001
No chupete 45 5,93 1,56

Lactancia materna >6m 39 5,47 1.72 NS
_No lactancia materna 60 4,98 2,12

Respiracion bucal 37 4,69 2,30 0,045
Respiracién bucal no 144 5,40 1,80

Con MCP 45 2,76 1,95 0,001
Sin MCP 1565 5,83 1,47

“Diferencia” (distancia intercanina maxilar, menos distancia intercanina mandibular)

HSNN (habitos succion no nutritiva)
MCP (mordida cruzada posterior)
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Capitulo 6.

DISCUSION
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La observacion frecuente de anomalias oclusales en preescolares y la
posible influencia de los habitos de succion, nos ha lievado a realizar el
presente estudio en el que nos planteamos la influencia de la succién del
chupete y de la lactancia materna sobre |la mordida cruzada posterior.

La poblacién estudiada corresponde a una muestra de clase social
media; el nivel educativo mas elevado alcanzado por los progenitores con
representacion mayoritaria fue la educacion secundaria (42,3%), seguida por la
educacion primaria (38,8%).

De la poblacion estudiada, el 70% inicid lactancia materna que fue
exclusiva en el 55%. El 31% de ia poblacion habia abandonado la lactancia
materna antes del tercer mes; la duracion de la lactancia materna fue igual o
superior a los 3 meses en el 39%, una cifra considerablemente baja, teniendo
en cuenta que las condiciones sociales, laborales y econdmicas tienden a
facilitar la proteccion maternoinfantil y, en especial, el amamantamiento del
recién nacido durante los tres primeros meses; sin embargo, esta cifra fue
superior a la publicada Trias y cols. (1995) en el area de Barcelona: a los 3
meses, solo eran amamantados el 23,3% de los recién nacidos, a pesar que la
prevalencia de inicio de la lactancia materna es relativamente alta (Trias y cols.,
1995, Prats y cols., 1999). Es probable que algunos factores sociocuiturales no
evaluados en este trabajo, asi como algunas practicas rutinarias que no
facilitan la lactancia materna en las maternidades y el escaso apoyo y
seguimiento de los profesionales sanitarios hayan influido en dicha
discrepancia. La American Academy of Pediatrics (1997) ha recomendado la
prolongacion de la lactancia materna a un afo, en lugar de los 6 meses

recomendados hasta 1997.



La alimentacién del recién nacido es posible gracias al reflejo de succion
ya presente en el momento de nacer; este reflejo es la primera actividad
muscular coordinada de las etapas de desarrollo oral y que desaparece
durante el crecimiento normal después del primer afio. Hay dos formas de
succion esencialmente: la forma “nutritiva” (lactancia materna, lactancia artificial
con biberon) que provee nutrientes, y la forma “no nutritiva” que asegura
bienestar, sensacion de seguridad y es fuente de gratificacion (Brazelton, 1956;
Massler, 1963; Larsson, 1985; Turgeon-O'Brien y cols., 1996).

La succién no nutritiva probablemente es el habito de succién mas
precoz adoptado por el nifio en respuesta a la frustracion, y a la necesidad de
tener contacto (Larsson, 1985). Durante los primeros 3 meses de vida, el nifio
succiona todo cuanto esta al alcance de su boca y que, generalmente, es su
dedo o un objeto que se le proporciona y que habitualmente es el chupete. Esta
succion no nutritiva se desarrolla y se manifiesta como un habito entre los 3 y
los 4 meses de edad (Massler, 1963). El habito de succién de las manos es
normal y desaparece de manera espontanea en la mayoria hacia el ano de
edad (Brazelton, 1956). La satisfaccion de la necesidad de succién es una
practica generalizada y es costumbre habitual facilitar el chupete al recién
nacido desde los primeros dias y, a veces, desde las primeras horas de vida.
Son pocos los niflos que no son iniciados en este habito.

Antes de 1870, la prevalencia descrita de los habitos de succién no
nutritiva era baja y es destacable el escaso interés suscitado por dichos
habitos. La variabilidad de la prevalencia de los habitos de succién no nutritiva
se pone de manifiesto en diversos trabajos. Asi, se han descrito indices del 19

al 37% para grupos de diferentes edades y paises (Klackenberg, 1949;
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Bowden, 1966a); del 60% (Backlund, 1963) e incluso la ausencia de succion
del chupete y del dedo en tribus africanas (Kerosuo, 1990) y la ausencia de
succion digital en nifios esquimales (Curzon, 1974).

En la década de los 70 se detecta un destacado incremento de los
habitos de succion no nutritiva en las sociedades industrializadas. Asi, en
Suecia se ha descrito un rapido incremento de la prevalencia de la succion del
chupete y una reduccién del habito de succién digital en las décadas de los 70
y 80 (Larsson y Dahlin, 1985). La prevalencia inicial de succion del chupete ha
aumentado del 45 al 70%. La succion a los 3 afios de edad ha aumentado del
10 al 46%. Probablemente, este tremendo incremento ha repercutido en la
prolongaciéon del uso del chupete y en un mayor uso diario de modo tal que
muchos nifios han desarrollado alguna capacidad de hablar sin sacarse el
chupete de la boca. En este mismo periodo, la prevalencia de succion digital ha
disminuido desde el 30% al 18% (Larsson y cols., 1992).

La prevalencia de los habitos de succién no nutritiva es variable en
diferentes épocas (Larsson y Dahlin, 1985) y que varia entre diferentes etnias
(Kerosuo, 1990) e incluso entre diferentes comunidades afines (Zadik y cols.,
1977; Larsson y cols., 1992). La prevalencia del habito de succién del chupete
esta relacionada con los factores sociodemograficos y culturales y, sobre todo,
con las practicas de crianza de los diferentes grupos sociales. Kerosuo (1990),
comparando nifios africanos y finlandeses, encuentra una ausencia de habitos
de succion de chupete y una superior prevalencia del habito de succion digital
entre los africanos, frente a los finlandeses. Larsson y Dahlin (1985) indicaron
que los habitos de succién artificiales como la succion del dedo y del chupete

pueden estar asociados a los cambios de la sociedad moderna occidental en
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cuanto a la crianza y alimentacién infantil. Los condicionamientos
socioculturales de la sociedad moderna producen una mayor predisposicion a
desarrollar un habito de succidn artificial, puesto que los ninos de pueblos
primitivos que pueden acceder al pecho materno durante largo tiempo, rara vez
chupan otros objetos (Massler, 1963; Curzon, 1974, Larsson y Dahlin, 1985;
Kerosuo, 1990). El aumento de la prevalencia y la prolongacion de los habitos
observados por Larsson y cols. (1992) apoya la hipotesis de que la mayor
exposicion del nifio a las influencias de la sociedad moderna occidental
predispone al desarrollo de un prolongado habito de succion artificial (Larsson y
cols., 1992).

En la presente tesis, no se ha observado que el nivel educativo de los
progenitores influya sobre una mayor prevalencia de habitos de succién no
nutritiva, probablemente porque sea una poblacion culturalmente similar.
Larsson (1971, 1975) y Larsson y cols. (1992) han observado una superior
prevalencia en nifias y en el ambito rural, asi como una correlacién negativa
entre la lactancia materna durante mas de 6 meses y los habitos de succion.

En nuestro medio, se desconoce la prevalencia de los habitos de
succion no nutritiva en décadas anteriores. El estudio mas reciente
corresponde a Sanchez y cols. (1997).

En el presente estudio, la prevalencia de habitos de succién no nutritiva
durante el primer ano de vida ha sido del 84,5%. El habito mas extendido fue la
succion del chupete. A esta edad, la succion del pezén materno sin finalidad
nutritiva, la succiéon del labio y la de objetos fue practicamente inexistente. La
prevalencia de la succion del chupete fue del 78%, frente a un 6,5% de succién

digital. Sélo un 15,5% de la poblacion estudiada no presenté ningun habito de
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succion. Entre los que presentaron habito de succion digital, el 30 % habian
sido succionadores de chupete durante los primeros meses. En la tabla 14,
aparecen nuestras cifras de prevalencia comparada a la de otros autores. La
prevalencia de esta muestra es alta, similar a las publicadas por otros autores
(Ravn, 1974, Modéer y cols., 1982; Larsson y Dahlin, 1985; Larsson, 1992),
destacando una menor prevalencia de la succion digital en nuestro estudio. En
nuestra muestra, después de los 3 afnos de edad, eran alun succionadores de
chupete el 19,5 %, muy superior al 8% referido en la muestra de Gonzalez-
Cuesta y cols. (1995). La succién del pulgar a esta edad fue similar (6,5%, y

5,5% respectivamente).



Tabla 14.- Prevalencia de habito de succion del chupete y de succion del dedo
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Prevalencia habitos

de succién no nutritiva (%)

Referencia N Pais Chupete Dedo Total
Kohler y Holtsz, 1973 1567  Suecia 46,2 34,7 77,9
Mylldrniemi, 1973* 760  Finlandia 67,4
Ravn, 1974 308 Dinamarca 84,3 6,4 90,7
Infante, 1976 680 EE.UU. 18,7
Svedmyr, 1979 462  Suecia 62,0 14,0 86,0
Larsson y Dahlin, 1985 415  Zimbabwe 0,0 2,0 2,0
280  Suecia 72,0 15,0 87.0
Modéer y cols., 1982 515  Suecia 68,6 15,8 88,0
Larsson y cols., 1992 Noruega
74 K-Karsjok 36,5 12,1 48,6
94 Alta 50,0 9,6 59,6
77  Lillehammer 53,3 19,5 72,8
Suecia
171 Falképing 70,3 18,2 88,5
Sanchez y cols., 1997 62 Espafia 74,0
Cahuana, Tesis 200 Espafia 78,0 6,5 84,5
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En el 93% de los succionadores, el chupete habia sido ofrecido a las
pocas horas de nacer; en el 2,9%, durante el primer trimestre y s6lo en el 3,8%
de los casos, el habito tuvo un inicio tardio, mas alla de los 3 meses. A los no
succionadores también se intentd iniciar el habito de succion no nutritiva en las
primeras horas ¢ dias, sin embargo, los nifios no presentaron demasiado
interés y los padres no insistieron o bien prefirieron la succion del dedo. Modéer
y cols. (1982) observaron, en un analisis retrospectivo, que en el habito de
succion, la mayoria de nifios (69%) inicid el habito durante el primer mes de
vida y so6lo un 2% durante su segundo afo. Observaron asimismo que el
chupete habia sido ofrecido en el hospital en el 54% de los casos.

Los habitos de succion no nutritiva se abandonan a medida que
aumenta la edad. Algunos nifios abandonan el habito al afio de edad por sufrir
una infeccion oral (por ejemplo, una estomatitis virica 6 fungica). Después de
los 2 afios de edad, se observa una disminucion progresiva especialmente de
la succion del chupete. La mayoria de los nifios estudiados inicié el abandono
hacia los 2 afos, al asistir a la guarderia. Hacia los 3 afios, algunos padres
sospechaban que el uso continuado del chupete podia alterar la posicién de los
dientes. En la muestra estudiada, a los 3 afios, el 26% aun tenia habitos de
succion (el 19,5% con habito de succion del chupete y el 6,5%, succion digital).
Las cifras presentadas son inferiores a las publicadas por Modéer y cols.
(1982), que describieron un 48% de nifios con habito de succion a los 4 afios;
de ellos, el 78% aun usaba el chupete y un 18%, el pulgar u otro dedo.

Después de los 4 anos el uso del chupete se reduce drasticamente, lo

que no sucede con la succion digital, que se mantiene durante afos (Paunio y
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cols., 1993). En contraste con los succionadores de chupete, la frecuencia de
succion del dedo no decrecié durante el periodo preescolar.

La evaluacion de la intensidad y duracion diaria de los habitos de
succién no nutritiva es dificil, puesto que no se ha descrito ninglin método para
determinar estos parametros. La intensidad y la duracion de dichos habitos
tendran un efecto u otro en el nifio: algunos succionan intensamente durante
periodos cortos de tiempo y de forma variable en el dia; otras veces, mantienen
sujeto el chupete de forma pasiva con la boca entreabierta. Otros soélo
necesitan el chupete para conciliar el suefo, otros lo necesitan durante el
sueno y se despiertan si lo pierden, de tal manera que los nifios desarrollan
una actividad muscular muy variable en el momento de la succién, con
diferentes épocas en un mismo nifio. Con respecto al uso diario del chupete,
Modéer y cols. (1982) observaron que la duracion media del habito de succion
era de 3,7 horas al dia para el chupete y de 1,3 horas para el pulgar o dedos.
Para la mayoria de padres del presente estudio, fue muy dificil aportar este
dato; sin embargo, pudieron afirmar que su hijo practicaba poco, bastante o
mucho la succién no nutritiva, sobre la base de lo que ellos consideraban
normal. En la muestra estudiada, el habito de succién digital fue bajo,
comparado con las demas series; la prevalencia fue superior en nifias y, con
seguridad, la baja prevalencia se debe a la relacién inversa con la alta
prevalencia del chupete, hecho que concuerda con anteriores trabajos
(Popovich, 1967, Zadik y cols., 1977; Larsson 1971; Larsson, 1975; Larsson y
cols., 1992). infante (1976b) encontré que la succion digital era mas prevalente

en nifias de etnia blanca que en los nifios y la etnia negra respectivamente.
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La gran variabilidad de los datos referentes a los habitos de succion no
nutritiva se debe a la falta de uniformidad de los estudios en cuanto a duracién
e intensidad de los habitos y, sobre todo, en los estudios retrospectivos, a la
tendencia de los padres a disminuir o0 no recordar la duracion e intensidad de
estos habitos.

Johnson y Larsson (1993) indicaron que la mayoria de los estudios
epidemiologicos publican la incidencia y los factores contribuyentes al habito
dentro de una muestra representativa de un grupo sociocultural especifico, de
lo que se deduce que la prevalencia varia significativamente de una poblacién
a otra. Estos datos son concluyentes unicamente para la poblacidon cuya
muestra ha sido estudiada y no pueden extrapolarse a otra. Ademas, los
resultados de prevalencia deberan ser considerados validos para un grupo
social y para una época, y cambiaran tan pronto como cambie la actitud de los
progenitores. Debe tenerse en consideracion que los nifos que succionan el
chupete, en la mayoria de casos, no seran succionadores digitales, destacando
la relacion inversa entre el uso del chupete y la succién digital dentro del mismo
grupo cultural (Popovich, 1967; Zadik y cols., 1977). Se ha indicado que el
posible dafio ocasionado por la succion digital es superior al producido por la
succién del chupete y algunos autores aceptan la recomendacion a los padres
y personal puericultor de ofrecer chupetes a los nifios para evitar la succién
digital (Popovich, 1967; Zadik y cols., 1977). Peterson (1991) indica que los
habitos bucales como succién digital, succion del chupete y otros, no son tan
daninos para el nifio para justificar una interrupcion agresiva e inoportuna.

Se ha descrito el papel etiolégico de la obstruccion del espacio

nasofaringeo por hipertrofia adenoidea en la obstruccion respiratoria nasal y la
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asociacion con una alteracion del crecimiento transversal del maxilar y una alta
incidencia de mordida cruzada posterior (Linder-Aronson, 1970; Oulis y cols.,
1994; Loéfstrand-Tidestrém y cols., 1999), que es superior en los grupos con un
grado mas grave de obstruccion y en aquellos que presentan hipertrofia
adenoidea y amigdalar simultaneamente (Linder-Aronson, 1970; Oulis y cols.,
1994). Estos autores dan escasa importancia a los habitos orales en presencia
de hipertrofia adenoidea. Aunque no se han publicado estudios sobre el papel
de la succién del chupete en el nifio adenoideo, es de suponer que el efecto
negativo sea mayor.

En las hipertrofias amigdalares obstructivas que condicionan una
respiracion bucal, se producen importantes cambios posturales de la mandibula
y de la lengua que ocasionan unas alteraciones dentoalveolares y esqueléticas
especificas, destacando un insuficiente crecimiento transversal del maxilar
(Linder-Aronson, 1970; Subtelny, 1980; Behlfelt y cols., 1989).

En la presente tesis, la prevalencia de la respiraciéon bucal diagnosticada
por anamnesis y examen clinico fue del 18,5%. La hipertrofia adenoidea,
confirmada con radiografias laterales de craneo o de cavum se encontré en 37
nifios (18,5%). Un 9,5% de pacientes con hipertrofia adenoidea precisaba
exéresis quirtrgica. En el analisis estadistico entre respiracion bucal y
presencia de hipertrofia adenoidea, se encontré una relacion estadisticamente
significativa (p<0,001).

Al interpretar los resultados, debe tenerse en cuenta la dificultad de
cuantificar la obstruccion nasal y determinar el modo de respirar de una manera
objetiva. Durante la infancia es normal observar un cierto grado de respiracion

oral; sin embargo, se desconoce el grado de respiracién bucal necesario para
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establecer una relacion causa-efecto entre la obstruccion nasofaringea y la
maloclusion.

Después de la adenoidectomia, Linder-Aronson (1974) interpreta que el
cambio de respiracion bucal a nasal se traduce en el cierre de los labios y la
elevacion de la lengua, lo cual ocasiona cambios dentales. Al variar las
tensiones musculares, la nasofaringe aumenta de tamano sagitalmente.

Respecto al estudio del patron oclusal, a pesar la gran variacién de
patrones descritos y a los diferentes criterios utilizados por otros autores. De
acuerdo con Foster (1969), Ravn (1975), Vaello (1987), Tschill y cols.(1997), en
sentido sagital, tomamos como referencia la relacién canina y encontramos
clase |, 72%; clase ll, 26% y clase |ll 2%. Estos valores son superponibles a los
resultados dados por Gonzalez-Cuesta y cols. (1995), parecidos a los de
Infante (1975), Facal y cols. (1998) y muy distantes a los aportados por Ravn
(1975), Vaelio (1987) y Tschill y cols. (1997).

En sentido vertical, encontramos mordida abierta en un 16% vy
sobremordida en el 15,5%. Gonzéalez-Cuesta (1995), Ravn (1975), Tschill y
cols. (1997) aportaron cifras de 21%, 34%, 37% de mordida abierta
respectivamente, mientras que Vaello (1987), Kerosuo (1990), Otuyemi (1997),
encontraron valores entre 5y 11%.

En sentido transversal, encontramos mordida cruzada posterior en el
22,5%, sin diferencias significativas entre ambos sexos. Esta cifra es alta y solo
similar a lo encontrado por Gonzalez-Cuesta y cols.(1995), Facal y cols.(1998),
Modeéer y cols.(1982) y Kurol y Berglund (1992).

La prevalencia de la mordida cruzada posterior varia desde una practica

ausencia en craneos medievales (Larsson, 1983b) y una escasa presencia en
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la etnia negra (Infante, 1975; Kerosuo, 1990), a un 7-13% (Kutin y Hawes,
1969; Kéhler y Holtsz, 1973; Infante, 1975), hasta un 22-23 % (Gonzalez-
Cuesta y cols., 1995; Facal y cols., 1998, Modéer y cols., 1982). Los
afroamericanos (Penido y cols., 1979; Trottman y Elsbach, 1996) presentan un
prevalencia similar de mordida cruzada posterior a los blancos, probablemente
porque los habitos y costumbres son similares.

En la presente tesis, la prevalencia de la mordida cruzada posterior fue
del 22,5%: unilateral en el 16% (izquierda 9%, derecha 7%) abarcando a un
canino y dos molares, y en ocasiones al lateral deciduo, y bilateral en el 3%;
aislado afectando a uno 6 dos dientes (canino y molares) en el 3,5% de la
muestra. Estas cifras son muy similares a las publicadas recientemente por
autores esparioles (Gonzalez-Cuesta y cols., 1995; Facal y cols., 1998) y otros
(Modéer y cols., 1982; Kurol y Berglund, 1992). Estas cifras pueden
considerarse elevadas. La mordida cruzada posterior se ha observado con
mayor frecuencia en nifias (Modéer y cols., 1982; Gonzalez-Cuesta y cols.,
1995). Sin embargo, en la presente tesis no se han observado, coincidiendo
con Ogaard y cols. (1994), diferencias relacionadas con el sexo del paciente.
La incidencia fue superior entre los pacientes con relacion canina de clase I; en
las clases I, probablemente, la misma relacién dental, hace que la alteracion
transversal del maxilar no sea tan critica para desencadenar una interferencia y
una mordida cruzada posterior o, tal vez en estos casos, los habitos de succion
no nutritiva favorecen mas el resalte y, por tanto, la clase |l. Ravn (1976)
observé una elevada proporcion de relacion distal a la altura de caninos en los
nifios que succionaban el chupete mas alla de los tres anos. Con relacion a los

succionadores digitales y a los no succionadores de chupete, no hubo
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diferencia significativa en la relacién molar, lo que apoyaria que en algunos
nifios, con tendencia a clase |l sobre todo, aumenta el resalte (Svedmyr, 1979).

El uso del chupete se asocia al desarrollo de algunas maloclusiones, de
las cuales, la mordida abierta es la mas frecuente (Kéhler y Holstz, 1973; Ravn,
1976). A los 2 afios, la mordida abierta afecta entre el 77% y casi el 90% de los
nifos que usan chupete y normalmente es asimétrica por el lado que se coloca
el chupete (Kéhler y Holstz, 1973; Ravn 1976). En la presente serie, después
de los 3 anos, el 90% de los ninos que aun succionaban el chupete presentaba
mordida abierta. En los que fueron abandonando el habito, se corregia la
maloclusion; en la mayoria, espontaneamente antes de los 6 meses, lo que ha
sido descrito por Bowden (1966a), Popovich (1967) y Ravn (1976), aunque ello
finalmente depende de que la funcion labiolingual sea normal.

La relacién con la mordida cruzada posterior es mas trascendente,
puesto que no se corrige espontaneamente en la misma magnitud que la
mordida abierta, a menos que se suprima el habito inmediatamente después de
la erupcidon de los caninos. Svedmyr (1979) confirmé anteriormente la
destacada mejoria de la mordida abierta, no siendo asi en los nifios con
mordida cruzada posterior de su serie, tanto si se mantenia el habito como si
no.

La forma unilateral de la mordida cruzada posterior guarda relacién con
los habitos de succion, cuando éstos abarcan hasta los 2 afios de edad (Kéhler
y Holstz, 1973; Modéer y cols., 1982) y se relaciona positivamente de manera
estadisticamente significativa con la intensidad de la succion expresada como

horas de succioén al dia (Modéer y cols., 1982).
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Se ha observado una baja prevalencias de mordida abierta y mordida
cruzada posterior en nifos sin habitos de succion no nutritiva. Larsson (1983b),
en un estudio de 20 craneos medievales con denticion temporal y 47 craneos
medievales con denticion mixta precoz, no encontré maloclusiones que
pudieran atribuirse a la succién continuada, digital o de algo similar al chupete.
No se observo mordida cruzada posterior y solo un caso de mordida cruzada
anterior en craneos en denticion mixta. La baja prevalencia de mordida cruzada
posterior registrada en los no succionadores concuerda con otros estudios
(Kéhler y Holstz, 1973, Larsson, 1975; Kisling y Krebs, 1976, Modéer y cols.,
1982; Ogaard y cols., 1994). Sin embargo, el 7% registrado entre los nifios
suecos de Falképing es muy superior comparado al 2,6% registrado en la
misma area, 18 afios antes por Larsson (Larsson, 1975; Ogaard y cols., 1994).

En la presente tesis, entre los 31 nifios que no presentaban ningun
habito de succidon no nutritiva, sélo se observé un caso (3,2%) de mordida
cruzada posterior frente a un 22,5% de mordida cruzada posterior de la
muestra total y frente a un 54,6% en los succionadores de chupete por encima
de los 36 meses. Estas diferencias estadisticamente significativas demuestran
que este habito es el responsable del desarrollo de la mordida cruzada
posterior. Estos valores aparecen comparados a la de otros autores en la tabla

15.
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Las observaciones de algunos autores sobre el incremento de la
prevalencia de la mordida cruzada posterior en las ultimas décadas, desde
cifras practicamente inexistentes como son los hallazgos en craneos
medievales (Larsson, 1983) y el incremento de la prevalencia de los habitos de
succiéon del chupete, no hacen sino confirmar que el incremento de la mordida
cruzada posterior se debe al incremento del habito de succion del chupete. De
este modo, no es absurdo considerar que nos encontramos frente a una
maloclusion “epidémica”, que puede ser controlada si disminuye el habito de
succioén del chupete.

Sin ninguna duda, los habitos de succién no nutritiva son factores
etiolégicos importantes en el desarrollo de las maloclusiones y, especialmente,
de las maloclusiones transversales. En este estudio en denticién temporal no
hemos encontrado diferencias en los efectos en sentido transversal y sagital
entre los succionadores de chupete y dedo; sin embargo hay que considerar
que el grupo de succionadores digitales de esta tesis es reducida, y los efectos
a largo plazo aunque similares, no son iguales si el habito de succidn es digital
6 chupete.

El riesgo de la succiéon del chupete, comparado con la poblaciéon sin
ningun habito de succién no nutritiva (odds ratio) es de 9,19 si la duracién del
habito es superior a 24 meses y de 32,63 si la duracion del habito es superior a
los 36 meses, riesgo ciertamente elevado y explicable teniendo en cuenta que
en esta época de la vida se esta instaurando la oclusion y, ademas, los nifos
que a esta edad utilizan el chupete, lo hacen de forma intensa y duradera, es

decir, varias horas al dia.



En algunas situaciones, deberia considerarse si el papel “calmante” del
chupete puede ser mas importante que sus desventajas estéticas y sanitarias.
Si éste es el caso, las madres deben ser advertidas del potencial efecto
perjudicial del habito de succién del chupete sobre el desarrollo normal y como
causa de desviaciones morfoldgicas y funcionales.

En cuanto a la relacion de la lactancia materna y de los habitos de
succion, se ha asociado sélidamente el uso del chupete con el destete precoz
(Barros y cols., 1995) y, por tanto, con el abandono de la lactancia materna. Se
desconoce si el uso del chupete esta causalmente relacionado con el destete o
simplemente constituye un marcador de escasa succion o de otras variables
indeterminadas (Barros y cols., 1995). Es posible que varios factores,
incluyendo el uso del chupete, influyan sobre la duracién y la frecuencia de la
lactancia materna. El hecho de que las madres cuyos hijos usaban chupete a la
edad de un mes refirieran con mas frecuencia dificultades para la lactancia
materna (Barros y cols., 1995) hace sospechar que el chupete puede ser un
mecanismo efectivo para el destete usado por muchas madres y que afecta
menos a las que tienen confianza en el amamantamiento (Victora y cols.,
1997).

Teniendo en cuenta que la lactancia materna es el método mas
fisioloégico de alimentacion del lactante, que los mecanismos de deglucion son
los mas fisiologicos y que los niflos amamantados utilizan menos el chupete
(Larsson y Dahlin, 1985; Kerosuo, 1990; Larsson, 1998) cabria esperar que la
lactancia materna fuera mejor que la lactancia artificial en el desarrollo de la
oclusion (Ogaard y cols., 1994; Larsson, 1998). Sin embargo, en el presente

estudio no se ha detectado ninguna relacion entre la lactancia materna durante
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mas de 3 meses y la succién del chupete, ni ninguna relacién entre lactancia
materna y la mordida cruzada posterior. Este resultado es superponible al
publicado por Ogaard y cols. (1994) que demostraron que la lactancia materna
y la lactancia artificial no influian en el desarrollo de mordida cruzada posterior
en los nifios noruegos. Sin embargo, deberia tenerse en cuenta que la
frecuencia y la duracion de la lactancia materna es extremadamente baja y no
siempre satisface el instinto de succion, siendo necesaria en muchos nifios la
succién del chupete 6 del dedo. Es probable que en estudios poblacionales
mas extensos con periodos de lactancia mas prolongada, pueda ponerse de
manifiesto el papel protector de la lactancia materna sobre el desarrollo de las
maloclusiones.

Al analizar la respiracion bucal, y su relacion con la mordida cruzada
posterior, encontramos una relacién estadisticamente significativa similar a la
de los habitos de succiéon no nutritiva.

Deberia considerarse ademas de la influencia directa del habito de
succion sobre el desarrollo de la oclusién, su efecto indirecto debido a los
cambios en el patréon de deglucion (Melsen y cols., 1979).

Durante el proceso eruptivo, los dientes lo hacen hasta conseguir el
contacto con los antagonistas, instaurandose una relacion oclusal interdental.
Por alguna causa, en el momento de erupcion de los primeros molares, hacia el
ano de edad, cuando ocurre el primer contacto con los antagonistas en sentido
transversal, la cuspide palatina del primer molar no se situa en la fosa del
primer molar mandibular, sino que el primer contacto se hace cuspide-cluspide.
Esta oclusion inestable obliga a una desviacion mandibular. Este fenémeno se

repite a veces a la altura del canino temporal, obligando a una latero-desviacion
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mandibular y estableciéndose una mordida cruzada posterior en maxima
intercuspidacion. Esto ocurre por una disminucién de la distancia intermolar e
intercanina a la altura del maxilar, o un aumento a la altura de la mandibula.

Esta situacion ocurriria en los ninos con habitos de succién no nutritiva,
especialmente, en la succion del chupete, que ocuparia la parte supero-anterior
de la cavidad oral, forzando la lengua a una posicién inferior y privando a la
region canina superior de su apoyo lingual durante la succién. Ademas, la baja
posicion de la lengua puede ensanchar el arco mandibular y contribuir al
desarrollo de la mordida cruzada posterior (Larsson, 1987). Contribuirian a ello
la elongacion muscular de los buccinadores y la presion lateral sobre las
estructuras dento-alveolares.

Se ha demostrado que la duracion e intensidad de los habitos de
succién influyen negativamente sobre el tamafo transversal maxilar, dando
lugar a la mordida cruzada posterior y que la succion del chupete tiene un
efecto mas negativo en la dimensidén transversal en la region canina que el
habito de succién digital (Lindner y Modéer, 1989; Ogaard y cols., 1994).

Es logico pensar que, en la mordida cruzada posterior, la relaciéon de la
distancia transversal maxilar esta alterada, bien sea por disminucién de la
maxilar 6 por aumento de la mandibula, 6 por ambas. También es probable que
si los habitos de succion guardan relacién con la mordida cruzada posterior,
éstos influyan en el desarrollo de las distancias intercaninas. Por este motivo,
un objetivo de la presente tesis fue determinar una medicién transversal de la
arcada dental, y para ello decidimos la medicién de las distancias intercaninas.

En el presente estudio, se han obtenido distancias intercaninas similares

a las aportadas por Cohen (1940), Moorreees y Red (1965), Foster y cols.
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(1969 b), De Nova y cols. (1995 a y 1995 b) y muy diferentes a los de Knoft
(1972), Penido y cols (1979).

Se ha observado en la presente tesis, que las distancias intercaninas
maxilares y mandibulares fueron en los varones significativamente mayores
que en las nifias; sin embargo, no se observé diferencia estadisticamente
significativa al comparar la variable de la diferencia de las distancias
intercaninas entre ambos sexos.

Al relacionar distancia intercanina y habitos de succién, se ha observado
coémo disminuye la distancia intercanina maxilar de forma estadisticamente
significativa en la poblacion con habitos de succion no nutritiva. En la poblacién
con mordida cruzada posterior, se observa como disminuye la distancia
intercanina maxilar y aumenta la mandibula, ambas de forma estadisticamente
significativa, por lo que habria que deducir que los habitos de succidon no
nutritiva, especiaimente del chupete, dan lugar a un desplazamiento inferior de
la lengua, lo que se traduce en un apoyo sobre las estructuras dento-alveolares
de la mandibula, aumentando la distancia intercanina mandibular. La falta de
apoyo lingual sobre el maxilar y la accién de los musculos buccinadores
conducirian a una lingualizacion de las estructuras dento-alveolares; los
caninos y molares erupcionan hacia lingual, con la consiguiente disminucion
intercanina. Al ocluir ambas arcadas se manifiesta una interferencia, lo que
obliga a una desviacién de la mandibula, instaurandose una mordida cruzada

posterior, unilateral, en la mayoria, de causa funcional (Figura 15).
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A. Interferencia canina en el primer B. Desviacién mandibular y mordida
contacto oclusal cruzada posterior en oclusion

Figura 15. Mordida cruzada posterior funcional.

La alteracion de las distancias intercaninas por efecto de los habitos de
succion no nutritiva se manifiesta de forma mas evidente cuando se considera
la diferencia entre distancia intercanina maxilar y mandibular, Ademas esta
medicion resulta independiente del género sexo.

En cuanto a la influencia de las variables lactancia materna y duracién
de la misma, sobre las distancias intercaninas maxilar, mandibular y sobre la
diferencia de las distancias maxilar y mandibular, no se observé ninguna
diferencia estadisticamente significativa, por lo que podemos descartar por el
momento el papel protector de la lactancia materna sobre el desarrollo de la
mordida cruzada posterior.

Al analizar la influencia de la respiracién bucal, sobre las distancias
intercaninas, encontramos que en esta poblacion disminuye la distancia
intercanina maxilar, no varia la distancia intercanina mandibular y si lo hace la
diferencia de las distancias intercaninas, por lo que podemos deducir que la
respiracion bucal desempefia un papel similar a los habitos de succiéon no
nutritiva y por tanto un importante papel en un deficiente crecimiento

transversal del maxilar.
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Las observaciones anteriores confirmarian que el desarrollo
estomatognatico del nifio durante los primeros meses de vida es especialmente
vulnerable a la accion de algunos factores, como la presencia de habitos de
succion no nutritiva, respiracion bucal y especialmente de algunos habitos muy
generalizados, como es la succién del chupete, considerado por los padres y
pediatras como un habito normal, circunstancia poco estudiada en nuestro
medio, y sobre la que autores escandinavos ya han llamado la atencién (Kéhler
y Holstz, 1973; Larsson, 1975; Svedmyr, 1979; Modéer y cols., 1982; Lindner y
Modéer, 1989; Paunio y cols., 1993; Ogaard y cols., 1994).

Aunque la contribucion de los factores ambientales, directa ©
indirectamente, es pequefa en comparacion con los factores morfogenéticos,
por este estudio se explicarian hasta un 20% de las maloclusiones, sobre todo
las transversales.

Como futura linea de investigacion, sugiero determinar la evolucién de la
mordida cruzada posterior de la denticion temporal, en la denticion mixta y
permanente. También en una poblacidn mas amplia se deberia estudiar el
papel de los habitos de succidon no nutritiva en la lactancia materna prolongada
y su relacion con las maloclusiones, asi mismo como investigar la relacion
entre habitos de succion no nutritiva (chupete) y nifios con hipertrofia
adenoidea, ya que es probable que el uso excesivo del chupete altere la flora
oral, estimule el tamano del tejido linfatico y, de este modo, se instaure una
respiracion oral que sea un factor afiadido que influya en el desarrollo

transversal maxilar.
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Capitulo 7.

CONCLUSIONES y RESUMEN
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El estudio de la relacion entre los habitos de succién no nutritiva y la

lactancia materna y la mordida cruzada posterior y las distancias intercaninas

en la muestra estudiada de nifios en edad preescolar permite establecer las

siguiente conclusiones:

1)

2)

3)

4)

Los habitos de succion no nutritiva son muy prevalentes en la
poblacion preescolar estudiada, siendo muy alta la prevalencia de
succion del chupete que se situa en un 78%, y relativamente baja la
del dedo, que llega a un 6,5%. A los 3 afnos todavia succionaban el

chupete el 25,2% de la poblacion estudiada.

La prevalencia de la lactancia materna como nutricion exclusiva
durante un periodo igual 6 superior a los 3 meses es del 34%, cifra
relativamente baja teniendo en cuenta las condiciones

sociolaborales y econémicas en nuestro medio.

El patron oclusal de la poblacién estudiada fue, clase |: 72%,; clase II:
26%; clase Ill: 2%. La mordida abierta: 16%. La mordida cruzada
posterior, tiene una alta prevalencia en la poblaciéon preescolar:

22,5%.

Los habitos de succién no nutritiva no guardan relaciéon con el nivel
de educacion de los padres, con el sexo de los nifios, con el
antecedente de lactancia materna y su duracién, con la presencia o

ausencia de respiracion bucal, ni con la presencia de clase Il.



162

5)

6)

7)

La mordida cruzada posterior guarda relacion con los habitos de
succion no nutritiva, especialmente del chupete; ésta se observé en
el 54 6% de los nifios succionadores durante mas de 36 meses,
mientras que en los no succionadores, solo se observé en el 3,2%.
Asimismo se observd una asociacion estadisticamente significativa
con la respiracion bucal y con la relacion sagital clase |. No se
observd asociacion estadisticamente significativa entre la mordida
cruzada posterior y el sexo de los nifios, el nivel educativo alcanzado
por los padres y los antecedentes de la lactancia materna.

La distancia intercanina maxilar media fue de 27,18mm (+2,21), la
distancia intercanina mandibular media fue de 22,04mm (+1,81). La
distancia intercanina maxilar disminuye en la poblacion con mordida
cruzada posterior, disminuye por la presencia de habitos de succion,
respiracion bucal.

La prevalencia del habito de succion digital fue del 6,5%, y fue mas
prevalente entre el sexo femenino. La prevalencia de la respiracion
bucal fue del 18,5%. Ambos no guardan relacién con los habitos de
succion no nutritiva, si en cambio, guardan relacion con la
disminucién de la distancia intercanina maxilar y con el desarrollo de

la mordida cruzada posterior.
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| RESUMEN

Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo, sobre una muestra de 200
nifios visitados desde el nacimiento, en los que se obtuvieron datos de
lactancia, habitos de succion no nutritiva (chupete, dedo) y disfunciones orales
(respiracion bucal). Entre los 3 y 4 afos de edad se efectué una exploracion
transversal, determinando el patron de oclusién y las distancias intercaninas
maxilar y mandibular. Se correlacioné la lactancia, los habitos de succién no
nutritiva y la respiracion bucal, con el patréon oclusal y las distancias
intercaninas. Entre los resultados destacan: una alta prevalencia de habitos de
succién no nutritiva (84,5%) y de la mordida cruzada posterior (22,5%) en la
poblacion estudiada. La lactancia materna no se correlacioné con la mordida
cruzada posterior ni con las distancias intercaninas. Se correlacioné
positivamente los habitos de succidn no nutritiva con la mordida cruzada
posterior, con la disminucion de la distancia intercanina maxilar, y sobre todo
con la diferencia entre la distancia intercanina maxilar y mandibular. De igual
manera se correlacion6 la respiracion bucal con las distancias intercaninas y la

mordida cruzada posterior.
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