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  RESUMEN 

La presente investigación pretende asociar la deglución atípica y maloclusiones en 

niños de 5 a 10 años atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad 

Laica Eloy Alfaro de Manabí de mayo a agosto del 2017. 

La metodología que se utilizó para obtener los datos de análisis, consiste en el 

método de investigación de campo que es por medio de la anamnesis de los 

pacientes, Historias Clínicas, Examen Clínico, estudio de fotografías.  

La población la conformaron los pacientes que acuden a la consulta odontológica 

de la Facultad de Odontología de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí, se 

recogieron datos que incluían edad, sexo, tipo de mal oclusión, mal hábito. Con esta 

información se elaboraron  tablas estadísticas que nos permitieron obtener 

resultados con sustento para la obtención de resultados. 

En el transcurso de la investigación, y con la tabulación de los datos se evidenció 

que existe mayor predominio en pacientes del sexo masculino con problemas de 

maloclusión y deglución atípica.  

Con estos resultados se puede aportar para la elaboración de programas que 

permitan un diagnóstico y control en tempranas edades, para evitar estas 

alteraciones; y así también para el desarrollo de tratamientos y controles a los 

pacientes que acudan a la consulta odontológica presentando estas alteraciones 

orales. 

Palabras clave: Deglución atípica, mal oclusiones 
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ABSTRACT 

The present research aims to associate atypical swallowing and malocclusion in 

children aged 5 to 10 attended at the Faculty of Dentistry of the Laica University Eloy 

Alfaro de Manabí from May to August 2017. 

The methodology that was used to obtain the data of analysis, consists of the method 

of investigation of field that is through the anamnesis of the patients, Clinical 

Histories, Clinical Examination, study of photographs. 

The population was made up of patients attending the dental office of the Faculty of 

Dentistry of the Laico Eloy Alfaro University in Manabí. Data were collected that 

included age, sex, type of malocclusion, bad habit. With this information statistical 

tables were elaborated that allowed us to obtain results with sustenance for the 

obtaining of results. 

In the course of the investigation, and with the tabulation of the data, it was 

evidenced that there is a greater predominance in male patients with problems of 

malocclusion and atypical swallowing. 

With these results it is possible to contribute for the elaboration of programs that 

allow a diagnosis and control in early ages, to avoid these alterations; And thus also 

for the development of treatments and controls to the patients that go to the dental 

office presenting these oral alterations. 

Keywords: Atypical swallowing, malocclusions 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente la incidencia de maloclusiones en la población infantil y la deglución 

atípica  afecta a las funciones orales y se reflejan en el sistema estomatognático a 

muy temprana edad. 

Con esta investigación se pretende conocer la asociación de la deglución aptica y 

maloclusiones en la población infantil, su alteración en anomalías de la oclusión y 

sus consecuencias a futuro.  

La elevada prevalencia de maloclusiones y degluciones atípicas y su asociación, 

observadas en esta investigación, evidencia la necesidad de identificar 

tempranamente maloclusiones que puedan presentarse en pacientes en 

crecimiento y desarrollo, con el fin de ofrecer prevención primaria y manejo 

multidisciplinario e interceptarlas a tiempo y prevenir futuras patologías los 

resultados de este estudio permiten analizar la necesidad en atención 

interdisciplinaria y temprana, de la relación entre la deglución atípica y 

maloclusiones. Que permitan diseñar programas de atención odontológica integral 

acorde a la realidad epidemiológica bucal de para este grupo etario con esta 

condición en particular. 

 

La presente investigación contribuye a conformar el perfil epidemiológico bucal de 

los pacientes atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad Laica Eloy 

Alfaro de Manabí 
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1. DISEÑO TEÓRICO  

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones dentarias han 

aumentado progresivamente en los últimos años, ocupando el tercer lugar como 

problema de salud oral. La mayoría de las enfermedades bucales y en particular, 

las maloclusiones no son un riesgo de vida, pero por su prevalencia e incidencia, 

son consideradas un problema de salud pública. Paredes Paredes (2005). 

En América Latina se presentan en el 85% de la población infantil, en Cuba existe 

un predominio de ellas entre el 43% y 89% en los diferentes grupos de edades, 

siendo el sexo femenino el más afectado. Por esta razón resulta imprescindible un 

profundo análisis de la etiología y características de estas anomalías, con el 

propósito de prevenirlas, controlarlas y corregirlas. Montiel (2004); Martínez (2006). 

Las maloclusiones son desviaciones de la oclusión en relación con la posición de 

los dientes; la función deficiente del sistema masticatorio y las irregularidades del 

crecimiento de todo el macizo facial, tienen origen multicausal, aunque se ha 

comprobado que existe una interacción entre los factores ambientales y la herencia, 

los que actúan sobre todo en el periodo de la infancia, siendo los hábitos bucales 

deformantes la causa más frecuente de su aparición, los que afloran en el 56% al 

75%  de los niños entre tres y cinco años los que aparecen solos o combinados. 

Sancho (2005); Villa (2006). 

Así pues, los hábitos bucales son patrones de contracción muscular de naturaleza 

compleja que se aprenden por repetición y llegan a convertirse en inconscientes 

Alemán et al (2007); Lima  (2004). Los hábitos conocidos como perjudiciales o 

perniciosos, actúan como causantes de las maloclusiones, debido a que éstos 

pueden alterar la posición de los dientes y la relación y forma de las arcadas 

dentales, interfiriendo en el crecimiento normal y la función de la musculatura 

orofacial, dando lugar a diferentes maloclusiones dentales y/o esqueléticas Reyes 

(2010). 
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Es necesario señalar que en el 2012 se estudió la relación entre la Deglución Atípica 

y la edad, donde se observó que ésta es más severa entre los 7 y 8 años. Paloma 

(2012). En este mismo año, en nuestro país se encontró una publicación donde la 

lengua protráctil se manifestó en el 18.2 % de la muestra y al determinar la 

asociación existente entre los factores se comprobó que era 1.3 veces más probable 

que los individuos con interposición lingual mostraran maloclusión. González 

(2012). 

Recientes estudios revelan, una elevada aparición de niños con maloclusiones 

dentarias provocadas por la presencia de deglución atípica, específicamente Clases 

II, donde afirman que este factor de riesgo lleva a la implantación de este tipo de 

maloclusiones, oscilando sus prevalencia entre 25.3% al 41.7%, siendo más 

frecuente en niñas y a la edad de 7 años. Sjovonic (2007); Augusto et al (2014); 

Varas-Gil (2012); Thomaz (2013). 

En el País, se evidencia que en la población infantil, está presente las maloclusiones 

acompañada de alteraciones funcionales que se reflejan a nivel esqueletal, 

muscular y dentario, uno de los factores que influye en la existencia de estos 

problemas es que la comunidad pasa por alto los controles odontológicos en los 

primeros años de vida de los niños y niñas de la región, lo que ocasiona problemas 

a futuro en su sistema estomatognatico. 

Según Moyer (1992), la interposición lingual, se produce si persiste el patrón de 

deglución infantil o visceral luego de la erupción de los dientes anteriores, es decir, 

que corresponde a movimientos inadecuados de la lengua y/o de otras estructuras 

durante la fase bucal y faríngolaríngea de la deglución, caracterizándose como una 

de las principales degluciones atípicas asociada a causas de las maloclusiones. 

Más aun, aproximadamente a partir de los 6 años de edad, el desarrollo facial y 

dental puede verse alterado por la instauración de malos hábitos en el paciente; 

siendo las causas principales: respiración bucal, deglución atípica (posición 

incorrecta de la lengua al momento de tragar) y mentoniano hiperactivo. Estos 

hábitos miofuncionales son en su mayoría los causantes de los problemas dentales 

y maxilares. García et al (2010). Cervera (2010). 
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Sintetizando y bajo estas premisas esta investigación pretende determinar la 

relación entre la deglución atípica y las consecuencias en mal oclusiones dentales 

en niños de 5 a 10 años atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad 

Laica Eloy Alfaro de Manabí del periodo 2017. 

 

1.2 Objeto 

¿Cuál será la relación entre deglución atípica y la maloclusión  dental en niños de 5 

a 10 años atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad Laica Eloy 

Alfaro de Manabí durante el periodo de Mayo a Agosto del 2017? 

 

1.3 Variables y Operacionalizacion 

Variable Indicador Tipo de Variable / 

Escala 

Edad Años cumplidos 

(5 a 10 años) 

Cuantitativa 

Discreta 

Género  Femenino  

Masculino 

Cualitativa 

Nominal 

Oclusión dentición permanente Clase I 

Clase II 

Clase III 

No Aplica 

Cualitativa 

Nominal 

Hábitos Interposición de 

carrillos (mejillas) 

Interposición labial 

Interposición lingual 

Succión de biberón 

Succión digital 

Respiración bucal 

Otros 

Ninguno 

Cualitativa 

Nominal 
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2. Justificación 

Esta investigación permitirá obtener resultados y análisis acerca de la incidencia y 

relación de deglución atípica y las maloclusiones, la necesidad de identificar 

tempranamente maloclusiones que puedan presentarse en la población infantil en 

crecimiento y desarrollo, con el objetivo  de ofrecer prevención primaria y manejo 

multidisciplinario con el fin de interceptarlas a tiempo y prevenir futuras patologías. 

Los resultados obtenidos contribuirán a tomar las medidas preventivas, la cuales 

nos permitirán realizar programas de capacitación a la comunidad en general, para 

que tomen en cuenta las consecuencias y los problemas que acarrean estas 

alteraciones del sistema estomatognatico. Así también elaborar planes de 

tratamiento y seguimiento a los pacientes atendidos dentro de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí, de esta manera se 

podrá ayudar a disminuir los índices de problemas de maloclusiones y malos 

hábitos. 

Este trabajo también nos permite conocer que la deglución atípica  y maloclusiones 

tienen correlación, pudiendo causar que a futuro provoquen alteraciones en el 

sistema estomatognático causando problemas avanzados y que requieran 

intervenciones complejas.  
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 Objetivo General: 

Determinar la relación entre deglución atípica y maloclusión  dental en niños de 5 a 

10 años atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad Laica Eloy Alfaro 

de Manabí durante el periodo de Mayo a Agosto del 2017 

3.2 Específicos: 

1. Identificar el tipo de maloclusión dental en niños de 5 a 10 años atendidos en 

la Facultad de Odontología de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí. 

2. Indicar en qué tipo de género se prestan las maloclusiones dentales en niños 

de 5 a 10 años atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad 

Laica Eloy Alfaro de Manabí. 

3. Establecer la presencia de otros hábitos orales perjudiciales en niños con 

deglución atípica de 5 a 10 años atendidos en la Facultad de Odontología de 

la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí. 

 

 

3.4 Hipótesis 

 La relación de la deglución atípica y las maloclusiones son la principal razón 

que causan los trastornos y alteraciones de oclusión, respiración y deglución  

del sistema estomatognatico. 
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4. MARCO TEÓRICO 

En el año 2014, en México, se realizó un estudio relacionado a los hábitos orales 

perjudiciales, reportando una prevalencia de 96.6%. Observándose, que la mayor 

proporción de casos  se presentó a los 4 años, igualmente estaban presentes en 

niños de 6 a 11 años de edad. En relación al género, se distribuyó,  indistintamente 

en el masculino y femenino. También demostraron, que el hábito de mayor 

prevalencia fue el de interposición lingual: 66.2%; en segundo lugar, succión labial: 

49.3%; en tercer lugar, onicofagia: 41.9% y, por último, respiración bucal: 31.8%. 

Mendoza (2014). 

 

Por su parte, Murrieta (2009), reflejó con sus resultados, que la población estudiada, 

presentaba  al menos, un hábito bucal, siendo la onicofagia el hábito de mayor 

prevalencia. Más aun, al relacionar los hábitos con la edad encontraron asociación, 

sin embargo no así entre el género. 

 

Así mismo, en el 2008 se realizó un estudio, en niños de edades comprendidas 

entre 5 a 11 años,  el cual evidenció que la frecuencia de hábitos bucales 

deformantes fue de 73,9%, siendo los de mayores proporciones la protracción 

lingual (47,2%), la succión de biberón (32,6%) y la onicofagia (23,5%), con 

predilección en el sexo femenino. Del total de los niños que presentaron hábitos, el 

72,2% desarrollaron maloclusiones dentales. Acevedo (2008). 

 

En Venezuela, en el año 2003, afirmaron que más del 60% de los niños 

presentaban, algún tipo de hábito bucal perjudicial y que existe una relación entre 

los hábitos bucales y la presencia de maloclusiones. Sin embargo, igualmente se 

evidenció que estos no son un elemento indispensable para la aparición de 

maloclusiones dentarias. Quirós (2003) 
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4.1 Consideraciones generales: 

 

La ortodoncia es una especialidad de la Odontología que se encarga de todo el 

estudio, prevención, diagnóstico y tratamiento de las anomalías de forma, posición, 

relación y función de las estructuras dentomaxilofaciales. Su ejercicio es el arte de 

prevenir, diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas dentro de 

un estado óptimo de salud y armonía mediante el uso y control de diferentes tipos 

de fuerzas. (Carlos Villafranca 2002). 

 

Este proyecto de investigación se circunscribe en esta especialidad, cuando 

pretendió determinar la relación entre la deglución atípica y la presencia de 

maloclusiones dentales en niños de 5 a 10 años, atendidos en la Facultad de 

Odontología de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí durante el periodo mayo 

 agosto 2017. 

 

Así pues, se consideraron una serie de definiciones, clasificaciones, supuestos 

teóricos y consideraciones generales, que fundamentan este estudio; a saber: 

 

4.1.1 Hábitos bucales deformantes. 

 

Una de las causas de maloclusión más importante lo constituyen los hábitos de larga 

duración, que alteran la función y equilibrio normal de los dientes y maxilares. Los 

hábitos de presión, interfieren en el crecimiento normal y en la función de la 

musculatura orofacial, entre ellos se encuentran: succión digital, empuje lingual, uso 

de chupete o biberón y la respiración bucal. Smith (2010), Riesgo (2010), Bocanegra 

(2009). 

 

Es importante señalar que los hábitos orales perjudiciales, son uno de los principales 

factores etiológicos causantes de maloclusiones, los cuales pueden alterar el 

desarrollo normal del sistema estomatognático y causar un desequilibrio entre las 

fuerzas musculares orales y periorales, lo que conlleva  a una deformación ósea 
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que va a tener mayor o menor repercusión, según la edad en que inicia el hábito, 

cuanto menor es la edad, mayor es el daño, porque el hueso tiene más capacidad 

de moldearse. Lugo (2011). 

 

4.1.2 Deglución  

La función más importante del sistema estomatognático, es la masticación de los 

alimentos y como función secundaria la deglución, cuando se realiza el bolo 

alimenticio y el paso de los alimentos desde la cavidad bucal hasta el esófago.  

 

En condiciones normales, la deglución se produce sin contracción de las 

musculaturas mímicas: Los dientes se encuentran en contacto y la masa lingual 

permanece dentro de la cavidad oral. Lugo (2011). 

 

4.1.3 Deglución Atípica  

 

El termino deglución atípica lo definen, como la proyección de la lengua contra o 

entre los dientes, al momento de deglutir. Nogueira (1989). 

 

En la deglución atípica, la punta de la lengua se dobla hacia abajo y proyecta el 

dorso al espacio interdentario. Es un modo de comer, que se parece a la succión, 

en la mayoría de los casos, es común en niños con uso del biberón prolongado. 

Podadera (2004). 

 

4.1.4 Alteraciones Clínicas de la Deglución Atípica. Según Adamowsky 

(1990). 

 Posición frontal de la lengua desde la fase oral: El ápice lingual se 

sitúa en posición interdental o empujando contra la cara interior de los 

incisivos; la interposición se relaciona directamente con la mordida abierta 

anterior. 

 Contracción de los labios: La contracción excesiva del orbicular de los 

labios se da para compensar la impulsión al exterior de la lengua evitando 
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así el escape de alimentos. 

 Escape de alimentos: Si el sujeto no puede realizar un sellamiento de la 

lengua con las arcadas dentarias o compensarlo con acción mentoniana o 

labial puede apreciarse escape de alimentos de la boca. 

 Falta de contracción de maseteros: La lengua se fija en posición baja y por 

tanto no actúa la musculatura elevadora de la mandíbula. 

 Contracción del mentón: Se aprecia en oclusiones clase II con overjet y 

debe interpretarse como un intento para sellar la cavidad oral e impedir la 

impulsión de alimentos. Se asocia también con un movimiento excesivo y 

contracción del labio inferior que busca alcanzar al superior que queda 

alejado como consecuencia de la oclusión y el overjet. 

 Movimientos del cuello: En ocasiones pueden apreciarse movimientos del 

cuello asociados a mala masticación. Si el bolo está mal formado, puede 

presentar dificultades para ser introducido en la orofaringe y la persona 

puede realizar un movimiento de estiramiento del cuello. 

 Ruidos  al  tragar:  Aparecen  porque  el  sujeto  realiza  un  exceso  de  

fuerza  y contracción del dorso lingual contra el paladar en el momento de 

la deglución. 

 Mantener residuos de alimentos en la boca después de acabar la deglución: 

Este fenómeno se debe a la hipotonía de los músculos de las mejillas que 

favorece el almacenamiento de partículas en el vestíbulo de la boca. 

 

4.1.5 Etiopatogenia de la deglución atípica. En cuanto a la etiopatogenia, 

según Acosta (2010) y García (2010), las causas más probables de 

deglución atípica son: 

     Desequilibrio del control nervioso: Niños que por algún problema 

neurológico, no controlan la  musculatura,  ni  la  coordinación  motora;  en  

consecuencia,  tampoco mantienen el equilibrio muscular durante la 

deglución. 

     Amígdalas Inflamadas: Amigdalitis constantes, hacen que el niño coloque 

la lengua hacia adelante en cada deglución, evitando que la lengua toque 
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las amígdalas y ocasione dolor. 

     Macroglosia: Son lenguas  de  aspecto  voluminoso,  onduladas,  y  parece 

que  no caben en la cavidad bucal. Cuando se le pide al paciente, que 

muestre la lengua, no logra dejarla apuntando, en cambio sí saca la lengua 

fácilmente. 

     Pérdidas de piezas dentarias tempranas o diastemas anteriores: Hacen 

que el niño comience a colocar la lengua en esos espacios, adquiriendo el 

hábito de deglución con interposición lingual.  

     Respirador Bucal: Debido a que el paciente busca obtener un sellado 

anterior sin el cual no puede deglutir.  

 

4.1.6 Tipos de deglución. Acosta (2010) y García (2010) 

 Tipo I: no causa deformación 

 Tipo II: con presión lingual anterior: La lengua durante la deglución, ejerce 

presión sobre los dientes anteriores por lingual o entre ellos. Las 

deformaciones son: 

 Mordida abierta anterior: la presión se realiza en la región anterior, la 

deglución se efectúa con los dientes desocluidos y la lengua se queda en 

una posición que parece  que  va  a  ser  mordida.  En  consecuencia,  hay  

una  mordida  abierta anterior. 

 Mordida abierta y vestíbuloversión: la lengua además de interponerse 

entre los dientes en la región anterior, ejerce también una presión anterior, 

y hace que los incisivos anteriores y/o inferiores exhiban una severa 

inclinación vestibular (vestibuloversión). 

 

 Mordida abierta anterior, vestibuloversión y mordida cruzada posterior: El 

mismo cuadro anterior, asociado a una mordida cruzada posterior uni o 

bilateral a la altura de los molares, debido a la ruptura del equilibrio muscular 

entre la lengua y los músculos del carrillo. 
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 Tipo III: con presión lingual lateral: La presión lingual se realiza en la región 

lateral del arco, a la altura de los premolares, con obtención de apoyo 

entre estos dientes del arco superior e inferior. Las deformaciones 

resultantes son: 

 

 Mordida abierta lateral: la deglución se realiza con depresión de la 

mandíbula y la lengua es retenida en la región de los premolares. 

 

 Mordida abierta lateral y mordida cruzada: hay mordida abierta en la 

región de apoyo, asociada a una mordida cruzada posterior del lado 

opuesto. También asociada por la ruptura del equilibrio muscular de ese 

lado. 

 

 Tipo IV: con presión lingual anterior y lateral: 

 Mordida abierta anterior y lateral. 

 Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversión. 

 Mordida  abierta  anterior  y  lateral  con  vestíbuloversión  y  mordida  

cruzada posterior. 

 

4.1.7 Maloclusiones: 

La oclusión dentaria se define, como un complejo estructural y funcional, constituido 

por los maxilares, las articulaciones temporomandibulares, los dientes y todo el 

sistema neuromuscular orofacial. Está directamente relacionada en su desarrollo 

por factores intrínsecos, beneficiosos o no, que determinan el acoplamiento del 

sistema oclusal, en una forma adecuada, dependiendo de la incursión de estos 

factores en el desarrollo de la misma y del organismo en general. Proffit (1994), 

Ugalde (2007). 

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia se encuentran las 

maloclusiones, las cuales afectan un amplio sector de la población, sin embargo, su 

importancia se establece no sólo por el número de personas que la presentan, sino 



13 

 

además, por los efectos nocivos que pueden generar en la cavidad bucal. Vellini 

(2002) 

La mayoría de las enfermedades bucales, y en particular, las maloclusiones no son 

de riesgo de vida, pero por su prevalencia e incidencia, son consideradas un 

problema de salud pública. Proffit (1994), Vellini (2002), Ugalde (2007). 

Según los autores antes mencionados, Edward Angle en 1899, clasifica las 

maloclusiones tomando como referencia a la relación anteroposterior de los 

primeros molares, incorporando posteriormente los caninos. Proffit (1994), Vellini 

(2002), Ugalde (2007), Angle (1991). 

Está caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y 

arcos dentales, indicada por la oclusión normal de los primeros molares, esto quiere 

decir que la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco 

vestibular del 1er molar inferior. Vellini (2002). 

Según Ugalde (2007), Proffit (1994), Vellini (2002), la clasificación de Angle es 

estrictamente dentaria y divide maloclusiones en tres clases, que a continuación se 

mencionan: 

 Clase I:  

La cúspide mesio vestibular del 1er. Molar superior ocluye en el surco mesio 

vestibular del 1er. Molar inferior y el canino superior ocluye por distal del 

canino inferior, entre el canino inferior y el primer premolar inferior.  

Algunos investigadores, agregan que: las cúspides mesiopalatinas 

superiores y distovestibulares inferiores ocluyen en fosa central de su antagonista. 

Esta clasificación es llamada normoclusión,  

 Clase II:  

La cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por mesial del 

surco mesio vestibular del 1er. molar inferior, y los caninos superiores por 

delante de los inferiores, y las cúspides mesiopalatinas superiores por 

delante del fosa central del elemento antagonista, o bien que todo el maxilar 
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inferior este distalizado (retruído) con respecto al superior. Esta clase se 

denomina también Distoclusión. 

 

Además según la ubicación de los incisivos presenta dos subdivisiones: 

 Clase II 1: Incisivos superiores protruidos, con una sobre mordida horizontal 

aumentada. 

 Clase II 2: El eje axial de los incisivos superiores especialmente los centrales 

con una inclinación hacia palatino y una sobre mordida vertical aumentada. 

 

 Clase III:  

La cúspide mesiovestibular del 1er. Molar superior ocluye por distal del surco 

mesiovestibular del 1er, molar inferior y los caninos inferiores muy por delante 

de los caninos superiores. Los primeros molares y caninos inferiores se 

encuentran por mesial con respecto al superior. Esta clase también se 

denomina  Mesioclusión. 

Según los autores antes mencionados, también, se puede encontrar la 

pseudo clase III, donde los cóndilos no están ubicados centralizadamente en la 

cavidad glenoidea sino por delante debido a la mala función. 
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5. Diseño metodológico 

5.1 Diseño y tipo de investigación  

La investigación tiene un diseño no experimental. Se realizó un estudio correlacional  

de corte transversal entre la deglución atípica y las maloclusiones de niños de 5 a 

10 años atendidos en la Facultad de Odontología de la Facultad de Odontología de 

la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí del periodo de Mayo  Agosto del año 

2017.  

 

5.2 Población y Muestra 

La población estuvo conformada por 12 niños de 5 a 10 años atendidos en la 

Facultad de Odontología de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí, durante el 

periodo Mayo  - Agosto del año 2017. Siendo este la totalidad de los casos 

presentados durante ese espacio y tiempo determinado. 

 

La muestra fue de tipo censal, en virtud que se estudiaron la totalidad de los niños 

con deglución atípica y en edades comprendidas de 5 a 10 años, atendidos en la 

Facultad de Odontología de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí, durante el 

periodo Mayo  - Agosto del año 2017. 

 

5.3 Descripción de métodos  y  técnicas 

El presente estudio utilizó el método indirecto ya que se recolectaron los datos a 

través de los registros de la historia clínica de cada uno de los niños con deglución 

atípica, atendidos en el periodo seleccionado.  

 

Se elaboró un instrumento de recolección de la información, con el fin de trasladar 

los datos de la historia clínica al instrumento de investigación; que contenía datos 

relacionados a la edad, género, relación de oclusión dentaria en dentición 

permanente. En el registro de las historias clínicas, la relación de oclusión la 

clasificaron según los criterios de Angle. Angle (1991). 
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Se cumplió con los aspectos bioéticos  tomando en cuenta las orientaciones y 

principios éticos establecidos en el tratado de Helsinski, (2000) y en las normas 

institucionales que rigen la investigación en la Universidad Laica Eloy Alfaro de 

Manabí. (2017), especialmente en lo que respecta a la confidencialidad de los datos 

y en el reguardo de la identidad del paciente. 

 

5.4 Análisis y procesamientos de los datos  

Se utilizó el sistema computarizado de análisis estadístico SPSS versión 22.0, para 

el procesamiento de la información. Para la presentación del informe final, los datos 

se muestran en tablas y gráficos expresados con valores absolutos y relativos 

 

6. RESULTADOS 

 

Tabla 1  

Distribución de los pacientes atendidos en la clínica de Ortodoncia 
Según la edad con deglución atípica 
Periodo de Mayo a Agosto del 2017 

Edad  N  % 

5 4 33,3 

6 1 8,3 

7 2 16,7 

8 2 16,7 

10 3 25,0 

Total 12 100 

Fuente: Instrumento de recolección de Información, En pacientes con deglución atípica y 

maloclusión durante el periodo de Mayo a Agosto del 2017.  

Elaborado por: Luis Zambrano (2017) 
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En la tabla1, se observa la distribución de los niños que presentaron deglución 

atípica según la edad, y que fueron atendidos en la clínica de Odontopediatria de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí ubicada en 

Manta  Ecuador, durante el periodo Mayo  Agosto de 2017. 

Así pues, refleja que la mayor proporción de los niños con deglución atípica  tienen 

5 años de edad representando el 33,3%, seguido de un 25% a la edad de 10 años. 

Igualmente también acudieron a la consulta niños de 7 y 8 años que también 

presentaron deglución atípica, con un 16,7% cada uno de ellos.  

Asimismo, se muestra un caso de deglución atípica a los 6 años, siendo la menor 

proporción de la distribución de frecuencias con un 8,3%. 

Tabla 2 

Distribución de los pacientes atendidos en la clínica de Ortodoncia 
Según el género con deglución atípica 

Periodo de Mayo a Agosto del 2017 
Sexo  N  % 

Femenino 5 41,7 

Masculino 7 58,3 

Total 12 100 

Fuente: Instrumento de recolección de Información, En pacientes con deglución atípica y 

maloclusión durante el periodo de Mayo a Agosto del 2017.  

Elaborado por: Luis Zambrano (2017) 

La tabla 2, refleja la distribución de los niños con deglución atípica según el sexo, 

mostrando que la mayoría de ellos, son  del sexo masculino, en una proporción del 

58,3% y el 41,7% son del sexo femenino.  
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Tabla 3 

Distribución de los pacientes atendidos en la clínica de Ortodoncia 
  Según el tipo de Hábito  
 Periodo de Mayo a Agosto del 2017  

  Hábito   N  % 

Interposición de carrillos (mejillas) 1 8,3 

Interposición labial 1 8,3 

Interposición Lingual 6 50,0 

Succión de Biberón 1 8,3 

Succión digital 3 25,0 

Total 12 100 

Fuente: Instrumento de recolección de Información, En pacientes con deglución atípica y 

maloclusión durante el periodo de Mayo a Agosto del 2017.  

Elaborado por: Luis Zambrano (2017) 

La tabla 3, evidencia el tipo de hábito presente en los niños con deglución atípica, 

observándose que el 50% de los casos presentan interposición lingual, seguido de 

un 25% de niños que tienen el hábito de succión digital. El otro 25 % está distribuido 

con la misma proporción de 8,3% cada uno de ellos, entre los hábitos interposición 

de carrillos, interposición labial y succión de biberón, representando los hábitos con 

menos frecuencia en este grupo específico de estudio. 
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Tabla 4 

Oclusión de dentición permanente de niños que  presentan deglución atípica  
Periodo de Mayo a Agosto del 2017 

 

Oclusión dentición permanente   N  %  

Clase I 3 25,0 

Clase II 3 25,0 

Clase III 2 16,7 

No aplica 4 33,3 

Total 12 100 

Fuente: Instrumento de recolección de Información, En pacientes con deglución atípica y 

maloclusión durante el periodo de Mayo a Agosto del 2017.  

Elaborado por: Luis Zambrano (2017) 

Con respecto, a la oclusión de dentición permanente en niños que presentan 

deglución atípica, la tabla 4, refleja que el 25% de los niños, presentan 

características de la oclusión clase I, otro  25 %, maloclusiones clase II  con una y 

clase III un 16,7%. 

 

Igualmente, se puede observar que el 33,3% de los niños con deglución atípica, no 

aplicaban  a los criterios establecidos para determinar maloclusiones a través de los 

criterios propuestos por Angle, puesto que es una clasificación que se utiliza en 

dentición definitiva o permanente y deben estar presente en boca a nivel del plano 

oclusal los 4 primeros molares o caninos. 
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Tabla 5 

Maloclusión dentaria de niños atendidos en la clínica de Ortodoncia con 
deglución atípica  

Periodo de Mayo a Agosto del 2017 
 

 Clase I Clase II Clase III No aplica Total  

N % N % N % N % N % 

5 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 100 4 33,3 

6 
0 0,0 1 100 0 0,0 0 0,0 1 8,3 

7 
1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 2 16,7 

8 
1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 2 16,7 

10 
1 33,3 0 0,0 2 66,7 0 0,0 3 25,0 

Total 3 25,0 3 25,0 2 16,7 4 33,3 12 100 

Fuente: Instrumento de recolección de Información, En pacientes con deglución atípica y 

maloclusión durante el periodo de Mayo a Agosto del 2017.  

Elaborado por: Luis Zambrano (2017) 

La tabla 5 evidencian, que los niños con deglución atípica presentan mal oclusiones 

dentales en todas las edades evaluadas con la clasificación de Angle, es decir a los 

6 años el 100% de los niños tenían clase II, a los 7 y 8 años el 50% presentaron 

clase I y el otro 50% clase II, a la edad de 10 años solo el 33,3% tenían clase I y 

66,7% clase III. Se puede presumir entonces, que en los niños con deglución atípica 

a medida que incrementa la edad es mayor la proporción de niños con alteraciones 

en la oclusión. Revelando la necesidad de tratamiento odontológico, de tercer nivel 

de salud, que incluye la rehabilitación y la participación de especialista en el área.   
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Tabla 6 
Maloclusión dentaria de niños atendidos en la Clínica de Ortodoncia con 

deglución atípica según el Género  
Periodo de Mayo a Agosto del 2017 

  Femenino Masculino Total 

N % N % N % 

Clase I 1 20,0 2 28,6 3 25,0 

Clase II 2 40,0 1 14,3 3 25,0 

Clase III 0 0,0 2 28,6 2 16,7 

No aplica 2 40,0 2 28,6 4 33,3 

Total 5 41,7 7 58,3 12 100 

Fuente: Instrumento de recolección de Información, En pacientes con deglución atípica y 

maloclusión durante el periodo de Mayo a Agosto del 2017.  

Elaborado por: Luis Zambrano (2017) 

Con referencia a la maloclusión dentaria de niños con deglución atípica según el 

sexo, la tabla 6, reflejan que se presentó tanto en el masculino como en el femenino. 

También se observa que en los varones se presentó todas las modalidades de la 

clasificación; tanto clase I (28,6%), clase II (14,3); y clase III (28,6%). En las hembras 

no se presentaron casos de mal oclusión clase II, pero se diagnosticaron algunos 

casos, clase I y otros clase II, con un 20 y 40% respectivamente.  
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7. Discusión de los resultados: 

Este trabajo reporta los hallazgos de la deglución atípica con la maloclusión  dental 

en niños de 5 a 10 años atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad 

Laica Eloy Alfaro de Manabí durante el periodo Mayo - Agosto 2017. 

 

Para la comparación de los resultados, se consideraron los datos reportados en 

trabajos de investigación de autores, tales como. Murrieta (2009), Cano (2008), 

Buitriago (2013), López (2009), Mendoza (2014), Acevedo (2008). 

 

Al contrastar los resultados de la presente investigación con los evidenciado por 

Murrieta (2009), existen concordancia en relación a la prevalencia de maloclusiones 

ya que obtuvo valores de maloclusiones entre un 40 a 60% de maloclusión en niños. 

Igualmente, en relación a la clasificación, en el presente estudio, el 25% presentó 

clase I, otro 25% clase II y un  16,7% clase III. Estos, valores difieren, al compararlos 

con los reportados por Cano (2008), Murrieta (2009)  y Buitriago (2013) donde la 

clase I fue la que obtuvo la mayor frecuencia, específicamente en más de un 50%.  

Más aun, al contrastar los resultados de esta investigación, con los de López (2009), 

también difieren, toda vez, que presenta una prevalencia de mayor del 80% de 

maloclusiones tipo II y III, en una población con características similares. 

Con respecto a la maloclusión según edad, el presente estudio reportó que los niños 

con deglución atípica a medida que incrementa la edad es mayor la proporción de 

niños con alteraciones en la oclusión. Es decir, a los 6 años el 8,3%, 7 años un 

16,7%, a los 8 años 16,7% y a los 10 años 25%, coincidiendo por lo publicado por 

Murrieta (2009) en lo referente que a mayor edad se genera un mayor tiempo de 

exposición a factores inductores de maloclusión. Así como también, los resultados 

de esta investigación, difieren por lo reflejado  por Mendoza  (2014), quien describe 

que la mayor proporción de casos se presentó a la edad de 4, sin embargo 

estuvieron presentes en las edades de 6 a 11 años. Mendoza (2014). 
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En relación al sexo lo evidenciado en esta investigación  coincide con lo reportado 

por Murrieta (2009), quien reflejó en su estudio diferencias de las maloclusiones en 

cuanto al sexo. 

Por otro lado, son contrarios, a lo referido por Mendoza (2014), que en los resultados 

de su estudio, muestra proporciones similares tanto en el masculino como en el 

femenino.  

En cuanto a los hábitos orales perjudiciales, el presente estudió reflejó que el 50% 

de la muestra estudiada, presentó interposición lingual, seguido de succión digital 

en un 25% y en menor proporción interposición de carrillo, interposición labial y 

succión de biberón. Estos resultados coinciden, con el estudio realizado Acevedo 

(2008), quien reportó que el hábito más frecuente fue la protracción lingual (47,2%), 

seguidos de  succión de biberón y onicofagia.  

8. CONCLUSIONES 
1. La totalidad de los niños con deglución atípica presentan mal oclusiones. 

 

2. En los niños con deglución atípica se presentan las mal oclusiones en todas 

las edades, observándose, que a medida que avanzan en edad incrementan 

el número de casos de mal oclusiones dentarias. 

 
3. Las mal oclusiones en niños con deglución atípica, no tiene predilección por 

el sexo, se presentan tanto en niñas como en niños. 

 
4. Se presentaron todos los tipos de mal oclusión: Case I, Clase II y Clase III. 

 
5. El tipo de hábito presente en los niños con deglución atípica, son. 

interposición lingual, con la mayor proporción, seguido de succión digital, 

interposición lingual, interposición labial y succión de biberón. 

 
6. Igualmente, los niños con deglución atípica, presentaron los 3 tipos de mal 

oclusiones dentarias, clase I, clase II y clase III según la clasificación de 

Angle. 
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7. La relación de las degluciones atípicas y las mal oclusiones no son la principal 

causa de trastornos y alteraciones funcionales de oclusión, respiración y 

deglución  del sistema estomatognático. 

 

9. RECOMENDACIONES 

 

Concientizar a los  padres de los niños con deglución atípica, a través de actividades 

de promoción y fomento a la salud bucal, especialmente sobre hábitos orales 

perjudiciales y las alteraciones que puedan ocasionar en el desarrollo de la oclusión 

dentaria. 

 

Implementar un  tratamiento integral a los niños con deglución atípica u otro hábito 

oral perjudicial, que permita limitar el hábito y/o rehabilite esta condición del niño, 

con el fin de incrementar sus niveles de salud y por ende su calidad de vida, que 

incluya aparatología ortopédica y terapia miofuncional de ser necesario. 
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ANEXOS 

Anexo 1 

1. Instrumentos de recolección de información 

 

 

Facultad de Odontología 

 

Instrumento de Recolección de Información 

Proyecto de Investigación: 

Relación entre la deglución atípica y las consecuencias en Mal oclusiones dentales en 
niños de 5 a 10 años atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad Laica 

Eloy Alfaro de Manabí del periodo 2017 

 

Nombre del paciente:                                        Edad:          Sexo: 1M___  2F___    

 

1. Seleccione con una x, el tipo de hábito oral perjudicial presente en niños con 

deglución atípica de 5 a 10 años atendidos en la Facultad de Odontología de 

la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí. 

 

Código Dentición Selección 

1 Interposición de carrillos (mejillas)  

2 Interposición labial  

3 Interposición lingual  

4 Succión de biberón  

5 Succión digital  

6 Respiración bucal  
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7 Otros  

8 Ninguno  

 

 

2. Seleccione con una x, el tipo de maloclusión dental en niños de 5 a 10 años 

atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad Laica Eloy Alfaro 

de Manabí. 

Código Dentición Selección 

1 Clase I  

2 Clase II  

3 Clase III  

4 No aplica  
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ALUMNO:______________________________________ PACIENTE:_______________________________________ 

SEXO: M___F___ DIRECCION:_____________________ EDAD________ TELEFONO:________________________ 

OCUPACION:___________ ESTADO CIVIL:___________ N° HISTORIA CLINICA_______________________________ 
Menor 

1 año:   
1-4años: 

   
5-9 años 

programados:   
5-14 años 

programados:   
10-14 años 

programados:   
15-19 años: 

   
Mayor de 

20 años:   
Embarazada: 

   

1 MOTIVO DE LA CONSULTA                                                      

                              

2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL  

  

  

  

3 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES 
1 ALERGIA 

ANTIBIOTICO   
2 ALERGIA 

ANESTESIA   
3 

HEMORRAGIAS   

4 

VIH/SIDA   

5 

TUBERCULOSIS   

6 

ASMA   

7 

DIABETES   

8 

HIPERTENSION   

9 ENF 

CARDIACA   
OTRO   

  

  

4 SIGNOS VITALES 

PRESION 

ARTERIAL 

 

FRECUENCIA 

CARDIACA  x min TEMPERATURA   

FRECUENCIA 

RESPIRATORIA  x min   

5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO 

1 LABIOS   2 MEJILLAS   

3 MAXILAR 

SUPERIOR   4 MAXILAR INFERIOR   5 LENGUA   6 PALADAR   7 PISO  

8 GANDULAS SALIVALES   

9 ORO 

FARINGE   10 A.T.M.   11 GANGLIOS     

  

  

  

6 ODONTOGRAMA 

  

 

7 INDICADORES DE SALUD BUCAL 8 INDICES CPO-ceo 

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA 

ENFERMEDAD 

PERIODONTAL 

MAL OCLUSION FLUOROSIS 

D C P O TOTAL 

PIEZAS DENTALES 
PLACA  

0-1-2-3 

CALCULO 

0-1-2-3 

GINGIVITIS 

0-1 LEVE   ANGLE I   LEVE           

16   17   55         MODERADA   ANGLE II   MODERADA   
d 

c e o TOTAL 

11   21   51         SEVERA   ANGLE III   SEVERA           

26   27   65         9 SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA 

36   37   75         * Rojo SELLANTE NECESARIO 
 

PERDIDA (OTRA CAUSA) = PROTESIS TOTAL 

31   41   71         * Azul SELLANTE REALIZADO  ENDODONCIA 

 

CORONA 

46   47   85         X Roja EXTRACCION INDICADA  PROTESIS FIJA O Azul OBTURADO 

TOTALES 
      

X Azul 
EXTRACCION REALIZADA 

 
PROTESIS REMOVIBLE 

O Roja 
CARIES 

REGISTRAR SINTOMAS, CRONOLOGIA, LOCALIZACION, CARACTERISTICAS,  INTENSIDAD, CAUSA APARENTE SINTOMAS ASOCIADOS A LA 

EVOLUCION, ESTADO ACTUAL 

ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE 

/  mmHg 

 

RECESION  

MOVILIDAD 

RECESION  

MOVILIDAD 

 

1.1 Historia Clínica  
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12 TRATAMIENTO 

SESION Y FECHA DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA  

SESION 1    CODIGO 
CLINICA 

GENERAL 

FECHA    FIRMA 

  

   

     

SESION Y FECHA DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA  

SESION  2    CODIGO 
CLINICA 

GENERAL 

FECHA     FIRMA  

  

   

  
   

SESION Y FECHA DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA  

SESION  3    CODIGO 
CLINICA 

GENERAL 

FECHA     FIRMA  

  

   

  
   

SESION Y FECHA DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA  

SESION  4    CODIGO 
CLINICA 

GENERAL 

FECHA     FIRMA  

  

   

  
   

SESION Y FECHA DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA  

SESION  5    CODIGO 
CLINICA 

GENERAL 

FECHA     FIRMA  

  

   

  
   

SESION Y FECHA DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA  

SESION  6    CODIGO 
CLINICA 

GENERAL 

FECHA     FIRMA  

  

   

  
   

 

 

10 PLANES DE DIAGNOSTICO Y EDUCACIONAL 

BIOMETRIA   QUIMICA SANGUINEA   RAYOS X   OTROS      

  

  

  

  

11 DIAGNOSTICO  CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1        3        

2        4        
FECHA DE 

APERTURA 
 

FECHA DE 

CONTROL 
 PROFESIONAL  FIRMA  NUMERO DE HOJA  
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ANEXOS 2 
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