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RESUMEN

Introducción: El Aparato Estomatognático participa en diferentes actividades

vitales, entre ellas la deglución. La interposición lingual entre las arcadas dentarias

durante ese ciclo es fisiológica en los primeros meses de vida y constituye una

alteración de la función en el adulto. Actualmente se debate sobre el papel primario

o secundario de la lengua en la etiología de las maloclusiones. Objetivos: Este

trabajo se propuso determinar la prevalencia según edad de la interposición lingual

en deglución, identificar los factores de riesgo y las alteraciones de la oclusión

asociadas. Material y métodos: Para ello se realizó un estudio descriptivo

transversal en niños de 3 a 14 años de edad en la provincia La Habana, examinando

una muestra de 520 niños. Los datos se obtuvieron por anamnesis y observación

clínica, se recogieron en una planilla y se calcularon Tasas Estimadas y Porcientos,

procesados en la hoja de cálculo Excel. Resultados: Se encontró una alta

prevalencia de disfunción lingual durante la deglución. Más de la mitad de los

pacientes succionadores digitales y del tete y respiradores bucales manifiestan

interposición lingual asociada durante la deglución. Se encontró una relación

significativa entre disfunción labial y dientes protruidos superiores cuando la función

deglutiva estaba alterada. Conclusiones: Según los grupos de edad la mayor

prevalencia de interposición lingual en deglución se encontró en los pacientes entre



6 y 11 años de edad. La Succión Digital, Respiración Bucal y Disfunción Labial

fueron los factores de riesgo más significativos. El Micrognatismo transversal y los

Dientes protruidos superiores fueron las alteraciones oclusales más frecuentes

asociadas a este hábito.

Palabras clave: Interposición lingual en deglución, factores de riesgo, anomalías de

oclusión.

INTRODUCCIÓN

El diagnóstico de cualquier enfermedad o alteración, debe apoyarse en la relación

causa – efecto y en la comprensión de la correspondencia entre forma y función. En

innumerables estudios se ha demostrado la influencia que tiene en el crecimiento y

desarrollo óptimos del complejo orofacial, una función normal.

De ahí que antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento ortodóncico es prioritario

valorar la situación funcional de cada paciente. Dado que el sistema

estomatognático desempeña numerosas funciones, es necesaria una valoración

múltiple para analizar la masticación, deglución, respiración, el habla, la postura y el

estado de cada uno de los componentes que participan en el desarrollo de la

actividad funcional. 1-4

La deglución normal es aquella en la que al momento de tragar los labios contactan

sin esfuerzo, los dientes ocluyen en armonía, la lengua se apoya en el paladar en la

zona posterior a los incisivos superiores sin contactarlos y después se establece el

movimiento deglutorio. 5, 6

El patrón deglutorio maduro se establece a los 3 años de edad. No obstante, en un

estudio realizado se comprobó que el 60 % había alcanzado la deglución madura

entre los 6 y 7 años y el resto estaba en transición. Sin embargo, existen datos que

muestran que entre un 10 y 15 % de la población no la alcanza nunca. 5, 7-9

Actualmente se considera que la deglución con protrusión lingual aparece

fundamentalmente en dos situaciones: en niños pequeños con oclusión normal en

una etapa de transición de la maduración fisiológica normal y en individuos de

cualquier edad con incisivos desplazados, en los que aparece como adaptación al

espacio existente entre los dientes. Esto sugiere considerar la deglución con



protrusión lingual como el resultado del desplazamiento de los incisivos, y no como

su causa.7

Existen diversas teorías acerca de las causas que dan lugar a la aparición de la

interposición lingual, entre ellas la succión digital y/o del chupete, alimentación

artificial inadecuada, problemas respiratorios, sicológicos, amígdalas hipertrofiadas,

macroglosia, alteraciones cerebrales, pérdida prematura de los dientes temporales,

tratamiento ortodóncico y existencia de una mordida abierta. 5,10-12

La protracción lingual como posible factor de riesgo ha sido discutida ampliamente

en la literatura, unos la consideran patrón anormal de deglución capaz de producir

alteraciones en la morfología del aparato estomatognático; mientras que otros lo

definen como una variedad en el patrón de deglución normal que en muchas

ocasiones es una consecuencia y no una causa de la anomalía dental presente;

quienes sostienen esta segunda opinión plantean que no es la deglución sino la

posición en protrusión de la lengua durante el reposo la causante de la deformidad.

Actualmente la controversia continúa, para Gregoret las fuerzas generadas durante

la deglución en pacientes con interposición lingual, son suficientes para provocar

modificaciones dentoalveolares sin llegar a ser responsables de alteraciones

esqueletales.13 Proffit por su parte refiere, que un aproximado de 1000 degluciones

diarias, representativos de unos cuantos minutos (15-20) son insuficientes para

alterar el equilibrio. 7, 14

Estudios realizados indican que los individuos que adelantan la punta de la lengua al

tragar, no aplican más fuerza contra los dientes que los que la mantienen retrasada.

La deglución no es una conducta aprendida, pero está integrada y controlada

fisiológicamente a niveles subconscientes, por tanto cualquiera que sea el patrón de

deglución no puede ser considerado como un hábito. No obstante, que individuos

con mordida abierta anterior coloquen la lengua entre los dientes anteriores al tragar,

no así los que tienen relaciones incisales normales, hace que resulte muy tentador

atribuirle la hipoclusión a este patrón de actividad lingual. 7

Evaluar la interposición lingual en deglución como factor de riesgo o no, permitirá

esclarecer su papel como agente etiológico de maloclusiones y actuar en

correspondencia, potenciando estudios de intervención que proporcionen un mayor

aporte a la salud bucal de nuestra población.

MATERIAL Y MÉTODOS



Se realizó un estudio descriptivo transversal sobre el comportamiento de la

interposición lingual en deglución en todos los niños de 3 a 14 años de edad de 8

consultorios de los municipios San Antonio de los Baños, Santa Cruz del Norte y

Mariel de la provincia La Habana, 2004. El universo fue de 156 837 individuos y la

muestra de 520 niños. Los datos se obtuvieron por anamnesis y observación clínica,

se recogieron en una planilla y se calcularon Tasas Estimadas y Porcientos,

procesados en la hoja de cálculo Excel. Para determinar asociación significativa

entre la Interposición Lingual en deglución y las características biológicas estudiadas

se usó la prueba Chi cuadrado de independencia y el OR.

RESULTADOS
Tabla No 1: Distribución de la interposición lingual según grupos de edad

P=0.00

Tabla No 2: Porcentaje de la interposición lingual en deglución relacionado con la

succión digital.

Succión
Digital

ILD
SI                                               NO

Total

No               %             No               % No          %

SI 52 65.8 27 34.2 79 15.2

NO 175 39.7 266 60.3 441 84.8

Total 227 43.7 293 56.3 520 100

P=0.00

Grupos de
edad

INTERPOSICIÓN LINGUAL
SI                                               NO

Total

No              % No             % No          %

3 – 5 72 43.1 95 56.9 167 32.1

6 – 11 114 68.3 53 31.7 167 32.1

12 – 14 46 24.7 140 75.3 186 35.8

Total 232 44.6 288 55.4 520 100



Tabla No 3: Porcentaje de la interposición lingual en deglución relacionado con la

succión del tete.

Succión del
tete

ILD
SI                                               NO

Total

No %              No % No          %

SI 49 53.3 43 46.7 92 17.7

NO 178 41.6 250 58.4 428 82.3

Total 227 43.7 293 56.3 520 100

P=O.O4

Tabla No 4: Porcentaje de la interposición lingual en deglución relacionado con la

respiración bucal.

Respiración
Bucal

ILD
SI NO

Total

No            %               No % No        %

SI 107 62.6 64 37.4 171 32.9

NO 120 34.4 229 65.6 349 67.1

Total 227 43.7 293 56.3 520 100

P=0.00

Tabla No 5: Distribución de individuos según interposición lingual en deglución y

presencia de amígdalas palatinas hipertróficas.

Amígdalas
Palatinas

Hipert.

ILD
SI                                               NO

Total

No             %              No               % No %

SI 58 38.9 91 61.1 149 28.7

NO 169 45.6 202 54.4 371 71.3

Total 227 43.7 293 56.3 520 100

P=0.16

Tabla No 6: Distribución de individuos según interposición lingual en deglución y

presencia de disfunción labial.



Disfunción
labial

ILD
SI NO

Total

No              %                No              % No         %

SI 166 58.7 117 41.3 283 54.4

NO 61 25.7 176 74.3 237 45.6

Total 227 43.7 293 56.3 520 100

P=0.00

Tabla 7: Distribución de individuos según interposición lingual en deglución y

presencia de micrognatismo transversal.

Micrognatismo
Transversal

ILD
SI                                               NO

Total

No             %              No             % No         %

SI 129 47.3 144 52.7 273 52.5

NO 98 39.7 149 60.3 247 47.5

Total 227 43.7 293 56.3 520 100

P=0.08

Tabla 8: Distribución de individuos según interposición lingual en deglución y

presencia de dientes protruidos superiores.

Dientes
Protruidos
Superiores

ILD
SI NO

Total

No               %              No               % No             %

SI 107 56.3 83 43.7 190 36.5

NO 120 36.4 210 63.6 330 63.5

Total 227 43.7 293 56.3 520 100

P=0.00

Tabla No 9: Distribución de individuos según interposición lingual en deglución y

presencia de sobrepase.

Presencia ILD Total



de
Sobrepase

SI                                               NO

No %              No               % No        %

SI 132 34.6 249 65.4 381 73.3

NO 95 68.3 44 31.7 139 26.7

Total 227 43.7 293 56.3 520 100

P=0.00

DISCUSIÓN
La tabla 1 muestra el elevado número de individuos (232) que manifiestan la

interposición lingual ya sea en reposo o deglución, siendo el grupo entre 6 y 11 años

de edad el más afectado para un 68.3%, mientras que en los adolescentes se

observaron mayores posibilidades de haber alcanzado el patrón deglutorio maduro,

al no evidenciarse interposición lingual en el 75.3% de su subgrupo.

En estudios realizados con niños estadounidenses, a los 8 años cerca del 60% ha

alcanzado el patrón adulto de deglución, mientras que el 40% restante está en algún

momento de la transición.7 Estos resultados difieren con los hallados en este estudio,

ya que alrededor del 68% a los 8 años de edad, todavía presentan deglución infantil.

Un estudio realizado para conocer la frecuencia de malos hábitos orales, reveló que

el 66% de la muestra practicaba alguno, y de ellos el 15% presentaba protracción

lingual, 42.7% en reposo y 45.9% en deglución.15

En una muestra mexicana la protracción lingual fue observada en 6.2% de los casos;

por edad, los niños de cuatro años (3.8%), y por género, las niñas (3.3%)

evidenciaron un mayor porcentaje. 16

En el 2012 se estudió la relación entre la Deglución Atípica y la edad, donde se

observó que esta es más severa entre los 7 y 8 años. 17,18 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 11.3 veces más probable que los individuos con interposición

lingual mostraran maloclusión. 19



Existen autores que consideran la interposición lingual como el hábito bucal más

frecuente, atribuyéndole una prevalencia del 50% a los seis ó siete años y de menos

del 25% a los 16 ó18 años. 20, 21

En publicación reciente puede observarse una prevalencia de deglución atípica de

41.7% 22 y respecto al sexo, la interposición lingual fue más frecuente en niñas con

31.2%. 23

En una investigación publicada en el 2014 la mayor prevalencia detectada estuvo en

la deglución atípica (25.3 %) y el mayor número de afectados a los 7 años de edad.
24

Recientes estudios en Brasil revelan una elevada aparición de niños con

maloclusiones dentarias provocadas por la presencia de deglución atípica,

específicamente Clases II, lo que coincide con la mayoría de la literatura revisada. 25,

26

La tabla No 2 muestra como más de la mitad de los pacientes succionadores

(65.8%) manifiestan interposición lingual durante la deglución. Por otra parte, el

39.7% de los pacientes que no presentan el hábito de succión mantienen la

interposición lingual durante la deglución, esto puede explicarse ya que una vez

desaparecido el hábito, pueden necesitarse varios meses para completar la

transición a la deglución adulta. 27, 28

Estos resultados superan a los hallados en una investigación en pacientes de 5 a 14

años que acuden a Ortopedia Maxilar FES Iztacala, donde la succión digital

asociada a la deglución atípica, se encontró en un 13% de la muestra estudiada. 29

En el 2010 se encontró que solo el 14% de una muestra presentaba succión digital,
30 y en este mismo año, otro estudio arrojó 27.8% de succionadores digitales. 22

La tabla No 3 muestra que el 53.3% de los individuos tienen asociado la succión del

tete y la interposición lingual durante la deglución, relación que se aprecia

significativa ya que esta cifra supera a la encontrada en pacientes de 5 a 14 años

donde el hábito de chupón se presentó con un 20% en la muestra asociado a la

deglución atípica. 29

En el 2011 se publicaron algunos estudios donde se encontraron prevalencias del

tete de 7.6%, 42.9%, 78% y 83.7% 16, 31-34

En la cuarta tabla se aprecia que un 62.6 % de 171 respiradores bucales tiene

asociada, además, una deglución atípica.



En el 2003 en un estudio realizado en Ciudad Habana sobre la prevalencia de la

respiración bucal, se encontró que el 10.7% de la muestra presentó respiración

bucal asociada a la deglución atípica. 35

Investigaciones recientes arrojaron índices de respiración oral de 15%, 19.4%,

41.6%, 48.1% y 53.3%. 22, 24, 31, 34, 36

Tabla No. 5: En esta tabla se observa la distribución de niños según amígdalas

palatinas hipertróficas e interposición lingual durante la deglución, donde el 38.9%

de los niños con amígdalas palatinas hipertróficas también presentaron anomalías

durante la función.

Un estudio reciente en España declaró que el 20.2% de su muestra presentaba

hipertrofia amigdalar.34 El agrandamiento de las amígdalas palatinas actúa como

factor inhibidor del crecimiento normal y es causante de una interposición lingual que

puede crear mordida abierta anterior.

La tabla No 6 revela que el 58.7% de los 283 individuos que presentan disfunción

labial, degluten con interposición de la lengua, resultando esta relación significativa

(P=0.00)

La deglución con presión atípica del labio ocurre en pacientes cuyos labios en

reposo no contactan, en ellos durante la deglución, el sellado anterior se realiza por

una fuerte contracción del labio inferior que se interpone entre los incisivos

superiores e inferiores.

En la Tabla 7 se muestra como el 47.3% de los pacientes con micrognatismo

transversal, presentan asociada interposición lingual durante la deglución.

La Tabla No 8 arrojó que el 56.3% de los 190 individuos con dientes superiores

protruidos, presenta interposición de la lengua en la deglución, por lo que hay una

relación significativa entre ellos. (P=0.00)

En un estudio a gran escala sobre la salud de la población estadounidense, se

observó que el 17% del grupo de edad entre 6 y 11 años de edad, presentó dientes

superiores protruidos, similar al 15% encontrado en los adolescentes analizados de

12 – 17 años. 2

En una publicación cubana del 2013 la alteración de la oclusión más encontrada fue

la vestibuloversión de incisivos superiores (64.5%). 36

La siguiente Tabla (9) refleja como el 68.3% de la muestra presenta protracción

lingual en deglución asociado al sobrepase menor de 1 mm, mientras que en 132

pacientes con la disfunción se manifiesta un sobrepase normal o aumentado;



corroborándose que no es la interposición lingual al deglutir sino la postura anormal

la que produce maloclusión. Dicha relación se presentó de manera significativa en

esta investigación.

Un estudio del 2012 la mordida abierta anterior reflejó un 12.5% unido al hábito de

succión del pulgar o chupete, 37% para el masculino y 63% en el femenino. 37-39

En Bogotá en 4724 niños con edades de 5 a 17 años se detectó mordida abierta

anterior en 9% de los casos y con mayor frecuencia en las denticiones decidua y

mixta temprana.40, 41 En México, Ramírez y colaboradores reportaron una

prevalencia de mordida abierta anterior de 38% en niños de 3 a 6 años.42 Wurgaft en

67 pacientes con edades entre 5 y 19 años, detectaron 16.3% de mordida abierta

anterior y el grupo más afectado fue el de 5 a 8 años. 38 En Pakistán un estudio

reciente en la población con dentición permanente reporta una prevalencia de 4%.
22,40 En los Estados Unidos el 6.6% de los afroamericanos presenta mordida abierta,

el 2.9% de los caucásicos y el 2.1% de los méxico-americanos. 43

CONCLUSIONES
La mayor prevalencia de interposición lingual según grupos de edad, está

representado por los pacientes entre 6 y 11 años de edad, seguida de los niños en el

rango de 3 a 5 años.

La Succión Digital, Respiración Bucal y Disfunción Labial fueron encontrados

factores de riesgo más significativos en la aparición de interposición lingual durante

la deglución.

El mayor número de alteraciones oclusales estuvo representada por el

Micrognatismo transversal y los Dientes protruidos superiores.
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