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Altura facial y relaciones cráneomaxilares en 
pacientes con deglución atípica pre y post 
tratamiento kinésico de reeducación motora oral
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Trabajo de Investigación

Resumen
El objetivo de este estudio fue determinar cambios en las relaciones cráneo-máxilo-mandibulares mediante los 
ángulos SNA, SNB, ANB y SN/GoGn en telerradiografías de perfil en pacientes con deglución atípica sometidos 
a Tratamiento Kinésico de Reeducación Motora Oral.

Se estudiaron 5 individuos (1 hombre y 4 mujeres) de entre 8 y 17 años (promedio 12,8 años). Se obtuvieron 3 
telerradiografías laterales en 3 protocolos diferentes: Posición Natural de Cabeza (PNC), Posición Estandarizada 
de Cabeza (PEC) y Posición Natural de Cabeza en el Instante Deglutorio (PNCD), pre y post Tratamiento Kinésico.

Para análisis estadístico se usó el test del signo con un p-valor < 0,05.

No hubo cambios significativos en los ángulos estudiados. Sin embargo, se observaron cambios que tienden 
hacia la normalización de las relaciones cráneo-máxilo-mandibulares. El ángulo SN/GoGn disminuyó en 4 de 
5 pacientes en los protocolos PNC y PNCD debido al cese de la interposición lingual en deglución.

Palabras Clave: Deglución Atípica, Telerradiografía de Perfil, Reeducación Motora Oral. Tratamiento Kinésico.

Abstract
The aim of this study was to determinate if changes in cranio-maxillo-mandibular relationships occur using SNA, 
SNB, ANB and SN/GoGn angles in cephalometric radiographs in pacients with atypical swallow undergoing a 
Functional Physical Therapy Treatment of Oral Motor Reeducation. 

5 individuals (1 boy and 4 girls) between 8 and 17 years old (12,8 years old average) were studied. 3 cephalometric 
radiographs were obteined in 3 different protocols: Natural Head Position (NHP), Standardized Head Position (SHP) 
and Natural Head Position in the Swallowing Instant (NHPS), previous and after Physical Therapy Treatment.

For data analysis the Sign Test was used (p < 0,05).

No significant changes in the studied angles occurred. However, some changes that tend to normalise the cranio-
maxillo-mandibular relationships were observed. The SN/GoGn angle decreased in 4 of 5 pacients in the NHP and 
NHPS protocols due to the cessation of the lingual interposition in the swallowing instant.
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Marco Teórico
El Sistema Estomatognático se define como una unidad 
morfofuncional integrada y coordinada, formada por 
estructuras vinculadas orgánica y funcionalmente con los 
sistemas respiratorio, digestivo, fonológico y de expresión 
estético-facial, y con los sentidos del gusto, del tacto, 
del equilibrio y de la coordinación, para desarrollar las 
funciones de respiración, deglución, succión, masticación y 
fonoarticulación, gracias a un complejo sistema de control 
neurológico(1,30,36). El Sistema Estomatognático es capaz 
de adaptarse a los requerimientos funcionales descritos, 
y la correcta ejecución de estas acciones, permiten un 
adecuado crecimiento y desarrollo  del complejo anatómico 
cráneo facial(37).

De las acciones anteriormente mencionadas, la deglución 
somática o madura se realiza mediante patrones de 
comportamiento motor establecidos, es decir, con una 
organización estereotipada de estructuras que ocupa 
apoyos regulares y reiterativos sobre el macizo cráneo facial 
para ejecutar dicha función(1).

Por medio del estudio clínico-funcional basado en 
pruebas funcionales, es posible definir los patrones que 
participan en dicho proceso, según cuál sea la naturaleza 
del bolo a deglutir. La Deglución Somática o Madura se 
caracteriza por un comportamiento motor lingual óptimo 
que se traduce en apoyos reiterativos y circunscritos al 
entorno palatal, en oclusión o inoclusión dental según 
la naturaleza del bolo a deglutir, y un adecuado control 
postural de la cabeza en la línea media del cuerpo, para 
ejecutar la función. Complementario a esto, un completo 
desarrollo somático de la deglución facilita la ejecución 
de la respiración por vía nasal. Los patrones normales 
se denominan Linguo-Palatal y Tipper, para el caso de la 
deglución de saliva y líquidos, respectivamente(1). 

La Deglución Atípica o Infantil corresponde a una 
alteración secundaria causada por la persistencia de hábitos 
parafuncionales de succión después de la erupción dentaria, 
especialmente si se prolongan más allá de los 3 años. Ha 
sido considerada como factor etiológico y perpetuante de 
maloclusiones(10,11), aunque existen estudios que establecen 
que la lengua sólo se adapta a los cambios del ambiente 
para la deglución y la fonoarticulación(12,13,40). Se trata de 
un problema que afecta a muchos de los pacientes que se 
someten a tratamiento ortodóncico.

Este comportamiento funcional oral atípico es una forma de 
motricidad oral que se caracteriza por un nivel de destreza y 
coordinación motora lingual menor para ejecutar la función 
deglutoria. Los apoyos de la lengua exceden el área palatal 
para sellar un bolo y frecuentemente, el instante deglutorio 
es realizado en inoclusión dental. Los patrones que le 
caracterizan son: el linguo-dental o linguo-mandibular para 

la deglución espontánea de saliva, el tipper intermedio o 
dipper para los líquidos. Los músculos de expresión facial 
muestran signos evidentes de desarmonía funcional. 
Existe tendencia al hábito de respiración bucal asociado 
a alteraciones posturales como antepulsión de cabeza y 
hombros.

Dodds(20), estudió la deglución de líquidos, y obtuvo 
una alta preponderancia de los patrones tipper y tipper 
intermedio (72%). El patrón dipper se presentó en un 28%. 
Con un “n” de 258 pacientes. Bossart(14), encontró valores 
similares en una muestra de 187 niños y niñas chilenos en 
edad escolar. Los patrones Tipper y Tipper Intermedio se 
presentaron un en 67% de los casos. Y el patrón dipper, en 
un 33%. Además, estudió la deglución salival espontánea 
obteniendo un 69,5 % para los patrones Linguo-Palatal y 
Dental. El patrón Linguo-Mandibular se dio en un 30,5 % 
de la muestra.

De acuerdo a todos los antecedentes recabados y a pesar 
de los considerables argumentos que muestran que un mal 
comportamiento funcional lingual en la deglución afecta 
la morfología dentofacial y las relaciones cráneo máxilo 
mandibulares, no se ha podido concluir con total certeza 
que la deglución atípica podría causar una maloclusión 
o que los movimientos de la lengua son simplemente 
adaptaciones a los cambios en la oclusión. Sin embargo, 
clínicamente se observan cambios en las relaciones cráneo-
cérvico-mandibulares en pacientes sometidos a una terapia 
kinésica de reeducación motora oral. 

Prácticamente no existe información en la literatura de 
estudios que relacionen los cambios cefalométricos de la 
altura facial, de la relación de los maxilares entre sí y de 
la relación del maxilar inferior con respecto a la base del 
cráneo, ocurridos como consecuencia de una intervención 
kinésica de reeducación motora oral en pacientes con 
deglución atípica. 

Problema
¿Se producen cambios en las relaciones intermaxilares, de 
los maxilares con respecto al cráneo, y en la altura facial 
en pacientes que presentan deglución atípica, una vez 
realizado un tratamiento kinésico de reeducación motora 
oral?

Hipótesis
La terapia kinésica de reeducación motora oral produce 
cambios en las relaciones intermaxilares, de los maxilares 
con respecto al cráneo, y en la altura facial, medidos en 
telerradiografía de perfil, antes y después de un tratamiento 
kinésico de reeducación motora oral.
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Objetivo General
Demostrar que las relaciones intermaxilares, de los 
maxilares con respecto a la base del cráneo, medidas a 
través de los ángulos SNA, SNB, ANB y Ángulo del Plano 
Mandibular en telerradiografías de perfil, se modifican 
en pacientes con diagnóstico de deglución atípica, una 
vez terminada la intervención kinésica de reeducación 
motora oral.

Objetivos Específicos
1.	 Determinar las relaciones de los maxilares con respecto 

a la base del cráneo, mediante los ángulos SNA y SNB, 
en telerradiografías laterales para cada paciente en 
los protocolos Posición Natural de Cabeza, Posición 
Estandarizada de Cabeza y Posición Natural de 
Cabeza en el Instante Deglutorio, antes y después del 
tratamiento kinésico de reeducación motora oral.

2.	 Determinar las relaciones intermaxilares en sentido 
vertical y anteroposterior, mediante los ángulos ANB 
y Ángulo del Plano Mandibular, en telerradiografías 
laterales para cada paciente en los protocolos 
Posición Natural de Cabeza, Posición Estandarizada 
de Cabeza y Posición Natural de Cabeza en el Instante 
Deglutorio, antes y después del tratamiento kinésico 
de reeducación motora oral. 

3.	 Establecer las diferencias estadísticas entre las 
mediciones realizadas antes y después del tratamiento 
kinésico de reeducación motora oral.

Materiales y Método
Se realizó un estudio comparativo intra-paciente de corte 
longitudinal, sobre dos series de tomas de telerradiografías 
(una al inicio y otra al final del tratamiento kinésico), en 
tres protocolos diferentes: Posición Natural de la Cabeza 
(PNC), Posición Estandarizada de Cabeza (PEC) y Posición 
Natural de Cabeza en el Instante Deglutorio (PNCD). La 
muestra corresponde a 5 niños chilenos de edades entre 
8 y 17 años, con un promedio de 12,8 años. La distribución 
según género fue de 1 hombre y 4 mujeres. Los pacientes 
ingresaron a tratamiento ortodóncico para ser atendidos 
por alumnos del postgrado de Ortodoncia de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Chile y fueron 
derivados a Tratamiento Kinésico de Reeducación Motora 
Oral por presentar deglución atípica. Las telerradiografías 
fueron tomadas en el Área de Radiología de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Chile, por un mismo 
operador.

Las telerradiografías fueron tomadas por el mismo 
operador en un equipo extraoral marca Siemens modelo 
Orthophos, de 70 Kv. y 12 Ma. con una distancia desde el 
foco al plano de proyección de 1,5 m. El chasis utilizado fue 
de formato 24 x 30 cm. pantalla regular (Lanex Médium), 
sensible al verde. Y una película Kodak 24 x 30 cm. TMG, 
sensible al verde. Los niveles de Kilovoltaje, Miliamperaje 
y tiempo de exposición se regulan según la contextura de 
cada paciente.

A continuación se describen los tres protocolos utilizados:

Protocolo 1: Posición Natural de Cabeza (PNC): 

La PNC se relaciona con la postura natural del cuerpo y el 
alineamiento con la columna cervical. Se basa en la línea de 
la visión y está determinada por el equilibrio de la cabeza 
y el cuello cuando el individuo mira totalmente hacia el 
horizonte. 

•	 Paciente de pie, en su posición habitual.
•	 Vista al frente, mirando un punto fijo ubicado a la 

altura de los ojos.
•	 Manos sueltas a los costados.
•	 Piernas levemente separadas.
•	 Respirando tranquilamente.
•	 Labios en reposo. 
•	 Posición de reposo mandibular.
•	 Sin olivas. 
•	 Apoyo suave en el Nasion.
•	 Con vertical verdadera como referencia.

Protocolo 2: Posición Estandarizada de Cabeza (PEC):

Este protocolo de toma telerradiográfica es el más utilizado 
al momento de ingresar a un paciente a tratamiento 
ortodóncico.

•	 Paciente de pie.
•	 Plano de Frankfurt y línea bipupilar paralelo al piso.
•	 Manos sueltas a los costados.
•	 Piernas levemente separadas.
•	 Respirando tranquilamente.
•	 Labios en reposo.
•	 En oclusión dentaria (MIC).
•	 Con olivas.
•	 Con apoyo nasofrontal.

Protocolo 3: Posición Natural de Cabeza durante el 
Instante Deglutorio (PNCD):

En las mismas condiciones que el Protocolo 1 (PNC), se 
espera que el paciente degluta espontáneamente y al 
observarse el movimiento ascendente del hioides se 
dispara el rayo para obtener la telerradiografía.
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Método Cefalométrico Utilizado

La determinación de los puntos, la configuración del 
trazado y la posterior medición de los ángulos según 
Steiner, fueron realizadas manualmente por un operador 
entrenado en una hoja de acetato colocada sobre las 
radiografías, adheridas a un negatoscopio con una fuente 
de luz pareja y bien definida. Para realizar el trazado se 
utilizó lápiz grafito, escuadra y transportador. En instancias 
de estructuras con doble contorno se realizó un trazado 
promedio. Los valores, medidos con transportador, fueron 
aproximados a números enteros.

Los puntos utilizados en este estudio fueron: Nasion (N), 
Punto A, Punto B, Gnation (Gn), Gonion (Go), y Silla 
(S). Para realizar las mediciones se unieron estos puntos 
formando los siguientes ángulos cefalométricos (ver 
Imagen 1 y Tabla 1): 

a)	 Ángulo SNA: relación entre la base apical superior con 
respecto al cráneo (Norma: 82° ± 2°). Según este ángulo, 
los pacientes pueden clasificarse en: Retrognatia, 
Normotrusión y Prognatia.

b)	 Ángulo SNB: relación entre la base apical inferior con 
respecto al cráneo (Norma: 80° ± 2°). Según este ángulo, 
los pacientes pueden clasificarse en: Retrusión, Normal, 
Protrusión.

c)	 Ángulo ANB: relación de las bases apicales entre sí 
(Norma: 3° ± 2°). Determina la clase esqueletal. Según 
este ángulo, los pacientes pueden clasificarse en: Clase 
I, Clase II y Clase III.

d)	 Ángulo del Plano Mandibular (SN/GoGn): Indica la 
orientación e inclinación de la mandíbula con respecto 
a la base del cráneo (Norma 32° ± 4°). Determina el 
biotipo facial mediante la relación vertical mandibular. 
Según este ángulo, los pacientes pueden clasificarse 
en: Braquio-Facial, Meso-Facial y Dólico-Facial. 

Tabla 1.   Categorías según el valor de cada ángulo medido.

Ángulo Valores y Categorías

SNA
< 80° 82° ± 2° > 84°

Retrognatia Normotrusión Prognatia

SNB
< 78° 80° ± 2° > 82°

Retrusión Normal Protrusión

ANB
< 1° 3° ± 2° > 5°

Clase III Clase I Clase II

SN/GoGn
< 28° 32° ± 4° > 36°

Braquio-Facial Meso-Facial Dólico-Facial

Valores de referencia tomados del Manual del programa NemoCeph (9).

A los pacientes de la muestra se les realizó un tratamiento 
kinésico de reeducación motora oral. Dentro del modelo 
de intervención kinésica utilizado, la evaluación tiene que 
ver con el desempeño funcional del paciente y se califica 
el nivel de destreza de los patrones que reconoce para 
ejecutar actividades prácticas y la ocurrencia de signos y 
síntomas asociados, se consideran: el modo respiratorio, la 
calidad del cierre bucal, los patrones linguales utilizados 
para la deglución salival espontánea y de líquido, y el 
comportamiento postural al comer. El diagnóstico describe 
las ventajas o desventajas de los patrones utilizados 
y sus repercusiones en el comportamiento funcional 
de los tejidos duros y blandos del territorio cráneo-
cérvico-mandibular y en la postura global. Los propósitos 
terapéuticos buscan optimizar el aprendizaje motor previo, 
instalando patrones de máxima destreza para normalizar 
los desajustes de la función y revertir los signos y síntomas 
diagnosticados. Por último, se procura que estos resultados 
incluyan beneficios en la calidad de vida y autoestima 
personal del paciente(60). 

Analisis Estadistico
Los registros de las mediciones fueron tabulados en Excel. 
El análisis estadístico se realizó usando el Software Stata 8.0.

Se utilizó estadística no paramétrica para determinar la 
normalidad de los datos usando el test o prueba del signo 
debido al bajo número de la muestra. La significancia de 
los resultados se determinó utilizando un p-valor < 0,05.

Resultados
Cambios según categoría del ángulo SNA. Protocolo PNC.

Paciente TRx1 TRx 2 
1   Normotrusión (82°) Normotrusión (83°)
2  Prognatia (86°) Prognatia (86°)
3 Prognatia (87°) Prognatia (87°)
4 Normotrusión (81°) Normotrusión (82°)
5  Normotrusión (81°) Normotrusión (80°)

Imagen 1.  
Puntos y trazado 
cefalométrico 
utilizado.
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Cambios según categoría del ángulo SNA. Protocolo PEC.

Paciente TRx1 TRx 2 
1   Normotrusión (82°) Normotrusión (82°)
2  Prognatia (85°) Prognatia (85°)
3 Prognatia (87°) Prognatia (86°)
4 Normotrusión (82°) Normotrusión (82°)
5  Normotrusión (80°) Normotrusión (81°)

Cambios según categoría del ángulo SNA. Protocolo PNCD.

Paciente TRx1 TRx 2 
1   Normotrusión (83°) Normotrusión (82°)
2  Prognatia (85°) Prognatia (85°)
3 Prognatia (87°) Prognatia (87°)
4 Normotrusión (82°) Normotrusión (82°)
5  Normotrusión (81°) Normotrusión (80°)

Cambios según categoría del ángulo SNB. Protocolo PNC.

Paciente TRx1 TRx 2 
1   Normal (81°) Normal (81°)
2  Normal (78°) Normal (80°)
3 Protrusión (86°) Protrusión (86°)
4 Normal (81°) Normal (81°)
5  Retrusión (74°) Retrusión (73°)

Cambios según categoría del ángulo SNB. Protocolo PEC.

Paciente TRx1 TRx 2 
1   Normal (81°) Normal (80°)
2  Normal (78°) Retrusión (77°)
3 Protrusión (90°) Protrusión (85°)
4 Normal (82°) Normal (82°)
5  Retrusión (73°) Retrusión (73°)

Cambios según categoría del ángulo SNB. Protocolo PNCD.

Paciente TRx1 TRx 2 
1   Normal (81°) Normal (80°)
2  Normal (78°) Normal (79°)
3 Protrusión (88°) Protrusión (87°)
4 Normal (81°) Normal (82°)
5  Retrusión (74°) Retrusión (73°)

Cambios según categoría del ángulo ANB. Protocolo PNC.

Paciente TRx1 TRx 2 
1   Clase I (1°) Clase I (2°)
2  Clase II (8°) Clase II (6°)
3 Clase I (1°) Clase I (1°)
4 Clase III (0°) Clase I (1°)
5  Clase II (7°) Clase II (7°)

Cambios según categoría del ángulo ANB. Protocolo PEC.

Paciente TRx1 TRx 2 
1   Clase I (1°) Clase I (2°)
2  Clase II (7°) Clase II (8°)
3 Clase III (-3) Clase III (-1)
4 Clase III (0°) Clase III (0°)
5  Clase II (7°) Clase II (8°)

Cambios según categoría del ángulo ANB. Protocolo PNCD.
Paciente TRx1 TRx 2 

1   Clase I (2°) Clase I (2°)
2  Clase II (7°) Clase II (6°)
3 Clase III (-1°) Clase III (0°)
4 Clase I (1°) Clase III (0°)
5  Clase II (7°) Clase II (7°)

Cambios según categoría del ángulo SN/GoGn. Protocolo PNC.
Paciente TRx1 TRx 2 

1   Dólico-Facial (38°) Meso-Facial (33°)
2  Dólico-Facial (42°) Dólico-Facial (40°)
3 Meso-Facial (31°) Meso-Facial (30°)
4 Dólico-Facial (40°) Dólico-Facial (39°) 
5  Dólico-Facial (42°) Dólico-Facial (42°)

Cambios según categoría del ángulo SN/GoGn. Protocolo PEC.
Paciente TRx1 TRx 2 

1   Meso-Facial (35°) Meso-Facial (34°)
2  Dólico-Facial (39°) Dólico-Facial (41°)
3 Meso-Facial (30°) Meso-Facial (31°)
4 Dólico-Facial  (38°) Dólico-Facial (39°)
5  Dólico-Facial (42°) Dólico-Facial (42°)

Cambios según categoría del ángulo SN/GoGn. Protocolo PNCD.
Paciente TRx1 TRx 2 

1   Dólico-Facial (38°) Meso-Facial (34°)
2  Dólico-Facial (42°) Dólico-Facial (40°)
3 Meso-Facial (30°) Meso-Facial (29°)
4 Dólico-Facial (40°) Dólico-Facial (39°) 
5  Dólico-Facial (42°) Dólico-Facial (42°)

Discusión
De la revisión bibliográfica se obtuvo información sobre 
la deglución atípica, respiración bucal y desordenes 
posturales asociados. Existe escasa información sobre los 
cambios cefalométricos ocurridos después de una terapia 
kinésica de reeducación motora oral. La información 
existente da cuenta de los cambios que ocurren a nivel de 
vía aérea superior, posicionamiento del hioides y cambios 
a nivel de tejidos blandos: longitud de labio superior 
y labio inferior, después de una intervención kinésica 
de reeducación motora oral(5). En este estudio se quiso 
profundizar sobre los efectos de esta terapia kinésica en 
las relaciones cráneo-máxilo-mandibulares.

Aunque en este caso la muestra está compuesta por 4 
niñas y 1 niño, y tal cantidad de casos  no permite hacer 
conclusiones acerca de la prevalencia de la deglución 
atípica según género, en una tesis que estudió la relación 
entre el tipo de deglución (adulta o infantil) y presencia de 
anomalías dentomaxilares en un grupo de 120 niños entre 
5 a 8 años de Santiago de Chile(61), el 41,7% de los pacientes 
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fueron niñas, y un 58,3% niños. Como conclusión, 
establecieron que el género no influye sobre el tipo 
de deglución ni sobre las anomalías dentomaxilares.

Conclusiones

Esta investigación no demostró cambios 
estadísticamente significativos en cuanto a las 
relaciones cráneo-máxilo-mandibulares evaluadas 
posteriormente a la realización de la terapia 
kinésica de reeducación motora oral. Sin embargo, 
existen cambios que tienden hacia la mejoría de las 
relaciones Cráneo-Máxilo-Mandibulares según sea 
la condición inicial del paciente. Para aumentar el 
grado de certeza, en términos estadísticos, y poder 
generalizar los resultados acerca de la influencia de 
una terapia kinésica de reeducación motora oral en 
análisis cefalométricos comparativos, se requiere de 
una muestra de mayor tamaño y más homogénea. 

Fotografías de los Cambios Posturales una vez finalizado el 
Tratamiento Kinésico.

Pre-Tratamiento          Post-Tratamiento Pre-Tratamiento        Post-Tratamiento

Vista LateralVista Frontal
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