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INTRODUCCTION

El objetivo principal de la elaboracidén de esta tesis-
es encontrar las causas, conocer 108 métodos y tratamientos
para controlar y evitar los hébitos bucales perniciosos.

Entre 1os hibitos bucales mids comunes estadn el hdbito-
de chuparse el dedo, chuparse o morderse los labios, el ha-
bito de proyectar ia lengua, etc., que frecuentemente son -
los que ocasionan mds deformidades a la cavidad oral, debi-
do a ésto es necesario tratar el hébito 1o mis pronto posi-
ble para evitar alteraciones mayores.

Se han encontrado diversas etiologias, las cuales des-
cribiremos m&s adelante.

La consecuencia mids importante de dicho problema es la
maloclusidn que a su vez causa diversas afecciones secunda-
rias como por ejempto: alteraciones en la articulacidn tem-
poromandibular, predisposicidn a la caries y enfermedades -
periodontales, entre otras.

Gracias a la ortodoncia, una de las ramas de la odontg
iogia, podemos seleccionar el tratamiento mids adecuado para
cada hébito y para cada tipo de paciente, ya que por lo ge-
neral son nifios o adolescentes.

Por lo tanto, el Cirujano Dentista, debe de tener los-
conocimientos necesarios para ayudar a la deteccibén y trata
miento del h&bito y as{ poder prevenir multiples dafios pos-

teriores.



CAPITULO I

GENERALIDADES

DEFINICION. Es la costumbre o practica adquirida por
la repeticién frecuente de un mismo acto.

Disposicidn orgdnica resultado de la influencia repetida de
una accidn.

El Cirujado Dentista debherd buscar y aislar la base -
posible del hibito y definirlo, pero estamos conformados sg
lamente con la imagen cil{nica y solo se intenta establecer
cual es el agente causal mis factible y en realidad es 1a -
forma en que generalmente se llega a elaborar una hipotesis;
alin restarfa darle validez.

Con frecuencia las caracter{sticas asociadas con la -
maloclusidén han sido culpados de afecciones especificas ~-
cuando en realidad se suceden al efecto de la relacidén "cau
sa y efecto" pero los escasos conocimientos sobre la etiolo
gfa en ortodoncia nos obliga a atacar la relacién causa e--
fecto, en el pasado se daba importancia primordial a las —-
causas locales, actualmente se reconoce la gran importancia
de la genética, al acumular mayores conocimientos en el com
portamiento complicado de los genes, especialmente en los -
que determinan las caracterf{sticas en lo que es nuestra 4rea
de trabajo. Podemos aislar causas reales de maloclusién den-

taria, sin descuidar los cambios evolutivos.
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CLASIFICACION DE 10OS _FACTORES ETIOLOGICOS

Se han utilizado diversos métodos de clasificacibn, --
una de ellas se refiere a las causas heredadas y congénitas
como un grupo, siendo los problemas relativos como las ca--
racteristicas heredadas de 1l0s padres, problemas relativos-
al nimerc y tamafio de los dientes, anomalias cc§genitas, -
condiciones gue afectan a la madre durante el embarazo y am
biente fetal.

El segundo grupo son las causas adquiridas, incluyen-~-
dose factores como perdida prematura o retencidn prolongada
de dientes desiduos, hébitos, funcidn anormal, diente, tray
ma, trastornos metabbélicos y endbecrinos, etc.

Otra forma de clasificacién: los factores causales se-
clasifican en directo o predisponentes y en indirectos o de
terminantes. Los primeros serian: 1a herencia, defectos con
genitos, anomalf{as prenatales, infecciones agudas o crénicas
y enfermedades carenciales, trastornos metabdlicos, desequi
1ibrio endocrino y causas desconocidas. Los segundos serian
dientes faltantes, dientes supernumerarios, dienteas en posi
cidén incorrecta, dientes malformados, frenillo labial anor—
mal, presifin intrauterina, hédbitos de dormir, postura y —-
presién, hibitos musculares anormales, misculos que funclio-
nan mal, perdida prematura de los dientes desiduos, erup~ -

cién tardia de 1os dientes permanentes, retencién prolonga-



da de 1los

dientes desiduos, perdida prematura de éstos

+ Per

dida de dientes permanentes y restauraciones dentarias in--

adecuadas.

Moyers enumera siete causas y entidades clinicas:

1).-

2).-

3).-

4).-

5).—
6).—

7).

otro

Herencia

a) sistema neuromuscular

b) Hueso

c) Dientes

d) Partes blandas

Trastornos del desarrollo de origen desconoc
Trauma

a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento
k) Trauma posnatal

Agentes fisicos

a) Prenatales

b) Posnatales

Hibitos (chupar dedo, lengua, morder labio,
Enfermedades

a) Enfermedades generales

b) Trastornos enddgenos

c¢) Enfermedades locales

Desnutricidn

método de clasificar los factores etiolégico

ido

etc)
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dividir en dos grupos: el grupo general, aguellos factore so
lo en la denticidén desde afuera y el grupo local, aquellos
factores relacionados inmediatamente con la denticién aun-
que existen desventajas en esta técnica, es la mis facll -
usar. Funciona bien si no se olvida la’interdependencia de -

los factores locales y generales.

FACTORES GENERALES

a) Herencia

b) Defectos congenitos
Paladar endido, torticolis, parilisis cerebral
sifiles, etc.

c) Ambiente
Prenatal (trauma, dieta materna, varicela, etc)
Posnatal (lesidén del nacimiento, pardlisis cerebral

etc)

d) Ambiente metabblico predisponente y enfermedades
Desequilibrio endocrino
Trastornos metabdlicos
Enfermedades infecclosas

e) Problemas nutricionales

£) Habitos de presién y anormales y aberraciones funcio
nales.
Lactancia anormal
Chuparse los dedos

Hibitos con 18: lengua



Morderse el labio y ufias
Hibitos anormales de deglusién
Defectos fonéticos

Anomalias respiratorias
Amigdalas y adenoides

Postura

Trauma y accidentes

FACTORES LOCALES

a)

b)
c)
d)
£)
g)
h)
i)
1
k)

1)

Anomalias de nfimero

Dientes supernumerarios

Dientes fracturados

Rnomalfas en el tamafio de los dientes
Anomalfas en la forma de los dientes
Frenillo labial anormal

Perdida prematura

Retencién prolongada

Erupsién tardfa de los dientes permanentes
via de erupsién anormal

Anguilosis

Caries dental

Restaurasiones dentarias inadecuadas



FACTORES_GENERALES

HERENCIA

La mayorla de los escritores atribuyeron la mayor par-
te de las maloclusiones dentarias a los'factores locales, ca
si sin mencionar la herencia. Pero se ha presentado un inte-
res en los Giltimos veinte afios por el patrdén hereditario.

En el curso normal es razonable suponef qué los hijos-
heredan algunos caracteres de los padres, estos factores pug
den ger modificados por el amblente postnatal y prenatal, en
tidades ffsicas, presiones, hibitos anormales, trastornos nu
tricionales y fenomenos idiopdticos.

Se puede afirmar que existe un determinante gefietico -
definido que afecta a la morfologica dentofacial.

El patrdén de crecimiento y desarrollo posee un fuerte compo-~
nente hereditario.

Existen ciertas caracteristicas faclales y familiares-
que tienden a recurrir, pero también es importante mencionar
que hay herencia por parte de las dos partes: la madre y el-
padre o sea una combinacién de caracteres, de lo cual el prg
ducto final puede ser o no armonioso, un nifio puede poseer -
caracteristicas faciales muy parecidas a las del padre o la-
madre o bien el resultado final puede ser como ya se mensio-
no una combinacidén de caracteres de cada padre, puede here--
dar tamafio y forma de los dientes, tamafio de los maxilares,-

forma y relacién y configuracién muscular de los tejidos --
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blandos del padre o de la madre, pero también es posible gue
herede tamafic y forma dental del padre y tamafio y forma de -
los maxilares del otro, los tejidos blandos pueden 0 no pa--
recerse a los maternos o paternos, el estudio cuidadosoc de -
los padres recompensara al dentista en establecer la bhase --
causal.

Ciertas caracteristicas poseen mayor probabilidad here
diraria gue otras, se sabe que ciertas caracteristicas son ~
dominantes, otras son recesivas, en la combinacién complica-
da de cromosomas y genes, dos factores recesivos pueden com-
binarse para turnarse en caracter{sticas dominantes al igqual
que una caracteri{stica dominante puede ser contrarrestada --
por el potencial genetico del otro padre y la caracterfistica
desaparece en l1os hijos.

Ciertos genes son mds propensos a la combinacién o mu-
tacibén, a partir de los pocos o muchos conocimientos se pue-
den realizar clertas observaciones generales respecto al pa
pel de la herencia en la etidiogia de la maloclusiédn.

El sistema miscular toma gran importancia, si existe -
una mala relacién entre los maxilares dificultando la fun- -~
cidén mitscular normal, puede presentarse una adaptacidn de -~
los misculos. La naturaleza siempre trata de funcionar con -
lo que tiene, de tal manera que se establece una actividad -~
funcional muscular de compensacidén para satisfacer las exi--
gencias de la masticacibn, respiracidn, deglusidn y habla. -

como ejemplo de ésto tenemos la maloclusidén clase II y ITT.



Generalmente en la posicién postural de descanso exis-
te una especie de equilibrio de las fuerzas musculares intra
bucales y extrabucales, con la musculatura bucal y peribucal
pasivamente evitando el desplazamiento anterior de los dien-
tes.

Ha sido estudiado que maloclusiones de clase II y cla-
se III muestran marcada diferencia en el perfil anterior en-
un corte sagital del maxilar, lo cual se atribuye a la dife-
rencia en la actividad muscular.

En maloclusién clase II divisidn I el 1abio inferior -
dezplaza el segmento premaxilar superior hacia arriba y hacia
afuera contra un labio superior hipotdnico, fiacido y con po
ca funcién.

La lengua puede ayudar a crear una mordida abierta.

En la maloclusién clase III el labio inferior toma - -
gran importancia, mientras presenta una gran impotencia,mien
tras que el labio superior es muy activo al alargarse y pre-
- sionar sobre los incisivos superiores y el proceso alveolar-
por la contraccidén del mecanismo del buccinador, sin embargo
esto no significa que esto ocacione las maloclusiones pero -
si es importante tomar en cuenta que puede acentuar esta de-
formacién por su actividad funcional de adaptacién.

Hibito de chuparse los dedos. En la literatura no - -
existen demasiadas opiniones arbitrarias y definitivas sobre
el hibito de chuparse el dedo.

En nuestra comunidad los articulos sobre éste hdbito son rea



E1 hédbito de chuparse el dedo abre
la boca mids alld de la posicidn --
postural de descanso, ejerciendo -
una fuerza labial y depresora sobre
1os incisivos superiores u na fuer-
za lingual y depresora sobre 1los
incisivos inferiores. Observese que
la lengua es desalojada por este
hdbito.

Al desplazar la lengua hacia adelante entre los dientes supg
riores e inferiores, las porciones periféricas yano se encu-
entran contiguas a las superficies oclusales de los segmen--
tos bucales. La sobreerupcién de los dientes posteriores se-
facilita, creando mordida abierta con dimensiones oclusal y-
postural vertical idénticas.
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lizados por médicos, pedlatras y psiquiatras y casi nunca --
realizados por dentistas.

Este tipo de hidbito es importante por la gran preocupacidn -
que causa a los padres Y generalmente a su pediatra a quien-
acude se encuentra tan confundido como sus padres.

william James, Psicologo escribid:

Un hébito psicologicamente no es mids que un nuevo cami
no de descarga formado en el cerebro, mediante el cual tra--
tan de escapar ciertas corrientes aferentes....

Los hdbitos en ralacién con la malqclusién deberan ser
clasificados como:

1) Hébitos Gtiles. Incluyen los de funciones normales-
como posicién correcta de la lengua, respiracién y deglusidn
adecuada, y uso normal de los labios para hablar.

2) Hébitos dafilnos. Son todos aquellos que ejercen pre
siones pervertidas contra los dientes y arcadas dentarias, -
asi como hébitos de boca abierta, morderse el labio, chupar-
se los lablos, chuparse los dedos....

Se han estudiado los factores para tratar de analizar-
l1a etiologia, intensidad, frecuencia, duracién, cronologia,-
mentalidad, anomalias asociadas con sexo, hermanos, ambiente
respuesta bajo tensidén, actitudes de los padres etc. advir--~
tiendo que cada profesional en su ramo puede encontrar datos
para apoyar su tesis favorita, pero se se buscara la objeti-
vidad, ciertos factores contradictorios y limitantes resul--

tan desconcertantes para la filosoffa de "todo o nada".

11



Frecuencia.- La frecuencia del hébito de chuparse el

pulgar varia desde el 16 por 100 hasta 45 por 100, también-
varian los datos acerca de la maloclusién, dependiendo de -
la fuente, la oclusién original y el tiempo gue duro el hi-
bito.
Pero siempre hay la duda si el dafio es tempofal o permanen-
te y que se dice que si para ambas preguntas, pero es nece-
sario calificar muchos aspectos de éste problema. Contribu-
vyendo al problema se encuentran entidades como morfologia -
original, patrén de mamar y deglutir, ciclo de maduracién -
de la deglusidn y persistencia e intensidad, duracién del -
hédbito y otros factores.

Como la lengua constituye un factor deformante poten-
te y como existe correlacidn entre el hdbito de chuparse --
los dedos y proyeccién de la lengua hacia adclante, es in--
dispensable realizar un diagnostico diferencial para deter-
minar cual de los dos es el factor primario.

El recien nacido posee un mecanismo bien desarrollado
para chupar, y ésta constituye su intercambio mds importan-
te con el mundo exterior, de el obtiene no solo nutrisidén -
sino también la sensacién de euforia y bienestar, indispen-
sable en la primera parte de la vida satisface aguellos re-
quisitos tan necesarios, como el tener sentido de la seguri
dad, un sentimiento de calor por asociacién y sentirse necg
sitado. Los labios del lactante son un organo sensorial y-

es la via del cerebro que se encuentra maés desarrollada.

12



La sexualidad infantil y actividad bucal son entidades-
cinesteticas neuromusculares poderosas al buscar un aparato-
eficas para beber leche, los fabricantes del biberdn ignoran
la fisiologia del acto de mamar. En la lactancia natural las
encf{as se encuentran separadas, la lengua es llevada hacia -
adelante a manera de embolo, as{ la lengua y el labio infe-~
rior se encuentran en contacto constante, el maxilar infe- -
rior se desplaza ritmicamente hacia abajo, arriva, adelante-
y hacia atras gracias a la via condilar plana, cuando el me-
canismo del buccinador se contrae y se relaja en forma alter
nada. El nific siente el calor agradable del seno no solo en-
los tejidos que hacen contacto con el pezdén sino también so-
bre toda una zona que se extiende mis alld de 1a boca.

El calor y los mimos de la madre indudablemente aumentan la-
sensacidn de euforia.

La tetilla artificial solo hace contacto con la membra
na mucosa de los labios, falta el calor por asociacidén dado-
por el seno y cuerpo materno y la fisiologfa de la lactancia
no es imitada devido al disefio la boca se habre mids y se exi
ge demaciado al mecanismo del miisculo, la accidn del embolo-
de la lengua es reducido, el mamar se convierte en chupar y-
con frecuencia el agujero de la tetilla artificial es grande
y no se realiza demasiado esfuerzp, en estuios se a demostra
do que los nifios amamantados en forma natural estdn mejor --
ajustados y poseen menos hibitos musculares peribucales anor

males y conservan menos mecanismos infantiles.

13



8i la lactancia se realiza con la tetilla artificial -
fisiolagicamente disefiada junto con el contacto materno y --
los mimos, se cree que la frecuencia de los hibitos prolonga
dos de chuparse los dedos son redusidos significativapente -
al igual que los hdbitos anormales de labioc y de lengua, es-
posible que el buccinador y la bricomania también puedan ser
reducidos al obtener gratificacidn y satisfaccifn sensorial-
durante el acto, de la alimentacidn se recomienda el uso de~
chupete fisiologicamente disefiado para todos los nifios duran
te la époéa de erupcidén de los dientes y en otros momentos -
para suplementar los egercicies de la lactancia.

Gesell afirma gue el hdbito de chuparse los dedos es--
normal en una etapa al desarrollo del nifio considerado como-
normal durante el primer afic de vida y desaparecera expota--
neamente del segunde afio de vida si se presta la debida a--

tencién a la lactancia.

Se aconseja a los padres el eliminar el hdbito durante
el primer afio y medio de vida y como el nifio deviera adaptay
se en forma continua a su ambiente nuevo, algunos aceptaran-
1a restriccidn buscando otras satisfacciones ambientales, --
sin embargo muchos no lo haran y el hibito se asentuard de -~
tal forma que no desapareceri por si solo , el fracaso de --
1os intentos mal aconsejados para eliminar el hidbito o la --
continua vigilancia del nific por los padres para sacar el --
oido de la boca da a los nifios un arma poderosa, un mecanis-

mo para atraer la atensibén siendo esta observacidn aplicable

14



A) Lactancia no fisioldégica con biberdn artificial corrdénte de
caucho. La boca se abre indebidamente y se dificulta obtener
un cierre labial. Es posible, por lo tanto ingerir aire junto -
con la leche. Las presiones musculares anormales se ejercen co-
mo reaccidén de compensacién al movimiento de abertura excesivos
requerido.
b) La accién del biberdén Nuk Sauger limita la actividad natural
Toda 1a zona peribucal puede ponerse en contacto con la base ti
bia del biberén, que es flexible y se adapta a los contornos de
l1os labios.

15



a los nifios de toda edad, esto parece ser una de las explica
ciones de la prolongacién del hdbito en nifios que se encuen-
tran mis alld de la edad aunque ©&ste hidbito normalmente se--
ria eliminado junto con otros mecanismos infantiles.

En los primeros tres afios se ha demostrado que el dafio
a la oclusién se limita al segmento anterior y es generalmen
te temporal siempre que el nifio principie con oclusién nor--
mal, atn as! es f&cil pensar que el mismo hdbito traiga como
resultado una mandibula retrognatica, segmento premaxilar --
prognatico, sobremordida profunda y arcadas dentarias estre-
chasg.

La mayor parte de los pacientes con hdbitos prolonga--
dos provienen de hogares en que los meclestos intentos de que
el nifio dejara el hibito aseguraron su prolongacién mis alld
del tiempo en que hubiera sido eliminado por el mismo nifio,-
siendo el principal factor, generalmente, el padre que el ni
tolerante mostrando enojo recurriendo al castigo.

La permanencia de la deformacién de la oclusidn puede-
aumentar en los nifios que persisten en el hdbito mis alld de
los tres afios y medio de edad, siendo importante anotar que-
ésto no se debe en su totalidad al hdbito de dedo sino al ~-
auxilio importante de la musculatura peribucal.

El aumento de la sobremordida horizontal que acompafia-
a tantos h&bitos de dedo dificulta el acto normal de deglu--
cibén, existen pruebas clinicas de que la maduracidn de la deg

glucidén se retarda en chupadedos confirmados.
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El1 acto infantil de deglucidn con su actividad a mane-
ra de embolo persiste o se prolonga demasiado, el periodo --
trancisional con una mezcla de siclos de deglucidn infanti--
les y maduros. Esto puede ser el mecanismo deformante mis -—-—
significativo, el hdbito puede ser relativamente innocuo en-
su duracién e intensidad.

Pero el hibito de lengua continla adaptandose a la mor
fologfa por lo que la lengua no se retrae o aplana. La fun—-—
cidén anormal del musculo borla de la barba y la actividad de
el labio inferior aplana el segmento inferior.

El verdadero peligro es cambiar la ocilusién lo suficien
te para permitir la fuerza de las fuerzas musculares poten--
tes y crean una maloclusibén franca. Son éstas fuerzas permi
tidas las que crean mordidas cruzadas laterales y bilatera--
les asociadas con el hébito de dedo. Igualmente importante -
la frecuencia del hibito que afecta el resultade final, ya -
gue el nifio que chupa esporadicamente y causard menos dafio -
que aquel que continuamente tiene el dedo en la boca, la in-
tensidad del hibito es importante ya que en algunos nifios el
ruido de chuparse el dedo puede escucharse hasta otra abita-
cibn, 1a funcidn peribucal muscular y las contorciones de la
cara son facilmente visibles siendo en otros solo la inser--
cidén pasiva del dedo en la boca sin la actividad visible mug
cular tomando en cuenta que si el dedo indice es el favorito

y causarad mayores dafios.
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OTROS_HABITOS DE PRESION

La actividad anormal del labio y la lengua con frecuen

cia estaba asociada con el. hibito de dedo, al provocarse un-
ataque a la integridad de la oclusidn, se desarrolla activi-
dad muscular de compensacién y se acentdia ésta deformidad, -
con el aumento de la sobremordida horizontal se dificulta al
nifio cerrar los labios correctamente y crea la presién nega-
tiva requerida para ia deglucidén normal. E1 labio 1nfeyior-
se coloca atras de los incisivos superiores y se proyecta sg
bre las superficies linguales de los incisivos superiores --
por la actividad anormal del mfisculo borla de la barba.
El labio superior permanece hipotonico, sin funcién y parece
ser corto o retraido conocido como postura de descanso incom
petente del labio debido a ello hay una fuerte contraccién-
del orbicular y del complejo del mentédn.

Durante la deglucién la musculatura labial es doblada -
por la lengua, que se proyecta hacia adelante para ayudar al
labio inferior a cerrar durante la deglucién, esto aumenta -
seriedad de la maloclusién.

Con el aumento de la protucién de los incisivos superio
res Yy la creacién abierta de la mordida anterior las exigen-
cias para 1a actividad muscular son mayores ejerciendose una
fuerza deformante casi 1000 veces diarias, aqul el hdbito de
chuparse el dedo adopta un papel secundario, en realidad mu-
chos niflos que chupan el labio inferior o 1o muerden resiven

1a misma satisfaccién previamente del dedo dejando éste pero
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Degiucidn normal y anormal. En el corte normal (A), los incisi-
vos entran en contacto momentidneamente cuando la ppntal de la -
lengua toca la papila interdentaria lingual de la arcada supe--
rior. El dorso de la lengua se aproxima al paladar durante el -
acto de la deglucidn, los labios se encuentran unidos intimamen
te. En el acto de la deglucidn anormal (B),,los dientes se en--
cuentran a menudo separados, la lengua se desplaza hacia adelan
te hasta el espacio de la sobremordida horizontal excesiva, y -
el dorso de la lengua se alija de la bdveda palatina. Las amig-
dalas grandes pueden acentuar el hibito de proyectar la lengua.
En lugar de que los iablior formen un cierre firme entre s{, el-
labio superior permaneces sin funcionar, mientras que 21 mscu-
lo borla de la barba ejerce una presidén fuerte hacia adelante -~
y hacia arriba, proyectando el labio inferior contra las super-
ficies linguales de los incisivos inferiores.
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adoptando una mis poderoso con menor frecuendia si adopta el
hibito de proyectar la lengua hacla adelante y chuparla por-
la sensacidén de placer que' le proporciona.

El patrén de deglucidn no se desarrolla, segiin el pa~-
trdén estd previsto, con la erupcién de los incisivos a los 5
o 6 meses de edad, la lengua no se retrae como debiera hacer
lo y sique proyectandose hacia adelante, y la posicién de --
descanso de la lengua también es anterior.

Los estudios indican que hyan una correlacidn positiva
con mayor tendencia con hdbito a la lengua en un grupo ali--
mentado artificialmente, siendo una causa eficaz de la malo-
clusidén, ya que aunmenta la mordida abierta y la sobremordi-
da horizontal, los dientes posteriores hacen erupcidén y len-
tamente eliminan el esgpacio libre interoclusal como efecto -
colateral se puede presentar el bruxismo o la bricomania, o-
bien estrechamiento bilateral del maxilar proporcionando me-
nos soporte para la arcada, cl{nicamente se observa como mor
dida cruzada bilateral.

Es importante considerar el tamafio de la lengua, asi -
como su funcién y lo que posiblemente tambifen contribuye a-
la posicién anormal de la lengua es la presencia de amigda-~
las grandes y adenoides pero sea cual sea la causa el resul-
tado final mis frecuente es mordida abierta permanente, mal-

oclusidén o patologia de los tejidos de soporte.
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Maloclusiones asociadas con el hdbito de chuparse el pulgar
y los demas dedos Yy el nEbAEY MM empujar con la lengua.
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ABERRACIONES FUNCIONALES PSICOGENICAS O IDIOPATICAS

BRUXISMO Y BRICOMANIA

La contraccidn tetanica de los miiculos masticadores y-
el rechinamiento retmico de los dientes lado a lado durante~
el suefio, no se sabe si causa maloclusidn o es efecto de una
maloclusidn.

El bruxismo puede ser una secuela degfavorable de mor-
dida profunda pero también se sabe que existe un componente~
psicogeno, cinestetico y neuromuscular o ambiental, la ten~-
818n nerviosa encuentra un mecanismo de gratificacién en el-
rechinamiento. Los individuos nerviosos son mds propensos a-
rechinar y fracturarse los dientes con movimientos de bruxis
mo, generalmente bruxismo nocturno puede ser duplicado duran
te las horas de vigilia como la magnitud de la centraccidn -
es enorme trayendo efectos nocivos sobre la ocluaidn.

La bricomania no puede ser estudiada clinicamente pero
posiblemente se trata de una actividad concominante, la co--
rrelacién con los h&bitos etiogenicos no ha sido establecida
generalmente se presenta una sobremordida més profunda de -
lo normal.

El proceso se convierte en un circulo viciose al agravarse -
una de las caracter{sticas oclusales bajo los ataques trauma
ticos del bruxismo y rechinamiento, éste fenomeno que provo-
ca miositis y que es tan frecuente en personas de toda edad-

en nuestra sociedad compleja y nerviosa.
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POSTURA

Se han tratado de investigar que las malas condiciones-
posturales causan maloclusidn.
Se han acusado a muchos nifios encontrados con la cabeza colo
cada en posicidn de descanso tal que el mentén descansa so--
bre el pecho, de crear propia retruccién de 1la mandibula.

Tampoco es factible que se produsca maloclusidén denta-
ria cuando el nifio descansa su cabeza sobre las manos duran-
te periodos prolongados o que duerma Sobre su brazo, pufio o
almuada.

La mala postura y la maloclusién dentaria pueden ser -
resultado de causas como, la mala postura puede acentuar una
maloclusidén dentaria existente pero afin no ha sido provado -

que constituya el factor etiologico primario.

ACCIDENTES Y TRAUMA

Es posible que los accidentes sean un factor més signi
ficativo en la maloclusién que lo que generalmente se cree,-
ya que al recibir un trauma en cara y drea de los dientes se
puede presentar muchas anomalias eruptivas idiopaticas.

Los diente desiduos desvitalizados poseen patrones de-
resorcidén anormal y como resultado de un accidente inicial -
pueden desviar los sucesores permanentes, estos dientes, de-
bieran ser examinados radiograficamente a intervalos frecuepn
tes para comprobar la resorcidén radicular y la posible infegc
cién apical.
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Mantenedor de espacio superior removible para un paclente con

probhlema de falta congénita de piezas combinadas con alta ---
gsusceptibilidad a 1a caries.
El aparato se llevari hasta que hagan erupcidn los premolares.
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CAPITULO II

MALOCLUSION

DEFINICION. Es la oclusién anormal de los arcos denta-

rios entre s{, debido a diversas causas.

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION_SEGUN ANGLE.

CLASE I. La cfispide mesio-bucal del primer molar supe
rior permanente ocluye en el surco bucal del primer molar in
ferior permanente.

CLASE II. La clspide mesio-bucal del primer molar supe
rior permanente ocluye en el espacio interproximal del pri--
mer molar y segundo premolar inferiores permanentes.

Divisidén I. Los dlentes anteriores superiores es-
tédn protufdos.

Pivisién II. Los dientes incisivos laterales estén
mids protufdos que los incisivos cen—-
trales.

CLASE III. La cfispide mesio-bucal del primer molar su-
perior permanente ocluye entre los espacios interproximales-

del primer y segundo molares inferiores permanentes.
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Planos terminales de la denticién primaria segfin

Broadbent.

Clase
Plano
Clase
Plano
[J Clase
Plano
Clase
Plano
rado.
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SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION

Aparte de la estética hay otros puntos sobre los que -
trabajan los ortodoncistas y dentistas como la salud denta--
ria, funcién del sistema estomatognaticé, longevidad de los-~
dientes y tejidos de revestimiento y secuelas psicosociales.

1. Secuelas soclales y psicoldgicas desfavorables.

a) Introversién conciencia de s{ mismo.

b) Reaccidén a motes poco favorables como
conejo Bugs, etc.

2. Mala apariencia fisico bucal.
3. Interferencia con el crecimiento y desarrollo nor
males, asf{ como el logro del patrdn definitivo.

a) Mordidas cruzadas que causan asfmetria fa--
cial.

b) Sobremordida horizontal y vertical y su in-
fluencia sobre los segmentos anteriores su-
periores e inferjiores.

4. Funcién muscular incorrecta o anormail.

a) Actividad muscular compensadora, como hi--
peractividad del miisculo borla de 1a barba
labio superior hipoactiva, aumento de la -~
presidén del buccinador y proyeccidn de la-
lengua. Estas actividades son poco favora-
bles y sirven para aumentar la desviacién-

de 1o normal.
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b) HAbitos musculares asociados.

Morderse los labios
Morderée las ufias
Chuparse los dedos
Chuparse la lengua
Trastornos de la A.T.M.
Bruxismo

5. Deglucién incorrecta.

a) Cambio en la funcidén causado por las exigen
cias adaptativas de los tejidos duros sobre
la musculatura asociada con la deglueidn

6. Respiracién bucal.

a) Afecclones del aparato respiratorio

b) Adenoides y amigdalas crecidos

c) Cornetes crecidos

.7. Masticacidn incorrecta.

a) La funcién anormal puede afectar y aumentar
la maloculusién, al igual que la deglucidén
anormal.

b) Posible deficiencia nutricional.

c) MAs trabajo para el aparato digestivo

8. Defectos del habla.
9. Aumento de la frecuencia de la caries.
a) Por desminucién de la zona de autoclisis,-

y mal posicién de las zonas de contacto.
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10. Predisposicién a las enfermedades periodontales.
a) Secuelas de mala higiene.
b) Contactos dificiles.
c) Falta de ejercicio normal.
d) Inciinacién axial anormal, fuerzas anormales.
e) Perdida prematura de dientes.

11. Trastornos en la A.T.M.

12. Predisposicidén a los accidentes.

13. pientes incluidos que no hacen erupsidn.

14. Problemas de espacio, malos contactos, dientes -

inclinados que reciben fuerzas anormales.

1).- SECUELAS_ SOCIALES Y PSICOLOGICAS.

El impacto psicolégico tan profundo que trae consigo -
la maloclusién, ocaciona en j6venes y nifios una exagerada ti
midez, adem&s hay que agregar las burlas constantes a que se
ven sometidos con motes que disminuyen mds afin la confianza-
en sf mismos y esto ocaciona que no se acepten a s{ mismos.

El nifio que se chupa el dedo m3s alld del tiempo en -~
que esto se considera normal, con frecuencia se encuentra en
un problema psicolbgico. Sabe que sug padre y la sociedad -
en general condenan este tipo de comportamiento, ademis nota
que estd provocando una anomalfa facial y una apariencia des

agradable, y se siente frustrado porque desea parar, pero le

es imposible.
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Muchos padres ignoran gue un simple tratamiento orto--
déntico puede ayudarles a eliminar el hidbito y restaurar la-
apariencia normal.

Con frecuencia estos nifios se forman exageradamente in
trovertidos y se comportan socialmente en forma inmadura, ~-
los efectos psicolégicos desfavorables tienden a acompafiar -
a los defectos del habla atribuibles a la maloclusidn.

La eliminacién de éstos obstaculos hacia una psigque --
normal y equilibrada y una actitud social madura, gue se en-
cuentra dentro de la esfera del dentista.

Los motivos de salud mental son de igual importancia -
que los motivos de salud fisica de los dientes y tejidos cir

cundantes.

2).~ MALA APARIENCIA FISICO BUCAL.

A los efnctos psicolégicos de la maloclusidn se une la
apariencia. Nuestra sociedad que es tdn critica y tan con- -
ciente de la cara, parece ser que cualquier desviacidn de -
1o normal, llama la atencién. Hay falta de armonia facial y
esto predispone a aberraciones psicoldgicas, no podemos pasar
inadvertida 1a preocupacién de un nifio o el padre por sus --

dientes feos.
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3).- INTERFERENCIA EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO NOR

MALES.

Se debe tener en cuenta que un desarrollo anormal pue
de ser la principal causa de la maloclusidn, estos son gene
ralmente patrones hereditarios, pero un patrén de desarrollo
normal puede ser desviado por obsticulos en el camino hacia
la madures del sistema estomatognatico.

Los héibitos anormales pueden afectar un désarrolio —--
normal y causar cambios morfoldgicos y funcionales en la —-
denticién, un resultado muy comlin es mordida cruzada poste-
rior.

La sobremordida exesiva y el hébito anormal del labio
inferior pueden ejercer fuerte presidén lingual sobre el seq
mento anterior inferior, esto muy bien puede provocar una -
interrupcién de los contactos, giroversién o aplanamiento -~
del segmento anterior inferior.

Si 1a maloclusién es interceptada, la integridad de -
la arcada inferior con frecuencia se conserva sin resecidn-

alveolar o dentaria desfavorable.

4).- FUNCION MUSCULAR ANORMAL O INADECUADA.

Aunque la funcidn muscular anormal puede ser un factor
causal, en la formacién de la maloclusidén dentaria, se dice
tamb}én que puede ser resultado de la misma.

Una mala relacién basal hereditaria de tipo clase IIT,
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divisidén I, exige cierta reaccidn muscular de adaptacién o-
de compensacidén. Para deglutir el labio inferior se coloca-
detras de los incisivos superiores, la lengua se proyecta ~
hacia adelante para cerrar para la deglucidn.

Por lo tanto los labios ya no impiden la traslacién hacia -
adelante de las arcadas dentarias. El1 labio inferior en rea
1idad ayuda a la protusidn de los dientes anteriores supe~
riores, a la vez que ejerce una presién lingual anormal so-
bre el segmento anterior inferior, la deformacidén es agrava
da por esta actividad de compensacidn.

En la mayor parte de los casos, la correccidén de la -
maloclusidén elimina la actividad anormal de los labilos, len
gua y musculatura bucal.

Con las maleociusiones de clase II, se encuentran aso-
ciados ciertos hébitos anormales. El hdbito de empujar la -
lengua y el hdbito de chuparse los dedos suceden con mayor-
frecuencia en los nifios que padecen maloclusién de clase II
divisidén I, aunque no se sabe si es el hidbito etioldgico, -
simbiotico o resultante, quizds diflera de individuo a indi
viduo y las combinaciones de los factores puedan variar, es
posible que en un gran nidmero de nifios el hibito de lengua-
sea parte del resultado del patrdén morfogenético inherente-
de maloclusién, los hibitos de morderse el labio y las ufias
también pueden ser parte de este resultado.

Bruxismo.- Existe gran correlacién clinica entre la -

maloclusién y la frecuencia de bruxismo o bricomanfa, la --
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falta de armonia oclusal o la sobremordida exesiva con fre-~
cuencia estan asociadas con estas aberraciones funcionales,
aunque no se sabe la etiflogia del bruxismo, se sabe que in
fluyen determinados impulsos sensoriales y propioceptivos,-
al igual que con los trastornos de 1a A T M.

Por 1o tanto la maloclusién con puntos de contacto --
prematuros o la sobremordida profunda son capaces de dispa-
rar éste hibito. .

Otros factores son la tensién nerviosa y la superes--
tructura del individuo, sin embargo una obturacién alta o -
un diente en mala posicién, as{ como mordida profunda con -
frecuencia contribuyen, si no hay tratamiento puede traer -

como conciencia un deterioro periodontal.

5).~ DEGLUCION INADECUADA.

Generalmente se ve asociada con la funcidén muscular a
normal, pero estin asociados diferentes grupos musculares y
las exigencias funcionales sobre la musculatura del sistema
estognomitico son distintas a las necesarias para la masti-
caciédn, respiracidn y habla.

En nifios con paladar hendido, el bolo alimenticio se-
maneja en forma diferente, que en otros nifios, lo cual cau-
sa, deb%do a las presiones musculares, ciertos tipos de mal
ociusidén que pueden ser atribuidos, al menos en parte a la-

deglucién anormal.
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6).~ RESPIRACION BUCAL.

El hdbito de respirar por la boca también se encuen--
tra intimamente ligado con la funcién muscular anormal, Yy -
fue conciderado por mucho tiempo como un factor causal pri-
mario de la maloclusidn dentaria, éste hibito se considera-
ahora mis bien un factor asociado o simbiotico, y en menor-
grado, al resultado de la maloclusidn.

En un respirador bucal el efecto de filtracién y ca--
lentamiento del aire en los conductos nasales se pierde y -
obstrucciones nasales comc cornetes agrandados se presentan
con mayor frecuencia, las adenoides y amigdalas y trastor--
nos del oido medio con frecuencia se ven asociados a esta -

situacién.

7).- MASTICACION INCORRECTA.

Esto puede ser un factor asociado o el resultado de -
la maloclusidn, los dientes faltantes o irregulares con fre
cuencia inician un patrén particular de masticacién.

La mayoria de la gente favorece un lado mds que otro-
¥y no suele distribuir el bolo alimenticio en forma pareja.
Una restauracidén alta o dientes faltantes o en mala posi- -
cidén son motivos suficientes para la selectividad masticadg
ra de un lado de trabajo, el segmento bucal gue no recibe -
ejercicio adecuado y masaje puede presentar anomalias perig

dontales mis facilmente.
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Junto a la deglucidn inadecuada, la funcidn anormal -
combinada puede agravar la maloclusién.
Ademds de la importancia de la nutricién para un nifio en de
sarrollo ya que tiene menor oportunidad de consumir alimen~
tos que satisfagan las exigencias nutricionales importantes
al no poder masticar sus alimentos correctamente, el bolo -
alimenticio no es mezclado adecuadamente con saliva en pre-
garacién para el proceso digestivo subscecuente; la tritura
cién es solo parcial, 1o cual causa una sobrecarga en el --

sistema digestivo.

8).- DEFECTOS DEL HABLA.

Es fundamental la posicidén de los dientes y la rela--
cién de los tejidos de soporte en la fisiologia del habla,-
fior los camblios de posicidén de é&stos tejidos duros y blan--
dos, la corriente de aire es afectada para producir el tono
vocal y los sonidos normales o anormales.

Se ha reconocido que las maloclusiones dentarias son-
factores importantes en la patologfa del habla, la adapta--
cidén o compensacién supera la tarea de la maloclusién pero-
no siempre, la articulacidén de las consonantes y vocales --
puede ser atribuida a mala adaptacidén funcional a la malo--
clusién dentaria.

Se menciona que los efectos sobre el habla puede ser-

directos o indirectos, los primeros, por las dificultades -
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mecénicas que tiene la persona al tratar de lograr la posi-
cién correcta y el movimiento de los tejidos del habla, los
segundos debido a la influencia que las deformaciones pue--
den ejercer en la salud fisica y mental del individuo.

Efectos de 1a maloclusidn sobre el habla.- Una malo--

clusidn clase II divisién I con segmento premaxilar protusi
vo dificulta la produccién normal de las consonantes bila--
biales, una mordida abierta, que permite el escape anterior
interfiere la produccién normal de 1as sibilantes.
Como los dientes, lengua y labios se encuentran directamen-
te relacionados en la produccién de las consonantes que exi
gen control neumdtico para las caracter{sticas fricativas y
explosivas y como modifican la columna de aire, la mayor -~
parte de los sonidos pueden sufrir los efectos de la malo--
clusién.

La formacién correcta de las vocales Y los diptongos-
puede ser afectada también, aunque esto es menos critico --
que la enunciacién de las consonantes, la mayor parte de —-
los defec£os son de orden de fenomenos dislécicos.

El problema no es una relacidn simple de causa y efec
to. Algunas de las maloclusiones mds graves no provocan ang
malias fonéticas discernibles debido al excelente mecanismo
de ajuste, pero ciertos tipos de maloclusiones son mis difi
ciles de compensar y mis capaces de provocar anomalfas del-
habla. Estos son problemas de Clase I con mordida habierta-

anterior o falta de dientes anteriores, problemas de clase-
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I1 divisién I, caracterizados por sobremordida horizontal y
vertical excesiva, as{ como funcién muscular peribucal anor
mal y maloclusién de lase III, con falta total de contacto-
incisal y funcién 1lingual pervertida.

Con una mordida abierta es mis diffcil producir sil--
bantes acusticamente aceptables. Las consonantes bilabia--
les pueden ser afectadas debido a la separacién habitual de
los labjios y al gran esfuerzo necesario para cerrarlos.

En los problemas de protraccién del maxilar superior-
en clase II divisién I, los mismos elementos del habla son-
afectados, la incompetencia labial es mayor y el escape an-
terior de aire se combina con 1la posicién anormal de la len
gua para producir un sonido de ceceo, la correccién de la -
maloclusién con frecuencia elimina espontaneamente los de--
fectos del habla.

Con maloclusiones de clase III, el prognatismo del --
maxilar inferior, posicién anormalment baja de la lengua y-
funcién lingual letdrgica reduce la calidad de las sibilan-
tes. Las fricativas y explosivas pueden ser afectadas tam-
bién por el labio superior retrognitico y redundante y el -

labio inferior hipofuncional.

Efecto de paladar y labio endido en el habla. Log --
problemas del habla estan asociados con las deformaciones -
del paladar y labio endido, la fonacién, resonacién y arti-

culacién pueden ser profundamente afectadas, la incompeten-
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cia velofaringea, comunicacién nasobucal, morfologia palati
na anormal, maloclusidén dentaria severa, postura lingual a-
normal. No obstante el auxilio quirurgico, muchos de estos-
pacientes se encuentran fuera del ajuste y limitados .con --
respecto al grado de mejoramiento que pudiera proporcionar-
les la fonoterapia, mucho depende del tipo de la deforma- -
cién o hendidura, la tecnica y momento del tratamiento, pa-
trén de crecimiento y desarrollo, y el auxilio del dentista

Y fonoterapeuta.

9).- AUMENTO DE LA FRECUENCIA DE CARIES.

La pérdida de longitud en la arcada se debe en gran -
parte a la caries dental que llega incluso a la pérdida den
tal, funcionando como factor causal de la maloclusidn denta
ria, las irregularidades dentarias impiden la autoclisi por
el bolo alimenticio, lengua y carrillos se dificulta la hi-
giene bucal, en especial en los nifios, en bocas suceptibles
el alimento que se aloja entre los dientes en mala posicién
es capaz de descalcificar el esmalte y es posible que una -~
lesidén cariosa sea el resultado final, la perfecta relacidn
de contacto interproximal y posicidn dentaria normal casi -
imposibilitan el atrapamiento de alimentos entre los dien--
tes, los dientes guriversién o inclinados carecen de tal mg
canismo defensivo, debe prestarse mucha atencidén a la higie

ne bucal si se piensa reducir la frecuencia de la caries.
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Esto es solo un paleativo hasta que el dentista restaure --

las relaciones dentarias.

10).- ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Muchos dentistas consideran a los factores periodonta
les de la maloclusidén dentaria como el aspecto més inportan
te a largo plazo.

La enfermedad periodontal y la resorcidn 6sea, el des
plazamiento de los dientes, diastemas y pérdida de los dien
tes en etapa pedidtrica pueden ser atribuidos a maloclusio-
nes descuidadas durante la .fase pedidtrica de la atencién -
odontoldgica. Los mismos factores que aumentan la frecuen-
cia de la caries dental operan sobre los tejidos blandos, y
el alojamiento de alimentos en la zona interproximal es da-
fiino para la mucosa y la hendidura gingival. La formacidén -
de bolsas solo se encuentra a un paso, la falta de masaje -
adecuado y estfmuloc natural, tan importante para conservar-
la integridad de los tejidos blandos, agrava el problema de
higiene, las papilas interdentarias hiperémicas, edematosas
e hinchadas se tornan fibrosas, las bolsas se profundizan -
cuando las relaciones proximales de contacto anormales esti
mulan el proceso patoldgico, las inclinaciones axiales anor
males y la inclinacién de los dientes en mal posicién crean
fuerzas anormales, las fuerzas funcionales ya no se encuen-

tran distribuidas equitativamente sobre todos los dientes,-
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principalmente en sentido de su eje mayor. Los vectores de-
fuerzas laterales provocan la movilidad y los contactos pre
maturos, la cresta alveolar cede al ataque, la pérdida de -
soporte dseo permite que los contactos se abran y los dien-
tes de desplacen, y aumenta la inclinacién axial normai.
Todos estos factores reaccionan a la pérdida acelera-
da del hueso, lo que acorta la vida de la denticidn, la mal
oclusién predispone al paciente a cierto grado de la enfer-
medad periodontal, y el grado de la misma depende del tipo-
de malociusibdn, del cuidado odontoldgico preventivo o inter

ceptivo de ciertos factores generales.

11).- TRASTORNOS DE LA A. T. M.

El dentista reconoce que la infiuencia de los dientes
y las funciones de la masticacién, deglucidn, respiracién y
habla se extienden més alli de la cavidad bucal, la cubier-
fibrosa del condilo es lnica, y la divisidn en dos cavida--
des, separadas por el disco articular, permite a la articu-
lacién temporomandibular recibir todo tipo de fuerzas, pero
la maloclusidén y la gufa dentaria resultante pueden provo--
car trastornos en este sitio. La mayor parte del dafio ocu-
rre en el area funcional, entre la posicién postural de desg
canso y 1la oclusién habitual.

En la mayor parte de los casos, la discrepancia vertji
cal es un factor asociado, el movimiento del céndilo es nor

mal durante el cierre desde la posicidén postural de descan-
so hasta el punto de contacto inicial, primordialmente un -
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un movimiento rotatorio del céndilo en la cavidad articular
inferior. El1 disco se encuentra en posicidn retruida con --
respecto a la eminencia articular y las fibras del misculo-
pterigoideo externo le impide desplazarse mads hacia atréis.

En el punto de contacto inicial Solo algunos dientes-
hacen contacto, en condiciones normales el contacto inicial
debera coincidir con la relacidén oclusal céntrica, pero de-
bido a la maloclusidn y al discrepancia verbtical, el contagc
to inicial asume el papel de contacto prematuro con respec-
to a 1la relacién oclusal habitual. Desde ese momento, la --
guia dentaria, mediante la relacién de planos inclinados y-
facetas de desgaste, determinan 1la via de cierre.

La direccién hacia arriba y hacia adelante del cierre
desde la posicién postural de descanso hasta el punto de --
contacto iniecial, cambia repentinamente. Puede convertirse-

n un vector vertical, hacia arriba y hacia atrés o en des-
lazamiento lateral, dependiendo del tipo de gufa dentaria,
omo el disco articular se encuentra ya en su posicidén mas-
retrufida y es sostenido por las fibras del misculo pterigoi
dec externo, que le impide desplazarse hacia atras, el cén-
dilo mismo es llevado hacia arrika y hacia atras cuando los
dientes son llevados a oclusiédn habitual el cdndilo se des-
plaza sobre el labio posterior del disco articular y en al-
gunos casos se desplaza sobre la periferia levantada hasta-
hacer contacto con el tejido conectivo que se encuentra de-

tras de la articulacién.
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La iniciacidén del movimiento de apertura en éste tras-
torno hipotético de la A.T.M. puede desplazar primero el --
disco hacia adelante sacando la "Alfombra" de debajo del --
cbéndilo cuando las fibras del pterigoideo externo se .con- -
traen y el céndilo se desplaza sobre la periferia del disco
contra los tejidos conectivos detras de la articulacién o -
desplazar primero el disco hacia adelante, el céndilo des—-
plazandose tarde, pero rapidamente, sobre la periferia pos-
terior del disco hacia una relacidn wds normal, o, hacer -
que el céndilo desplazado en sentido posterior se desplace-
energicamente hacia adelante, pasando sobre el borde poste-
rior grueso del disco, en todos los casos se produce una --
sensacibédn de chasquido, crugido o crepitacién, puede exis--
tir o no dolor y limitacidén de movimiento, lo cual depende-
de los factores de resistencia y el tipo de relacidén entre-
el céndilo y eminencia articular durante la articulacidn.

Efectos frecuentes de los trastornos. La experiencia
traumética constante del céndilo, que comprime el delicado-
tejido conective que se encuentra detris de la articulacién
y la capsula tarde o temprano provoca una reaccidén senso- -
rial. El dolor puede ser muy intenso, generalmente de tipo
referido, el paciente puede quejarse de un dolor agudo en -
la regién auricular. Con frecuencia despierta en la mafiana-
y descubre que sus misculos estdn cansados y doloridos, de-
bido al bruxismo durante la noche y quizds tenga que destra

bar su mandibula moviendo de lado a lado en las mafianas, se
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puede presentar también trismus y limitacién de movimiento,-
muchos pacientes han ido de médico general a especialistas -
en ofdo, antes de ver al dentista y descubrir que el dolor -
recurrente que padece es en realidad de origen dentario, si-
el dentista no corrige la maloclusién f elimina la experien-
cia traumitica, el paciente puede quejarse una larga tempora
da de dolor y molestia.

En gran nfimero de casos el dentista retéibe al paciente
demasiado tarde cuando este ya ha sufrido largos periodos de
inyecciones de cortisona en la ATM o extirpacién quirurgica-
del disco articular y en ocaciones paralisis parcial de 1a -
car después de la cirujia.

Las restauraciones no fisiologicas dafian los dientes y
los tejidos periodontales, causan y acentfian trastornos de -

la Articulaciédn Temporo Mandibular.

12).- PREDISPOCICION A LOS ACCIDENTES.

Los accidentes con predispocién al dafio de los incisi-
vos superiores por su estado de protusidén y falta de protec-
cién, trae como resultado una maloclusidén de clase II divi--
sién I.

Las caf{das son 1os accidentes mds frecuentes y se ten-
dr& que esperar hasta los.16 o 17 afios antes de poderse colg

car una restauracidén permanente.

43



13),- DIENTES INCLUIDPOS Y DIENTES QUE NO ERUPCIONAN.

La pérdida prematura y la retencién prolongada de los
dientes deciduos puede interferir en la erupcién de los su-
cesores permanentes o sus vecinos, se piensa que un diente~
inclufdo dentro del hueso alveolar puede en ocaciones for--
mar un quiste dentigero, se conoce poco acerca de la rela--—
cién de causa y efecto entre los dientes inclufdos y la for
macidn de quistes, si la malociusién puede ser corregida ~-
permitiendo la erupcidn del diente inclufdo se elimina un -
posible foco quistico, cuando los dientes inciluidos en for-
ma parcial logran hacer erupcién hacia la cavidad bucal, --
pueden dafiar en forma permanente los dientes contiguos, re-

sorbiendo toda o parte de la rafz.

14).- PROBLEMAS D& ESPACIO, MALOS CONTACTOS ETC.

La maloclusién con sus caracter{sticas habituales de-
dientes volteados o inclinados, malos contactos, sobre-erup
cidén hacia los espacios desdentados opuestos o problemas de
espacio puede Erear obstdculos insuperables para el dentis-
ta que pretende prestar un servicio protético satisfactorio

Ademds de la imposibilidad fisica de colocar una res-
tauracién adecuada, existe el problema de la distribucién -
de las fuerzas anormales.

Los dientes inclinados ya no reciben las fuerzas fun-

cionales en su eje mayor, en condiciones normales las fuer-
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zas son absorbidas principalmente por el ligamento periodon-
tal, que trasmite las fuerzas hacia las paredes laterales --
del alveolo como tensién. Las presiones anormales pueden -—-
causar movimientos laterales con formacidn de bolsas y dege-~
neracidén de las estructuras de soporte. Si esto sucede antes
de colocar una protesis fija no es diffcil descubrir que 1;-
fuerza adicional sobre dientes en mala posicién unidos en --
una posicién de maloclusién acelerard el proceso: se puede--
hacer mucho para restaurar la posicidn normal de los dientes
preparando los dientes restantes para recibir fuerzas oclusa
les de manera fisiologica antes de la colocacidén de una pro-

tesis fija.



CAPITULO III

TRATAMIENTO DE HABITOS BUCALES

Ortodoncia Preventiva

A diferencla de ciertas faces de la odontologfa restay
rativa, 1la ortodoncia éxige una técnica continua a 1ar§o pla
zo, sin esto el complicado sistema de crecimiento, desarro--
110, diferenciacidén tisular, resorcidn, erupcién todo bajo -
la influencia de las fuerzas funcionales continuas no puede-
ser asegurado.

La ortodoncia preventiva significa una vigilancia dina
mica y constante, un sistema y una disciplina tanto para el-
dentista como para el paciente mediante jlustraciones y mode
los se debe hacer ver a los padres que una oclusién normal -
no sucede simplemente, deber&n comprender que muchas cosas -
pueden transformarse y deberin apreciar la complicidad del -
desarrollo dental, mucho mas ficil resulta prevenir o inter-
ceptar problemas insipientes que tener gue corregirlos poste
riormente, el nifio deber3 ser examinado desde la edad de dos
afios y medio, puede ser suficiente un eximen médico haciendo
énfasis en la imagen cambiante pero, los registros para el -
didgnostico deberin ser obtenidos cuando sea posible a una -
alta edad, cuando el nifio haya alcanzado los 5 afios el den--

tista podtéﬁ establecer un programa definido.
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Para obtener registros longitudinales en el didgnosti-
co se deben hacer radiografias de aleta mordible dos veces-
al afio, los exdmenes radiogrdficos periapicales deberin ha-
cerse una vez al afio.

Si existe tan sdlo una huella de una maloclusién en de
sarrollo de otra forma, basta hacer un exdmen radiogrifico-
completo cada dos afios, si es posible, deberd hacerse un --
exdmen radiogrdfico panoramico, ya que este registro, mis -
que cualquier otro medio de difgnostico nos permite apre- -
ciar el desarrollo total de la denticidn bajo la superficie
los modelos de estudio son indispensables, ademis de consti
tuir un registro ligado al tiempo de una relacidn morfolégi
gica particular ayuda al dentista a interpretar sus radio--

grafias.

1).~- SIGNIFICADO DE 1.OS MODELOS DE ESTUDIO.

Durante los afios criticos de los seis a los doce afios—-
es convenlente hacer un juego de modelos de estudio cada --
afio, esto constituye un registro de gran valor para cada pa
ciente, puede aprenderse mucho acerca de problemas simila—-
res en otros pacientes mediante la correlacidn de todos los
medios de difgnostico y la comparacién de los registros.

Las fotografias también ayudan a personalizar las radio
grafias, y los modelos de estudio ayudan al paciente a com-
prender que estos registros en realidad son una parte de é1

muestran de manera general la relacién entre las diversas -
47



partes de la cara. Si existe retrusién de ia mandibula se-
rd visible en la fotografla, el papel dominante de la heren
cia y la genética es resaltado de esta forma.

La actividad muscular de compensacidén y adaptacién re
sultante que pudiera servir, para atenuar la maloclusidn..--
en desarrollo deberi ser también motivo de registro. Esto-
se hace atin m3s importante cuando no es posible hacer radio

grafias panoramicas o laterales frontales orientadas.

2).- ALTERNATIVAS ORTODONTICAS PARA EL_MANTENIMIENTO

DE LA OCLUSION.

El cuidado principal que debe de tener el dentista --
que desea realizar un tratamiento de ortodoncia preventiva-
es el tratar de mantener uan oclusién normai para esa edad-
particular, deberd comprender que es importante coordinar -
todos los segmentos de arcada con el patrdn general de desa
rrollo. Podréd escoger una de tres alternativas, evitar algu
na anomalfa, interceptar una situacidén anormal en desarro--
llo o corregir alguna anomalia que se hayS presentado, la -
primera situacién es preferible y es aqu{ donde el dentista
que carece de conocimientos ortodénticos especializados pug
de prestar su mayor servicio.

En un grupo preventivo se incluye a todos los pacien-
tes dentro de un programa de educacidn, casos tales como --

control de espacios y recuperacidén de espacio y el manteni-
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miento de éste, andlisis funcional y revisién de hdbitos bu
cales, ejercicios musculares, control de caries, prevencién
de los dafios cuasados constituyen también partes del grupo-
preventivo.

Los procedimientos interceptivos son necesarios para -
corregir displasias basales del desarrollo (guia ortopédica)
problemas de hébitos, asf{ como deficiencias en la longitud-
de arcada, etc.

Aqu{ cosas como el control de 1os hdbitos mediante el-
huso de aparatos, recuperadorwss de espacio, equilibrioc ociu
sal, recorte y desgaste de dientes, problemas de estraccién
en gserie son importantes.

El grupo de mecanoterapia parcial incluye problemas de
clase Il de dos etapas, clase III, problemas de mordids a--—
bierta, problemas de dimensién vertical (placa oclusal), in
tervencibn ortopédica para corregir maloclusiones basales,-
control de espacio, correccién de mordida cruzada, trastor-
nos de la articulacién temporomandibular, manipulacién de -
retencién y posoperatorias, enderezamiento previo a la res-
tauracién de los dientes, etc.

Las giroverciones graves pueden ser correglidas dentro-

del grupo de dos etapas.
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3).- INDICIOS DE PROBLEMAS ORTODONTICOS FUTUROQS.

Los problemas de maloclusién marcada, en la que exis-

tiri mordida abierta anterior, sobremordida vertical y hori
zontal excesivas, se revelan rapidamente con un exdmen vi--
saul.
Los procedimientos interceptivos y atin preventivos pueden -
en ocacionesr ser instituidos para el tratamiento del pa--
ciente con estos problemas. Sin embargo no todas las malo--
clusiones son evidentemente superficiales, un gran porcenta
je de maloclusiones de clase I se presentan por lo que suce
de durante los periodos criticos del desarrollo, con la ma-
yor parte de 1la agtividad bajo la superficie, por lo cual -
el dentista no deberi conformarse con un eximen visual de -
los dientes existentes, una revisién ripida del problema de
caries y un par de radiografias de aleta mordible, deberid -
hacerse un examen radiogrdfico concreto y preciso, poco --
tiempo después de la primera visita.

Este exdmen puede ser una radiografia panoramica jun-~
to con un estudio de radiografias de aleta mordible.

Con un respectivo programa de exdmenes periodicos al-
menos una vez al afio después de que los incisivos centrales
permanentes hagan erupcidn.

Los indicadores radriogrdficos mis precisos de los —--—
problemas ortodénticos futuros son:

a) Patrén de resorcién de la denticidén desidua.
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b) cielo de erupcién de la denticién permanente.

Muchos de nuestros conocimientos sobre resorcidn son-
empiricos, as{ como la eurpcién dentaria.

Se han estudiado muchas teorfas respecto a la natura-
leza de este proceso y como la presién.estimula la activi--
dad osteocldstica en la mesializacidn y en el movimiento de
los dientes

El factor mis indicado p&ra iniciar 1d resorcién es -
la presién del diente permanente en erupcidn, sin embargo -
generalmente existe hueso de caracter normal entre el folf-
culo del diente permanente y la rafz desidua y aunque se --
desconosca el mecanismo exacto ee la resorcién, podemos se-
gulr su desarrollo con mucha presicién mediante un ex&men -

radiogrifico sistemitico.

4).~ PATRONES DE RESORCION ANORMALES.

Las anomalfas de la resorcifn estédn asociadas frecuen
temente por problemas de espacio, pero pueden presentarse -
también en pacientes en los que existe suficiente espacio ¥
en los que prevalece los factores necesarios para la exfo--
liacién normal de los dientes desiduos.

Los caninos desiduos y los segundos molares desiduos-
son muy susceptibles a la resorcién anormal, si el dentista
observa que un segmento que se encucentra cambiando dientes

desiduos por sucesores permanentes mientras los dientes se-
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encuentran muy préximos, deberi preguntarse el porque.

En una situacién ideal, los incisivos centrales desi-
duos izquierdo y derecho deberdn ser exfoliados aproximada-
mente al mismo tiempo, los incisivos laterales dssiduos de-
berdn estar flojos y deberin perderse aproximadamente al --
mismo tiempo, todos 1los caninos desiduos deberdn ectar flo-
jos y ser exfoliados en poco tiempo.

El dentista deberi hacer radiograffias e investigar si
esto no es una manifestacién anormal o un intento de la na-
turaleza para obtener espacio debldo a algiin problema futu-

ro de longitud de arcada.

5).- PERIODO CRITICO DEL_ CAMBIO DE LOS DIENTES.

Es evidente que la vigilancia constante es indispensa
ble duranre el periodo critico del cambio de los dientes, -
se ha descubierto que hay una serie de observaciones, que -
pueden hacerse a temprana edad, respecto a la posicién den-
taria y la alineacién, que nos permite hacer ciertas predic
cciones, estimulando este tipo de estudios podri lograrse -
realmente hacer odontologfa preventiva, eliminando los tra-
tamientos innecesarios e inadecunados. Adn cuando esté indi-
cado el tratamiento, el tiempo en que se realiza puede ser-
optimo, los dentistas deberin estar al acecho de cualquier-
situacién que pudiera interferir en el desarrollo de la o--

clusién normal, patrones de resorcién anormales, fragmentos
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radiculares deciduos retentivos, dientes supernumerarios,--
anquilosis del diente deciduo, una cripta ésea no resorbi--
ble, una barrera de tejido blanso y posiblemente una restau
racién desajustada puede afectar al desarrollo de la oclu--
8ién en un momento a otro.

Control del espaclo en la denticién desidua.- Una par
te de la ortodoncia preventiva es el manejo adecuado de los
espacios creados por la pérdida inoportuna de los dientes -
desiduos, este problema deberi surgir cada vez menos, aun--
que actualmente es un problema principal, desgraciadamente-
algunos dentistas son culpables de recom:ndar a los padres-
que no procedan a la reparacién de los dientes desiduos por
que serin exfoliados, quizds es debido a que los nifios son-
a veces mas difficiles de manejar, o quizis se deba a que, -
basandose en el tiempo empleado y los honorarios devengados
los resultados son menos productivos para el dentistu; qui-
z4s porque el dentista no sepa que la pérdida prematura de-
éstos puede con frecuencia destruir la integridad de Ja o--
clusiédn normal.

Esto no significa que tan pronto como el dentista ob-
serve una interrupcién en la continuidad de las arcadas de-
beri proceder a colocar un mantenedor de espacio inmediata-
mente.

Algunos dientes se pierden prematuramente por natura-
leza, este es el caso frecuentemente con los caninos deci--
duos. En la mayor parte de estas pérdidas prematuras espon-

taneas la razdén es la falta de espacio para acomodar todos-
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los dientes en las arcadas dentarias, y ésta es la forma -~
que emplea la naturaleza para alinear el problema critico -

de espacioc, al menos temporalmente.

6).~ RELACION DE LOS HABITOS BUCALES CON LA PREVENCION

DE_LA MALOCLUSION.

La prevencién comienza con la lactancia adecuada y la
eleccién de un chupdn artificial fisiologicamente disefiado,
as{ como un chupén para mejorar mds funciones normales y ob
tener la maduracién del mecanismo de deglucién. La cineste-
sica adecuada y la gratificacién neuromuscular en este mo--
mento bien pueden impedir que se presenten posteriormente -
hidbitos anormales de dedo, labic y lengua con su accién de-
formante.

También es importante verificar que los tejidos blan-
dos circundantes conserven un desarrollo y funcidn normales
al igual que observar el desarrollo normal de los dientes y
huesos.

Es el deber del dentista interrogar a los padres y al
paciente cuidadosamente respecto a los hdbitos anormales al
comer, hablar o deglutir. La advertencia al paciente acerca
de posibles defectos nocivos con frecuencia basta para aban

donar el hibito antes de gque se haya hecho permanente.
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7).~ AJUSTE OCLUSAL EN LA DENTICION MIXTA.

El ajuste oclusal mediante el desgaste prudente se ip
cluye como un mecanismo de ortodoncia preventiva, lo cual-
no significa que sea menos importante como auxiliar inter-
ceptivo.

Descubrir la falta de armonia oclusal antes que pueda
crear maloclusiones se encuentra totalmente dentro de los-
l{mites de 1a préActica cotidiana del dentista capaz, aun--
que existe un componente psicogénico del bruxismo, los pun
tos de contacto funcionales prématuros son agentes causa--
les significativos, todos 1os trastornos funcionales debe-~
rdn ser eliminados. La utilizacién de una placa oclusal du
rante la noche ayudar§ poco, salvo que se elimine las abe-
rraciones oclusales durante el dfa.

Los métodos sistemiticos de diagndstico, como modelos
de yeso, radiograffas dentales y el registro de los sinto-
mas clinicos al cerrar la boca, el paciente desde la posi-
cibén postural de descanso hasta la oclusién completa es ng
cesario tener conocimiento de lo que es normal, unos dedos
con sensibilidad, papel de articular y cera base blanda.

Los puntos funcionales prematuros son frecuentemente-
encontrados en la denticién primaria, la mayor parte de --
ellos gon transitorios y relacionados con el proceso erup-
tivo. Una vez que los dientes desiduos hayan alcanzado un-
contacto oclusal total deberén ser revisados cuidadosamente.

Las interferencias oclusales funcionales incipientes,
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precursoras de los desplazémientos del maxilar inferior o -
de mordidas cruzadas pueden observarse a temprana edad, un-
anflisis de las facetas de desgaste de los dientes que ha--
yan hecho erupcién proporcionari datos adicionales.

No deberd esperarse hasta que haya una maloclusidn --
franca, la dinamica oclusal deberi ser revisada cada vez -~
que el jéven paciente visite al dentista, unos momentos de-
desgaste selectivo evitarin incontables de mecadnoterapia or
todontica posteriormente.

Muy importante es el anilisis cuidadoso de la relacig
nes oclusales después de la colocacién de restauraciones --
préximales, las restauraciones demasiado grandes o los con-
tactos demasiado estrechos o mal colocados pueden causar e-

longacién y trauma al diente afectado.
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Ortodoncia Interceptiva.

La meta principal es restaurar hacia una oclusidén nor
mal después de que ciertos hidbitos han causado entragos en-
la denticién, la diferencia entre 1a ortodoncia preventiva-
e interceptiva estriba en el tiempo en que se suministran -
los servicios adecuados oportunamente, el ajuste autonomo -
restaurard la oclusidn normal sl se opera demasiado, ﬁo hay
duda de que se deber§ recurrir a los procedimientos ortodén
ticos correctivos, posiblemente ser& necesario administrar-
un servicio ortodéntico completo que exige l1os esfuerzos de

un especialista.

1).- MANTENIMIENTO DEL_ PROGRAMA DEL_DESARROLLO.

El tiempo y el grado de la intercepcién son los prin-
cipales problemas en esta etapa, la resorcién anormal o el-
patrén de resorcidn ya ha creado maloclusiin, el dentista -
deber& eliminar las causas, y 5i el ajuste autdénomo no pue-
de restaurar la oclusidn normal, deberi recurrir a los pro-
cedimientos correctivos 1fmitados, la extraccidén de dientes
supernumerarios, la elimnacién de barreras éseas, o tisula-
res para los dientes en erupcidn, la extraccién de dientes-
anquilosados son precedimientos interceptives asf como pre-

ventivos.
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2).- CONTROL_DE HABITOS ANORMALES.

La deglucién anormal, los mecanismos infantiles rete-
nidos, proyeccién de lengia, chuparse los dedos y otras ac-
tividades musculares perihucales anormales, son como ya se-
ha mencionado h&bitos muy comunes que causan con gran rapi-
pidez fuertes e importantes maloclusiones. .

Las consecuencias nocivas son obvias y uno de los ser
vicios ortodénticos interceptivos mis valiosos son el elimji
nar los hébitos perniciosos antes de que puedan causar mis-
dafio y la denticién en desarrollo. )

La educacién al paciente es de gran importancia, los-
padres saben entonces que esperar, pudiendo as{ evitar pro-
blemas ortoddnticos futuros mediante el manejo inteligente=
de las exigencias fisicas y emocionales del nific en creci--

miento.

3).- PROBLEMAS DE LA DEGLUSION Y OTROS HABITOS.

Los padres deberdn estar al tanto de las concecuencias
inciluidas de 1la deglucién visceral (infantil) prolongada, -
as{ como de las actividades de la lactancia que se extiende
m&s allid del tiempo en que deberdn ser reemplazadas por un-
comportamiento mas maduro.

La gran necesidad de recibir satisfaccidén emocional, -
psicoldgica y sensual del lactante es mis abstracto, aunque

no menos importante que las exigencias de la nutricién, am-
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bos apetitos el de 1a psique y el tracto intestinal son im-
portantes. Ignorar la necesidad de calor, bienestar y eufo
fia, significa que existe mayor posibilidad de presentarse-
la deglucidn infantil prolongada, y de reacciones compensa-
doras en la forma de satisfaccién por substitucidén, los chu
pones intetconstruidos son la lengua, el pulgar, y los la--
bios, si no es posible llevar a cabo una lactancia natural
Yy existen realmente algunos en que no es posible, prodrd u-
tilizarse un sustitutivo fisiologico razonable, deberi pa--
sar sufiente tiempo cargando al lactante en desarrollo, aca
riciando y mimandolo.

Los chupones correctamente disefiados son recomendables
y constituyen un verdadero factor para evitar la retencidn-
prolongada de las facetas de comportamiento infantil.

Puede ser correcto afirmar que el chupado de dedo es-
un factor en la doformacién de los dientes y las estructu--
ras de sbporte, pero solamente es un factor de sindrome for
mado por una mezcla de diversas actividades como proyecciédn
de lengua, deglucidn anormal, mordedura de labio, actividad
del buccinador, etc.

Asignar valores especificos a cualquier elemento solo
en la produccidén de maloclusién total serfa muy diffecil, --
sin embargo con frecuencia resulta un buen procedimiento in
terceptivo colocar un aparato diseflado para reducir y elimif

nar la actividad deformante.
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Colocacion_de Aparatos para Eliminar Hébitos.

El tiempo 6ptimo para la colocacidn de los aparatos -
es entre las edades de tres afios imedio a cuatro afios imedio
de edad, preferiblemente durante 1la primavera o verano, --
cuando la salud del nifio se encuentra en condiciones inmejo
rables y los deseos de chupar pueden ser sublimados por los
juegos al aire 1libre y las actividades sociales.

El aparato desempefia varias funciones, primero hace -
que el hibito de chuparse el dedo pierda su sentido elimi--
nando la succién, el nifio debe luego podri colocarse el de-
do en la boca, pero no obtiene verdadera satisfaccién al ha
cerlo, asi chuparse el dedo se hace anidlogo, al cafe sin ca
feina o a los cigarros sin nicotina, se deberid informar tan
to al padre como al nifio que el aparato no es una medida --
restrictiva, que no se utiliza para evitar cosa alguna sino
para enderezar los dientes, mejorar la apariencia y propor-
cionar una maquina para masticar sanamente, segundo en vir-
de su construccibén el aparato evita que la presidén digital-
desplace los incisivos superiores en sentido iabial y evita
la creacién de mordida abierta, asi como reacciones adaptati
vas y deformantes de la lengua y de los labios, tercero, el
aparato obliga a la lengua a desplazarse hacia atras, cam--
biando su forma durante la posicién postural de descanso de

una mis elongada a una mis ancha y normal, como resultado -
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la lengua tiende a ejercer mayor presidn sobre los segmen--
tos bucales superiores y se invierte el estrechamiento de -
la arcada superior por el hdbito de deglugidn anormal, las-
porciones perifericas nuevamente descansan sobre las super-
ficies oclusales de los dientes poster{ores evitando la so-
bre-erupcidén de los mismos.

$i los pacientes son nifios sanos y normales, se obser
varin pocas secuelas desfavorables, salvo un'defecto del ha
bla temporal sibilante que generalmente desaparece cuando -
el aparato es usado o inmediatamente después de que es reti

rado.

1).- COLOCACION DE APARATOS FIJOS.

Prescripecién para el chupado de los dedos, es el apa-
rato utilizado para su tratamiento.
La prescripcién ortodontica para la reeducacidn de los habi
tos adopta diversas formas, una de las formas'més eficaces-
es una criba fija. Se hace una impresién de alginato en la-
primera visita y se vacian moldes de yeso. Si los contactos
proximales son estrechos se recomienda usar alambre de bron
ce separadores entre el primero y segundo molar deciduos.

Se fabrica el aparato sobre el molde para colocarlo -
en una visita subsecuente, las coronas metalicas completas-
son preferibles a las bandas de ortodoncia.

Se selecciona una corona de acero inoxidable y se ajusta, -
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se corta una ranura en la corona a nivel de la superficie -
mesiobucal y se lleva a su lugar. El aparato relativo se fa
brica con alambre de acerd inoxidable o de niquel cromo ca-
libre 0.040. El alambre de base en forma de U se adapta pa
sandolo mesialmente a nivel del margen gingival desde el seg
gundo molar deciduo hasta el nicho entre los primeros mola-
res diciduos y caninos primarios, en este punto se hace un-
doblez agudo para llevar el almbre en direccidn recto hasta
el nicho entre el molar diciduo y el canino primario opues~
to manteniendo el mism9 nivel gingival sin seguir el contor
no del paladar en el nicho del primer molar deciduo y cani-
no opuesto se dobla el alambre hacia atrds a lo largo del -
margen hasta la corona del segundo molar deciduo.

El alambre base deberd ajustarse pasivamente al colo-
carse en el modelo. El1 aparato central consta de espolones
Yy una asa de alambre del mismo calibre, el asa se extiende-
hacia atrds y hacia arriba en un angulo de aproximadamente-
4592 respecto al planoc oclusal, el asa no deberd proyectarse
hacia atrds mds alld de la linea trazada que une las super-
ficies de los segundos molares deciduos, las dos patas de -
esta asa central se continuan mis alli de 1la misma barra y~
se doblan hacia el paladar de tal forma que hagan contacto-
con é1 ligeramente, con pasta de soldar a base de flior y -
soldadura de plata, se suelda el asa a la barra principal Z
una tercera proyeccidén anterior en la misma curvatura hacia

el paladar se suelda entre las dos proyecciones anteriores-
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del asa central. La barra principal y el aparato soldado -
son a continuacién soldados a las coronas colocadas a los -
segundos molares deciduos. Se prefiere colocar un exceso de
soldadura en estas uniones. Una vez limpieado y pulido el -
aparato estd listo para la insercién.

En la segunda visita el aparato se retira del modelo-
y se reduce deliberadamente la circunferencia gingival, ce-
rrando la corona a nivel del corte vestibular.

Si existen alambres de separacién se retiran y el apa
rato se coloca sobre los sequndes molares deciduos. Se pide
al paciente que ociuya firmemente. Las coronas se abran ana
témicamente hasta obtener la circunferencia descada, dicta-
por los dientes individuales; a continuacidén, podrédn ser —-
soldadas a 1o largo de la hendidura vestibular que se ha he
cho, si el tejido gingival se blanquea demasiado, o si el -
paciente se queja de dolor, deberd recortarse afin mds la ~--
porcién gingival, toda la periferfa deberd encontrarse bajo
el margen gingival.

El aparato se vuelve a colocar después del ajuste pe-
riferico y se le pide al nifio que muerda tan fuerte como le
sea posible, esto ayuda a adaptar 108 contornos oclusales y
proporciona un método de verificar si existe presién sobre-
1a encia. Deberi procurarse que los incisivos inferiores no
ocluyan contra las proyecciones anteriores del aparato cen-
tral, si existe contacto, estos espolones deberén ser recor

cortados y doblados hacia el paladar, se cementa el aparato,
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a B
Pasos para la construccidén de u aparato para hdbito de dedo; de
abajo-arriba: barra base, barra base y asa, barra base asa y es
folones doblados hacia el paladar y soldado a las coronas de ae
cero. B. Dos tipos de aparatos uno con bandas y otro con coronas.
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las coronas abren la oclusidn y constituyen los unicos con-
tactos superiores de los dientes inferiores.

Esto no deber& ser motivo de preocupaciones, ya que -~
los dientes superiores restantes harin erupcidn dentro de -
auna semana hasta ponerse en contacto éon los dientes infe-
riores antagonistas.

Una vez cementado el aparato se le dice al nifio que -
tardard valos dias en acostumbrarse a éste, hue‘experimentg
rd algunoa dificultad para limpiar los alimentos que se alg
jen debajo del aparato y que deberd hablar lentamente y con
cuidado, debido a 1la harra que se encuentra colocada dentro
de su boca.

Al padre se le dice gue habri poca molestia pero que-
el impedimento del habla residual durarid al menos una sema-
na afectando especialmente a los sonidos sibilantes.

La dieta deberi ser blanda durante los primeros difa,
algunos nifios salivarin excesivamente, otros se quejardn -~
que se les deficulta deglutir.

bespués de un periodo de ajuste de dos a tres dias, -
la mayor parte de los nifios casi no estdn consientes del --
aparato deberfn hacerse visitas de revisidn a intervalos de
tres a cuatro semanas.

El aparato para el hibito se lleva de cuatro a seis -
meses en la mayor parte de los casos. Un periodo de tres mg
ses en que desaparece completamente el hidbito del dedo es -

un buen seguro en contra de la recidiva.
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En la mayor parte de los casos el hdbito desaparece - :
después de la primera semana de utilizar el aparato, se re-
tirard por partes primero retiramos los espolones, tres se-
manas después, si no hay pruebas de recurrencia, se retira-
la extensién posterior; tres semanas después puede retirar-
se la barra palatina restante y las coronas.

Si existe tendencia a la residiva, es conveniente de-

jar colocado un aparato parcial mids tiempo.
Si existe hidbito combinado de dedo y de proyeccibén de len--
gua, el aparato se modifica y se deja en la boca mids tiempo,
sin embargo el aparato no es castigo ni una experiencia do-
lorosa intencional, por 1o tanto no deberdn colocarse espo-
lones afilados.

La estructura esta disefiada para evitar la deforma- -
cién del segmento premaxilar, para estimular el desarrollo-
de la deglucidn visceral y de la postura lingual madura y -
su funcionamiento, para permitir la correccidén autdnoma de-
l1a maloclusién producida por el hdbito.

Los aparatos mal disefiados, que poseen espolones que-
el contorno del paladar pueden en realidad acentuar la malg

clusién.

2).- APARATO PARA_EL HABITO DE PROYECCION DE LENGUA.

Prescipcidén para la proyeccidén de lengua: aparato pa-

ra el tratamiento.

66



El aparato para el hidbito de proyeccién lingual, es una va
riante del aparato descrito anteriormente y tiende a des--
plazar la lengua hacla abajo y hacia atris durante la de--
glucidn.

Cuando los espolones son doblados.hacia abajo para que

formen una especie de cerca atris de los incisivos inferio-
res durante el contacto oclusal total de los dientes poste-
riores. Obtenemos una barrera mas eficaz coﬁbra-la proyec--
cién 1ingual. Como el anilisis del hdbito de proyeccidn lin
gual revela que la lengua habitualmente se lleva en una po-
sicién baja y no tiende a aproximarse al paladar como lo —--
harfia en condiciones normales un aparato para el habito de-
proyeccidén lingual deberd intentar hacer ambas cosas:
1) eliminar la proyeccidn anterior energica y efecto a mang
ra de embolo durante la deglucidn; 2) modificar la postura-
lingual de tal forma quc el dorso de la misma se aproxime -~
a la boveda palatina y la punta haga contacto con las arru-
gas paratinas durante la deglucidén y no se introduzca atra-
vés del espacio incisal.

Al desplazar 1la lengua hacia atrds dentro de los iimi
tes de la denticidédn, esta se expande hacia los lados, con -
las porciones periféricas encima de las superficies.

Esto conserva la distancia interoclusal o la aumenta cuando
es deficiente:; de esta manera se evita la sobre-erupcidn y-

21 estrecharmiento de los segmentos “ucalas superiorces.
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El acto de deglucidén es estimulado por éste tipo de-
aparato, mientras que la lengua se adapta a su nueva funcién
y posicién.

Para realizar estos propdsitos, cuando el hibito de -
chuparse los dedos no contituye un fartor, es mejor elimi--
nar la barra palatina cruzada y la extensidn posterior a ma
nera de asa del aparato lingual y modificar el disefio de la
criba restrictiva.

Los segundos molares deciduos actlan como soportes satisfac
torios. Si existen los primeros molares permanentes y han -
hecho erupcidn lo suficiente son preferibles.

Se toman impresiones de alginato de ambas arcadas den
tarias y se corren con yeso, es mejor montar los modelos en
un articulador de tipo bisagra o anatdémico. Se seccionan -
las coronas de metal de tamafio adecuado y se contornea la -
porcidn gingival para ajustarse a la periferia desgastada-
de los dientes sobre los modelos, se hace un corte vestibu-
lar, la barra lingual en forma de U del mismo metal de 0.040
pulgadas se adapta comenzandoen un extremo del modelo hacia
adelante hasta el 4rea de los caninos a nivel del margen -—-
gingival. La barra debera hacer cont%cto con las superfi-
cies linguales prominentes de segundos y primeros molares -~
deciduos.

Después se colocan en oclusidn los modelos y se traza

una l{nea con l&piz sobre el modelo superior hasta el cani-

no opuesto, ésta 1fnea se aproxima a la relacidn antero-pos



terior de los margenes incisales superiores respecto a la -
denticién superior.

El alambre de base se adapta para ajustarse al contor

no del paladar, justamente por el aspecto lingual de esta -
linea y se llena hasta el canino del lddo opuesto.
Se dobla la barra y se lleva hasta atrds a lo largo del mar
gen gingival, haciendo contacto con las superficies. 1ingua-
les de los primeros y segundos molares deciduos'y de la co-
rona metilica colocada sobre el primer molar permanente.

Como el aparato esta siendo colocado para coarregir u-—
na mordida abierta, la oclusién no nos concierne en este mg
mento, posteriormente, sin embargo, al reducirse la mordida
habierta, el dentista deberd asegurarse de que la porcidn -
anterior de la barra base y su criba no interfieran en ia -
incisién. Este es el motivo por el cual se construye la ba
rra base en sentido lingual respecto al margen incisal infe
rior.

Una vez que se haya fabricado cuidadosamente la barra
base y ésta haya asumido la posicidn pasiva deseada sobre -
el modelo superior, puede formarse la criba. Se utiliza el-
mismo calibre que para la harra base.

Un estremo serd soldado a la barra hase en la zona --—
del canino, se hacen tres o cuatro proyecciones en forma de
V, de tal manera que se extienda hacia abajo hasta un punto
justamente atris de los cingulos de los incisivos inferio--

res cuando 108 modelos se pongan en oclusién.
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Criba lingual para eliminar la degiucién infantil o visceral y-
1a proyececidn lingual, as{ como para estimular la funcifn y pos
tura lingual madura o somdtica. Al ignal gue con el parata para
dedo, se utilizan coronas metdlicas completas. La poscién de 1a
eriba es lisa y estd pulida para evitar cualquier irritacién y-
para facilitar ia adaptacién.
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No deberid haber contacto que pudiera interferir en 1la
erupcién de estos dientes. Una vez que cada proyeccién en =
forma de V haya sido coidadosamente formada, de tal manera-
que los brazos de las proyecciones se encuentren aproximada
mente a nivel del alambre base, se les coloca bastante pas-—
ta para soldar a base de flfior y se sueldan al alambre base
con bastante soldadura de plata. El1 alambre base mismo se-
coloca cuidadosamente sobre el modelo y se sSuelda a las co-
ronas metilicas. Después de limpiar y pulir, estamos listos
para probar el aparato dentro de la boca del paciente y es-
tablecer la circunferencia periférica correcta para las co-
ronas de soporte.

Si existe un estrechamiento bilateral anteroposterior
{ede ampliarse al alambre lingual,:el corte vestibular, se-
suelda y el aparato se encuentra listo para el cementado.

Tanbién se aumenta la mordida abierta pero ésta se re
gulariza en una semana, el paciente ya no podrd proyectar -
la lengua a través del espacio incisal. El dorso es proyec-
tado contra el paladar, y la punta de la lengua pronto des-
cubre que la posicién m&s cdémoda durante la deglucién es ~--
contra las arrugas palatinas.

Son necesarios de cuatro a nueve meses para la correccidn -

autdénoma de la maloclusidn.
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3).- APARATO PARA_EL HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE

LOS_LABIOS.

La proyeccién de lehgua no es causa en los hibitos ade
morderse o chuparse los labios. En muchos casos, es una ac-
tividad compensadora causada por la sobremordida horizontal
excesiva y la dificultad que se presenta para cerrar los la
bios correctamente durante ta deglucién, y es mas facil pa-
ra el nifio colocar los labios en el aspecto lingual de los-
incisivos superiores. Para lograr esta posicidén se vale del
misculo borla de 1a barba, que en realidad extiende el la--
bio inferior hacia arrib.

Es mids ficil disernir la actividad anormal del miiscu-
10 borla de la barba observando la contraccidn y el endure-
cimiento del mentén durante la deglucién al igual que la --
lengua puede deformar las arcadas dentarias, también lo pue
den hacer un hébito anosmal de labio. Cuando el hébito se -
hace penicioso se presenta un aplanamiento marcado, asi co-
mo apifiamiento, en el segmento anterior inferior. Los inci-
sivos superiores son desplazados hacla arriba y adelante --
hasta una relacién protusiva. En casos graves el labio mis-
mo muestra los efectos del hdbito anormal. El borde berme--
116n se hipertrofia y aumenta de voliimen durante el descan-
so. Se acentfia el surco mentolabial o 1a hendidura suprasin
fisal. El enrojecimiento caracteristico y 1a irritacién que
se extiende desde la mucosa hasta la piel bajo el labio in-

ferior pueden ser notados por un dentista observador, aun--
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gque el padre no este conciente del hébito.

Diagnostico Diferencial: Una consideracién importan-
te aqui es la necesidad de hacer un diagnostico diferencial
antes de intentar desterrar el hdbito del labio.

Intentar cambiar la funcidn 1abial sin cambiar la po-
sicidén dentaria es buscar el fraca+.. El primer servicio -
que deberd ser prestado en estos casos es el restablecimien
to de la oclusién normal. Generalmente esto’ exige los servi
cios de un especialista en ortodoncia, as{ como terapeutica
ortodéntica total. La simple colocacién de un aparato para
labio serfa tratar un sintoma Gnicamente y ayudarfa poco a-
corregir el problema principal, pero si 1a oclusidn poste--
rior es normal o ha sido corregida por tratamiento ortodén-
tico previo y alin persiste una tendencia a chuparse el la--
bio, puede ser necesario aplicar un aparato para labjo.

En los casos en que el hébito es principalmente un --
tic neuromuscular o, como dice la madre, un hihito nervioso
el aparato para labio puede ser muy eficaz.

Las malas relaciones menores de los dientes incisivos
pueden eliminarse por el ajuste autdénomo, y no suelen ser -

necesarios aparatos para mover los dientes.

Fabricacidén del aparato: Existen vaios procedimien--
tos de construccidn del aparato para el hdhito del labio, -
el método siguiente ha dado buenos resultados.

Se toman impresiones de alginato superiores e inferig

res y se corren en yeso, para facilitar el manejo los mode-

los pueden ser montados en un articulador de bisagra o de -
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1inea recta, se recortan los primeros molares permanentes -
inferiores o segundos molares deciduos segiin sea el caso, -
el dentista deberi asegurarse de hacer el corte suficiente-
mente profundoc en sentido gingival.

Se prueban coronas metdlicas completas o se colocan -
bandas de ortodoncia sobre los dientes pilares, si este apa
rato va a permanecer en su lugar un tiempo considerable, --
las coronas completas de metal tienen mayor posibilidad de-
resistir los esfuerzos oclusales. Se adapta a continuacidn
un alambre de acero inoxidable o de niquel cromo caliblre -
0.040 pulgadas, que corra en sentido anterior desde el dien
te de soporte, pasando los molares deciduos, hasta el nicho
entre el canino y el primer molar desiduo, o el canino y el
incisivo lateral, cualquier 4rea interproximal puede ser se
leccionada para cruzar el alambre de base hasta el aspecto-
labial, dependiendo del espacio existente, que se determina
por el andlisis de los modeles articulados, después de cru-
zar el espaclo interproximal, el alambre base se dobla has-
ta el nivel del margen incisal labiolingual que lleva hasta
el nicho correspondiente del lado opuesto. El alambre enton
ces es llevado a travéz del nicho y hacia atras, hasta el -~
aditamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto con
las superficies linguales de los premolares.

Se debe verificar que la porcidn anterior del alambre
no haga contacto con las superficies linguales de los inci-

sivos superiores al poner el modelo superior en oclusidn.
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Aparato para hébito de labio. Se suelda una barra de 0.040 pul-
gadas a coronas metilicas completas colocadas sobre los segundos
molares decfduos o los primeros molares permanentes. La barra -~
puede cruzar de labial a lingual, ya sea en mesial o distal del
canine, dependiendo de la oclusidn y de los espaclios anteriores
Se deberd asegurar de que el aparato se encuentre 2 o 3 mm de--
lante de los dientetes incisivos anteriores inferiores. Al mode

.10 se le coloca papel de estaflo antes de adaptar el acrilico en

dotermico a 1a armazén. El aparato es cementado por un perido -
de tres a seie meses, dependiendo de la gravedad del hdbito del
lablo y de la cantidad de sobremordida.
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El alambre deberd estar alejado de las superficies la
biales de los incisivos inferiores 2 o 3 mm para permitir -
que estos se desplacen haéia adelante, a continuacién puede
agregarse un alambre de niquel cromo de 0.036 & 0.040, sol-
dando un extremo en el punto en que el alambre cruza el ni-
cho y llevandolo ginglvalmente 6 u 8 mm se dobla y se lleva
cruzando la encfa de 1o0s incisivos inferiores, paralelo al-
alambre de base; se vuelve a doblar en la zona del nicho o-
puesto y se suelda al alambre base. La porcidn paralela del
alambre deber8 estar aproximadamente a 3 mm de los tejidos-
gingivales, luego se suelda el alambre base a la corona o a
las bandas y se revisa todo el aparato de alambre buscando-
osibles interferencias oclusales o incisales. Después de --
limpiarlo y pulirlo odri ser cementado.

La porcidn labial puede ser modificada agregando acrf
l1ico entre los alambres de base y auxiliar.

Un periodo de ocho a nueve meses de uso es aceptable.

4).- COLOCACION DE APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS

ANORMALES.

Para hidbitos anormales de dedo, labio y lengua un mé-
todo eficaz para controlar los hibitos musculares anormales
y al mismo tiempo utilizar la musculatura para lograr la co
rreccidén de la maloclusién en el desarrollo es la pantalla-

bucal o vestibular, o una combinacién de ambas, estos apara
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Aparato de pantalla bucal. Estos aparatos pueden hacerse sola-
mente de acrilico (arriba) o de acrflico combinado con asas de
alambre (abajo)- .

Su objetivo principal es controlar la funcldén lingual. Pueden-
affadirlse ganchos de bola en la regién de los molares para au-
mentar la retencidn del aparato y reducir la tendencia a que -
el extremo superior calga cuando la lengua sea proyectada ha--
cia adelante.
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tos removibles han sido perfeccionados, la simple pantalla-
vestibular es un auxiliar para restaurar la funcidn labial~
normal y para la retraccién de los incisivos, también puede
utilizarse para interceptar habitos de chuparse los dedos,-
aunque tienen la desventaja de que puede ser retirados facil
mente por el paciente, si lo desea.

La completa cooperacidn del paciente es absolutamente
indispensable.

La pantalla bucal es un paladar de acrilico modifica-
do, similar al activador por su aspecto pero menos voluming
so. Puede utilizarse una barrera de acrflico o de alambre -
para evirar la proyeccidn de lengua y el hdbito de chuparse
los dedos. Pueden agregarse ganchos sobre los molares si se
necesita retencidén adicional, puede fabricarse una pantalla
bucal y vestibular combinada para controlar las fuerzas mug
culares, tanto fuera como dentro de las arcadas dentarias,-
s1 es utilizada asiduamente y construfda correctamente, 1las
fuerzas musculares anormales pueden ser interceptadas y ca-
nalizadas hacia actividades positivas, reduciendo la malo-~-
clusidén en desarrollo, utilizados solos estos aparatos son-
de alcance lfmitados para la correccidn y sdlo debeéén ser-
empleados como auxiliares interceptivos para perversiones -
musculares grancas. Deberid hacerse un cuidadoso diagnéstico
del problema antes de intentar 1la correccién con la panta--
lla vestibular o bucal, si no se cuenta con una verdadera -

cooperacién del paciente estarén fndicados éstos aparatos.
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Pantalla vestibular. Observese los pequefios agujeros para 1a -
respiracién y ia relacidén de los dientes con las estructuras -

de soporte.

Si este tipo de aparato es utilizado conscientemente es un bu-
en eleme:uito para impedir la proyeccidén de 1a lengua y el chupa
do de los dedos.

ES necesario dedicar atencién a la obtencién de un ajuste co~-—
rrecto para aségurar la cooperacién del paciente. ‘ggﬁ‘
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Pantallas bucales y vestibulares combinadas. La imagen superior
izquierda ilustra un paladar de acrf{lico modificado y una panba

1la labial.
La pantalla bucal y vestibular combinada (arriba, derecha y aba

jo, izgquierda) ests disefiada para controlar la proyeccidn de la
lengua y la contraccidén excesiva del buccinador. La imagen ilug
trada abajo, derecha, alcanza los mismos objetivoes.
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CONCLUSTIONES

Nos hemos dado cuenta que l1los hibitos bucales son un -~
problema de gran importancja debido a su temprana aparicién
y su accién deformante de las arcadas dentarias, por lo tan
to, 1las consecuencias que atafien a dicho problema debemos -
detectarlas a tiempo y tratar de evitar o detener antes de-
que sea mis traumatico su tratamiento.

La maloclusién es una de las secuelas primordiales de-
108 habitos bucales y s6lo es el principio de una serie de-
modificaciones en la cavidad oral que involucra el mal fun-
cionamiento masticatorio, fonetico y deglutivo, as{ como un
mal aspecto estetico bucal.

Las alteraciones antes mencionadas traen consigo una -
repercueidén Psicologica en los pacientes, afectando as{ su-
vida social y productiva.

El Cirujano Dentista debe estar capacitado en cuestién
de investigaciones y descubrimientos de nuevos elementos y-
métodos que le ayuden en el tratamiento de los h&bitos buca
les para poder atender y resolver éste tipo de problemas, -
utilizando las nuevas alternativas que nos presenta la tec-
nologia avanzada de nuestro tiempo y as{ ayudar a combatir-
las afecciones y secuelas que nos provocan los hébitos buca

l1es perniciosos.
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