UNIVERSIDAD AUTONOMA DE GUADALAJARA

Incorporada a ta Universidad MNacional Auténoma de Mixico

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

TESIS CON

CORRECCION DE MALOCLUSIONES MENORES PROVOCADAS

POR HABITOS BUCALES, MEDIANTE
APARATOLOGIA FLJA

TESIS PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANO DENTISTA
PRESENTA:

ZORAIDA ALVARADO MEDINA
ASESOR: DRA. ANA ROSA NEGRETE RAMOS

GUADALAJARA, JAL., 1988

FALLA L7 CRigEN.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Q'

INDICE

INTRODUCCION.

CAPITULC I HABITOS DELETEREOS MAS COMUNES
A) Hibitos de succidn Gigital .....iv veevenecnnenen.
B) Habito de bikerdn vy chupbn.....cievevnneens cas e

C) Habito de provyeccidn lingual ... .. e eri i rsrenveasnns

CAPITULO II MALOCLUSIOQNES POR HABITOS ¥ SUSE TRATA- -

MIENTCS.
A) lMordida abierta v su tratamiento.... ... ee..
B} Mordida cruzade post=srior y su tratamiento.......

C) Clase I Tipo 2 = su “ratamiento.is . v ivveetinses

CASUISTICA . « s evevsnnens e et eme e,
CONSLUSION. « e v e enrnnnn. e e,
BIBLIOGRATTA « o v e v vvvsoesnssonessamnnennsessnsenns.

CITAS'BIBLIOGRAFICAS......,...;L,..{..(.......;....

10
15

24
a3
43

51
58
60
64



INTRODUCCIOU

Para el odontSlogo general es muy importante compren
der a la perfcceién los mecanismos neuromusculares gue a-
fectan la posicifén de los dientes y sus tejidos adyacen--
tes. Como son los h&bitos kucales cue afectan en gran —-—
porcentaje la integridad de los arcos dentales y la rela-

citn de los dientes entre si dentro del nismo arco dental.,

Los hdbkitos son patrones aprendidos de contraccién -
muscular de naturaleza muy compleja. Ciertos hiEhitos sir
ven como estimulos para el crecimiento normal de los maxi
lares; por ejemplo, lz accién normal del labieo v la masti

cacién correcta.

Para lograr el &xito de todo tratamiento de hibitos-
bucales debemos saber el dizznéstico con exactitud toman-
édo en cuenta, gue los hi&bitcs anormales gque pueden inter-
ferir con el patrdn regular de crecimiento facial, deben-

diferenciarse de los hibitos nermales deseados.

Como también es importante utilizar los apara-

tos bien disefiados y saberles utilizar con toda precisidn.

Anteriormente a los h&hitos no se les daba la debida

importancia, principalmente porgue los padres no conocian



-

los efectos dafiinos posteriores gue no podrfian resultar en
la denticidn permanente. Pero hoy en dfz la odeontologia -
moderna y los padres han cambkiado y actualmente le dan una

mayor importancia a lz prevencidn de las maloclusiones,

Suponemos ¢e yue no hay dificultades en cuanto-
a comprender gué es un hdbito. Pues sin duda, toda activi
dad cuya repeticién sca lo suficientemente frecuente como-
para gue podamos considerarla en el lenguaje corriente, u-

na "gostumbre". Estz costumbre puede ser de:

i

1., Hibito de zuccidn cigita

[t8]

2. H8bhito de bikerén ¥ chugén.

3. Hibito de proyeccidn lingual.



CAPITULO I

HABITOS DELETEREQOS MaS COMUNES.

A) HEbito de succidn digital.
B) Hibito de biterén vy chupén.

C) Habito de proyeccidn lingual.



A) HABITO DE SUCCIONW DIGITAL
La boca es una de las principales vias de comunicacidn y

fuentes de gratificacidén.

El nifno recién nacido tiene mecanismos de suceidén re

H

lativamente bien desarrclladoz, su medio més importante de-
intercambic con el medio erterior. Por este medis noe solo-

recibe sus alimentos, sino tzmbién un estado de Lienestar.

Un hébito adguirido, desde un punto de vista psicold
gico, no es mAs gue un nuevo camino de descarga formande en
el cerebro, mediante el cual tratz de escapar cisrtas co- -

rrientes aferentes.

Loz h&bitos {tiles incluven los de funciorzs norma--

les, adecuada, y uso nrormal de los labios para hazlar
[ - -

Los h&bitos dafinos son todeos aguellos gue ejercen -
presiones pervertidas contra los dientes vy las arcadas den-
tarias, asi como hiabitos de toca ablerta, nordersze los la--

bios, v chuparse los pulgares.
I - = -

Los criterios para saber qué es normal o anormal, y-
la diversidad entre fisiolégico y patoldgico, con frecuene- -
cia se establecen por la interaccién del tratamiento la ex-

periencia clinica ¥ la opinién filoséfieca del dentista.u'm



"Gesall e'Ilgtlg).

del laboratorio infantil de Yale,
afirman gue el habito ée chupar los dedos e&s normal en una e
tapa del desarrolle del nific. Este hibito puede ser conside
rade como normal durante el primer afio si e presenta aten-—-
cién debida a la lactancia, rconsejar a los padres eliminar
el hibito de chuparse el dedo durante el tiempo gue es nor--
mal (el primer afo y medio de -rida) es igrnorar la fisiolegia

bdsica de la infancia".{ﬁ)

La mavor parte de los paclientes con hibitos prolonga
dos de chuparse los dedes provienen de hogares en los gue --
gue el nifio dejara el hékito asegue
{6)

los molestos intentos

foh
hd

s alls Ze los tres afios y medio.

i

raron su proloncacidn

La succién es un hibiteo instintivo, légicarmente al -
principio gsera funcional, perc su persistencia, excese del -
chupeteo, o su prolongacidn mis alld de la nifiez, lo volveri
pernicioso, pues el nifio ya habituado a ese placer lo reem-

placara por el decdo, la lengua o el labio (8)

- - P
Haryett, Hansen y Dav1cson( 0)

escribieron:
"£1 chuparse el pulgar es un hibito adguirido senci.
llo v contradice la teorfa psicoanalitica que atribuye ester

hébito a un sintoma de trastorno emocional mis proiundo”.

Durante los primeres tres afios de vida la experien--



cia ha demostrado gue el dafo a la oclusidn se linita princi

palmente al segmento anterior.

Este dafio e5 gencralmente temporal, siempre gue el -

nific principie con oclusién normal.

Si el cCafo posece oclusidn normal o deja el
final del tercer afio de la vida, no suele hacer méz gue redu
cir la sohremordida wvertical, azumentar la sobremordida hori-
zontal y crear eszacios entre los incisivos superiores, tam-
bi&n puede existir leve apifiamiento o malzcsicibn de log ~=-

. . . . 7
dientes anzerioras znfehxore=.( )

Muchos nifios gue practican hibitcs ée succién digi--
tal no tienen evidencia de maloclusidn; sin embargo, Popo~ -
e . . 4 3
vich(z“} ha comunicado una ascoiacidn elevada de hébitos de-

sucsién anormal con la omestrza de maloclusidn, en el centro-~

de investicacidn Ortodoncia Burlington en Cntario, Canadas.
Cook midid las fuerzas de la succidn &2} pulgar, hallan-
trones claramente diferentes de zrlicacidn de la ~
fuerza éurante la succidn, todos utilizando Zuerzas suficien

temente intensas para degplazar dientes o deformar el hueso-

de crecimiento.

El desplazamiento de piezas o la inhibiciédn de su e~

rupcidn normal puede provenir de dos fuentes:



l. De la posicitn del dedo de la boca, ¥y
2, La accifn de palanca gque ejerza el nifo contra las otras-
piezas ¥ el alveolo por la fuerza gue genera, si ademis =
de succionar, presicona conira las piezas.xﬁ)
El tipo de malcclusién gue puzcde desarrollarse en el
chupador cdel pulgar, depende de una cantidad de variables la
posicidn del dedo, contracciones musculares orofaciales aso-
ciadas, la posicién de la mandibula durante la succidn, el -
patrdén escuelético Zacial, la fuerza apliczda a los dientes-
v el proceso alveolar, la frecuencia v durzcién de la suc- -

cién, etc.(lz)

La duracidn de este hiZito m&s allf de la primera in
fancia no es el tnico Izctor determinante, Igualmente impor
tantes son otros dos factores, La frecuencia del hibito du-
rante el dfa y la noche afecta al resultado final, E1l nifo-
que chupa esporidicamente solc cuando va a dormir causari me
nos dafio gue aguel gue continuamente tiene el dedo dentro de
la boca., La intensidad del hEbito es importante. En algu--
nos nifios el ruido producido &l churar puecds escucharse has-
ta la habitacidn préxima.(s}

Algunos nifos usan la succidn digital para la libera
cién de tensionhes emocionales gque no pueden superar, gozando

en regresar a un patrén de coaducta infantil. Todos los ha-

bitos de succién digital deben ser estudiados por sus efec-—-



tos psicoldgices, porgue pueden estar relacionados con el —-
hambre, la satisfaccién del instinto de succidn, inseguridad

o0 hasta un desco de llamar la atencidn.clz)

Los efectos miz comune:s gue encontramos en la denti-

cidn de lo=z nifios cue tienen £l hdbito de succidn son:

1., Mal alineamiento d= las piezas cue generalmente -
produce una abertura labial pronunciada de las piezas ante--
riores superiores. Esto aumenta la sobremcrdida horizonktal-
v abre la mordida: v segln la sucecidn de pzlanca producida,-

puede resultar una inclinacidn lingu

i

I de lz2s piezas mandibu

lares anteriores.

2, Los segmentos posteriores maxilzres pueden verse-
formados lingualmente por la musculatura bucal en tensidn, -

gue puede estrechar el arco y producir unaz mordida cruzada -

posterior bilateral.

3. Puede presentarse sobreerurcidn en las piezas pog
teriores, por lo tanto aumenta la mordida abierta. La mordi
da abierta puede crear problemas de empujes linguales y &ifi

cultades cel lenguaje.{q)



Durante la succifn del pulgar, las contracciones de
la pared producen, en algunos patrones de succidn, una pre-
5i6n negativa dentro de la boca, con el resultante angosta-
miento del arco supericr. Con esta perturbaeidn en el sis-—
tema de fuerzas en, y alredecor del compleio maxilar supe--

ricr, a menudo es posible para el piso nasal caer vertical-

[4]

mente a st posicidn esperada durante el crecimiento. Por -
lo tanto, puede encantrarse gue los chupadores del pulgar -
tienen un piso nasal m&s angosto ¥y una héveda palatina alta.

{12)
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B} HABITO DE BIBELPROM Y CHUPOU

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado pa-
ra chupar, y esto constituye su intercambio mféis importante -
con el mundo exterior. De &l obtiene no soleo nutricién, si-
no también la sensacién de euforia v bienestar, tan indispen
sable en l& mayor parte de la vida. Los labios del lactante
son un Srgano sensorial ¥y es la via del cerebro gue se en- -
cuentra més desarrollada. Posteriormente al desarrollar si-
napsis vy otras vias, el lactante no necesita depender tanto-

. . €
de esta via de comun;cacxén.( )

Un estudio objetivo rezlizado en ccmputadoras scbre-
nifios alimsntados en forma natural, artificial v combinado,-
apoya las obserwvaciones de Anderson, de que los nifies amaman
tados en forma ratural estin mejor ajustadcs y poseen menos-
hébitos musculares peribucales anormales y conservan menos -
mecanismos infantiles.(ql

La mayor parte de los pediatras piensan gue la madre
tipica no emplea suficiente tiempo amamantando a su hijo. -
Se recomienda un minime de media heora por intervalo. Algu--
nos nifios exigen mis atencidn, otros menos, dependiendo de -
sus caracteristicas individuales y de otros medios de grati-
ficacidn. La madre deberd resolver esta situacién, sin des-

(6)

cuidar las necesidades minimas de la lactancia,
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Un hdbito bucal es compulsivo cuando ha adguirido u-
na fijacidén en el nifio, al grado de gue &ste acude a la préc
tica de ese hibito cuando siente gue su scguridad se ve ame-
nazada por eventos ocurrides en su mundo. Tiende a sufrir -
mavor ansiecdad cuando se trata de corregir ese hibito. Debe

aclararse gue estcs hikitos compulsivos expresan una necesi-

dad emocional profundamente arraigada. Realizar el hibito -

™

le sirve de escudo contra la sociedad gue lo rodez, Es su -
valvula de seguridad cuando las presiones emocionales se - -
vuelven demasiado dificiles de soportar,. Literalxente, se =

retrae hacia sf mismo, ¥ por medio de la extremidad corporal

a

n

u boca, wuede lograr la satisfacceidn gque ansia.

etio

La

ti3
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8]
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]
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pecificas de los hikitos bucales -

cempulsivos son
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alguncs autores opinan-
que los patroncs inriciales de alimentacidn gueden haber sido
demasiado ripidos o gus el nifo recibia poco alimento en ca-
da toma. De igual modo, se acvepta generalmente gue la inse-
quridad@ del nifio, producida por falta de amor ¥ ternura ma--—

ternales, juega un papel impor:iante en muchos casos.

Los hébitos gue se adoptan o abandeonan f£&cilmente en
el patrén de conducta del nifio, al madurar éste, se denomi--
nan NO COMPULSIVOS. De estas situaciones no resultan gene-<
‘ralmente reacciones anormales, en las gque el nifio est8 sien-

do entrenado para cambiar el hibito personal, antes acepta--
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ble, a un nuevo patrdn de conducta miis conzistente con su ma

yor nivel de madurez vy responsabilidad.(e)

En la lactancia natural, las encfas se encuentran se
paradas, la lengua es llevada hacia adelante a manera de E€m-
ibolo, de tal forma que la lengua y el labic inferior se en--~
cuentran en contacto constante, el maxilar inferior se des--
plaza ritmicamente hacia abajo ¥ hacia arrika, hacia adelan
te ¥ hacia atr8s, gracias a la wvia ceondilar plana cuando el-
mecanismo del buccinador se contrae ¥ relada en forma alter-

nada.(s)

En la lactancia naturzl! tambié&n éeken tensrse en - -
cuenta la posicifin del nifio guz debe estar sentado ¥ no acos
tado, para evitar la presidn durante la lac:tancia scbre la -
mandibula gue pueden ocasionar, en alsunos casos, retrogna--

: P 9
tismo 1nrerlor.( )

Para proporcionar una copia fiel del seno humano, --
fue disefiada una tetilla que provocaba la misma actividad --
funcional gue la lactancia natural, Se espera que esta teti
ila anatémica, junto con el ejercitazdor o chupete, usando co
rrectamente, reduzca considerablemente la necesidad v =21 de-
seo del nifio de buscar ejercicio suplementario velviendo al-

dedo y al pulgar entre las ceomidas v a la hora de dormir.(s)
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Balters y sus colaboradores(ls)

, en Alemania conclu-
yeron gue las tetillas de goma artificiales mal dischadas y-
las tdcticas dafiinas de lactancia artificial causan muchos -
prcblemas ortodénticos ¥ pediftricos. La tetilla artificial
ordinaria solo exige gus el niflo chuge. o tiene gue traba-
jar ¥ ejercitar el maxnilar inferior como lo hace al mamar. -
Con la tetilla artificial ordinaxia la leche es casi arroja..

da a la garganta, en luzar de ser llevada hacia atrds por --

los movimientos peristilticos de la lengua y los carrillos.

Se recomienda el uso cdzl chupete fisioldgicamente di

itrante la época de la erupcidn-

\

sefizdo para todos los nifios

),

de los dientes y eén otros momentos para suplementar los ejer

cicins ce 1la lactancia.(e)

En nifics lactantes, la actividad es casi exclusiva -

del orbicular ¥ miscuwles mentonianos.

En el nifo alimentado con los biberones, la activi--
daé muscular no es normal v sSe acostumbra a una deglucidn a-

normal.

Al nifo alimentado con los biberones funcicnales se-
le debe agregar el uso de chupones de entretencidn especial,
o ejercitadores, que le acostumbrarin a colocar normalmente-

la punta de la lengua v asf{ podran pasar sin problemas a la
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deglucidn adulta o somitica cuando los dientes hagan su erup

cién.

El usc prolongado de chupbn v biberén constituye una
causa importante de anomalia de los dientes y de los makila-
res y también de los teijidos blandos: gencralmente las ano-
malias son: progmatismos alveoclares, retrognatismes inferio
res, hipoclusién, vestibuleversifn de incisivos e hipotonici
dad del prbicular de lcs labios. Con el uso de biberones —-
convencionales, el nific no efect@Ga la succibn normal de la -
lactancia natural vy los misculos orales y periorales no ace-

ttan como dehe ser,

El uso prolongade de chupones ¥ bilberones produce es
trechamiento del maxilar (micrognatismo}l vy prognatismo alveo
lar superior: debe prohibirse a la szlud general v no prolon
gar ¢l uso del biberdn mis de un afio en la lactancia artifi-
cial, Desgraciacdamente se encuentran casos de nifos de 7 &-
ma&s afios usando el biberdn o chupdn gue naturalmente produ--
cen grandes alteraciones en la posicién normal de los dien=--
tes v de los procesos alveolares, incluseo desviaciones poste

. . . : 9
rioves del maxilar 1nfer10r.( )
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C) HABITOS DE PROYECCIOY LINGURL

El h&bito de proyectar la lengua hacia adelante ha sido -
llamado de diferentes maneras tal como: deglucidn pervertida
o desviada, deglusién inverticda, repeticién de la deglucidn-
infantil, deglucidn con dientes separados, etec. Sin embargo
cono no existe una szole caracterfistica constante en esta ac-—
tividad de proyectar la lengua, todos estcs términos son de-
masiado restrictiveos. Hasta ha sido criticado el utilizar -
los términos deglucidn “"normal” y deglucién "anormal" no - -
existe ninguna norma para este h&abitso de provecclidén lingual.

{6)

En la ceglucidén ncrmal la mandibula se elsva a medi-
da gue los dientes se Suntan durante la deglucidn, ¥ los la-
bios se tccan ligeramente, mostrando escaszmente algunos con

tracciones,

Los pacientes con deglucidn normal, pueden completar
una deglucién indicada de saliva mientras se mantiene el la-

. A {12y
bio en esa posicién.

Es obvio gue el acto de deglucidn, repetido frecuen-
temente, puede ejercer un efecto profundo sobre el maxilar -
superior o inferior, especialmente si existe un mecanismo de

deglucidn anormal,



lg

Moyers cree gue la erxtensién prolongada del mecanis-
mo de deglucién infantil puede ser un asunto de interés y --—

puede contribuir a la creacidbn de maloclusicones.

Loz dientes pueden juntarse © no, Lias presiones la-
biales pueden ser "normales" c© "no". Los efectos del habla-
pusden existir o no. AGn la fcrma de la arcada puede ser a -
fectada o no; a pesar de todas las pruebas gue indican gue -
la Zuerza ce la lengua es mayor gue la presidn opuesta de la

bics vy car:illos.(s)

La presidn linzual es un hibito mucho més generaliza

do Ze lo gue se admite comlnmente, En cualguier forma de -~-
movriida akierta encontramos este hibito y ccn frecuencia es-

la ¢ausa de espacio persistentes al faltar el germen denta--
rio o desgués de extracciones, El método mis £5cil consiste
en hacer deglutir warizs veces al paéiente con la boca cerra
da en tanto el dentista mantiene los labios separados, En--
tonces la lengua es presionada automiticamente contra los es

(8)

pacios si el paciente esta costumbre.

La deglucidn exige la creacidn de vacio parcial. Co
mo deglutimos una vez por minuto durante todo el dfia, las a-
berraciones musculares en los labios son auxiliadas por la -
proveccién compensadora de la lengua durante el acto de la -

deglucién, Existe buenas pruebas clinicas de que la madura=
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cidn de la deqluciéin se retarda en chupadedos confirmados‘sl

Muchos individuvos lanzan la lengua hacia adelante du
rante la deglucién. La ancrmalidad del modo de deglueidn pa
recen ser responsables de esta activacidn peculiar de la len
gua, la cual es, al parecer, una cauza frecuente de la habi-
lidad para ocluir de les dientes anteriores. A veces, tampo
co los premolares pueden ocluir dekideo a este movimiento de-
la lengua, algunos individuos en gue existe este movimiento-
no tienen mordidas akisrtas, Tero en el acto de deglutir =~
sug maxilares se¢ separan pernitiendo gue la lengua vaya ha--

cia adelante entre los Zientes, Este movinmiento de la len--

: : 2 + 2
Gua &l comienzo de la pubertad desa;arece.{ )

La lengua funcionande en conjunto con los labios vy -
las mejillas, es otra &e las princirales fuerzas gue guian -
la erupci&n de les dientes, Los milsculos eutrinsecos de la-
lengua estin unidos al aspecto interno de la mandibula, al -
hueso hicides, al paladar y al proceso estilohideo. Este --
descansa dentro del arco de la mandibula, v afecta el)l desa--
rrollo de los dientes en virtud de su tamafo, su postura de-

descanso y su funcién.

El tamafiec de la lengua en relacidn al tamafio de la -
mandibula raramente es eficiente, pero ocasicnalmente si la-~

mandibula es mi&s grande gue el maxilar, la lengua es muy lar
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ga para acomodarcse en el maxilar superior. En dichos casos
la lengua generalmente encuentra espacio entre los arcos su
periores e inferiores y previene el completo desarrollo ver

tical de las estructuras dentozlveolares resultando una mor

dida abierta d¢ extensian variable.

La posicién de desconec de lz lengun es ideal entre
los arcos dentales, llenando el espacic enmarcado por los -
dientes. Algunas veces, sin embargo, la lengua adopta una-.
posicién postural ligeramente grotruida entre los dientes -
hasta el labio inferier. Se ha sugerido (Ballara‘l’ly, que
esta posicisn de la lenzua e= groducida para sellar el fren
te de la boca v permivir la rezpiracidn nasal, cuendo hay -

dificultad en mantener lcs labios juntos v cerrades en una-

nozicién vertical horizoental, Esto puede combinarsze con u-
na posicidn hacia adelante ds= la mandfbula. La posicién -

adaptativa ée la lenguz entre 2os incisivos puede evitar el
cormpleto cdesarrollo vertical v consecuentemente puede produ

cir una incompleta sobremordida o mis severamente una mordi

da abierta anterior.

La funcifn muscular de la lengua es particularmente
concerniente a la masticacidn, deglucién y habla. Sus efec
tos en el desarrollo de la denticidn pueden ser estudiados-
observando la deglucién, la cual ha sido descrita por Andram
(1e)

¥y Kemp En la fase voluntaria la déglucién, despuls de-
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gue la masticacién se termina, la comida es recolectada en -
la superficie dorsal de la lengua por la accidn de la misma-
¥ de los mfsculeos faciazles. Los labios estén cerrados vy los

dientes estdn en un ligero contacto oclusal. La lengua se -
eleva al paladar ¥y la accidn muscular ée la lenguz ¥y de piso
de hoca empuja la comidz hacia la faringe, esta accidn acom-
pafiada de un ligerc chasguido de los dientes. Una actividad
similar ocurre cuando pasamos saliva, aungue los f£iluidos de-
mayor cantidad generalmente se degluten con los lahios y.- -
dientes separados. Los factores esenciales de la deglucién.
normal de =s5iidos vy saliva son:

a) Cerrar leos lzbios:

b) Dientes en un ligero contacto oclusal;

c) Lenguz elevada hacia el paladar;

d} Ligero chaszuido de los dientes a medida cque la -

comida pasa a la faringe.

Se han detexminado muchas variaciones de la activi--
dad normal de deglucién, vy no es un argumento cocmpleto obser
var la naturaleza v origen de estas variaciones. afn mis --
los efectos de estas variaciocnes en el desarrollo de la oclu

si8n no son constantes.

La adaptacidén ée la édeglucidn inveolucra la posicién-

de la lengua entre los dientes anteriores separados o juntos.
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a) Los dientes separados en la deglucitn adaptativa,

En la deglucidén con los dientes separados, la len

gua se encuentra entre los dientes Y no ocupa el arco supe--—

rior. Despufs sec reduce la presién de ambos mfisculeos y del-

aire dentro del arco supcrior. Esto nos puede llevar a una-

reguccibn del arco y a la preduccién de merdida cruzada ante

rior generalmente unilateral. La lengua puede evitar el com
Pleto desarrollo vertical del segmento dento-alveolar ante-

rior llevando asfi a una scbrermordida incompleta.

b) Dientes juntss en la deglucién adaptativa.
En la cdeglucidn acdaptativa con los dientes juntos
involucran la peosicidédn antericor de la lencus e€ntre los inci-

(7)

sivos.
Movers describe otras diferencias en la deglucién:
a) La deglucidn Infantil Normal: Se ve solamente an-
tes de la erupcidn de los dientes anteriores en la denticidn
primaria y, por lo tanto, se cascubre raramente en el examen
dental  Burante la deglucién infantil normal, la lengua des
cansa entre las almohadillas gingivales ¥ la mandibula es eg
tabilizada por fuertes contracciones de los miisculos facia-

les. El buccinador es especialmente fuerte en la deglucibn-

infantil.

b) Deglucidn con empuje lingual simple: Esta deglu--
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cién se caracteriza por contracciones de los labics, del ms
culo mentoniano ¥ los elevadores mandibulares; por lo tanto,
los dientes estdn en coclusién, mientras la lengua protruye -
en la mordida abierta. Los paclentes con empuje lingual sim
ple, son habitualmente respirzdores nasales con una historia
de succidn digital, el empuje lingual mantiene una moréida -

abierta previamente creada por la succibén del pulzar.

c) La lengua c¢on empuse lingual completo: Se define-
como un empuije lingual con unz deglucidén con dien<es separa-
dos. Por consiguiente, estos pacientes muestran conitraccio-

nes de los labios ¥ de

)

os miszculcs faciales y del mentonia-
no, sin contraccién de los elevacdores mandibularez, un empu-
je lingual entre los cisntes ¥ una deglucidn con dientes se-

.
parados.(l“)

Los h&bitos de malposicidn de la lengua, se comprue-
ban al hablar, tragar, deglutis, etc., Funciocnes &stas que -
g g
permanentemente se realizan ¥y la lengua siempre ocura su a--
.. (7}
normal posicién.
La proyeccidn lingual siempre genara anomalias de ti
po vertical, mordidas abiertas, con falta de oclusidn en una
zona de las arcadas; es frecuente también la proirusién so--

bre todos los incisivos.(7)



La mordida abierta ascciada con empuje lingual com--

Hy

pPlejo, suele ser més difuso vy £ificil de definir. Los pa- -

cientes con empuje linguval completo, habitualmente muestran-
interferencias oclucsales en la posicidn retruida de contacto
Tambifn sualen ser resstiradores bucales, frecuentemente con-

una historia de enfermedad nazo-respiratoria créniza, o aler

gias.(lz)

Cuvando los labios presionan de forma excesiva contra

los incisivos superiores e inferiocres, al propio tiempo en -

gue el movimiento citado de lz lengua ¥y la deglucidn se veri

fica, los incisivos son forzadoz a teomar unas posiciones in-

-
debidas por el efecto de esta accidn muscular anormal.(')
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CAPITULO II
MALCCLUSIONES PROVOCADAS POR HABITOS ¥

SUS TRATAMIENTGS

A) Mordida abierta, y su tratamiente,
B) Hordida cruzada postsrior ¥ su tratamiento.

C) Clase I tipo 2, y su rratamiento
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Ho todos los hdbitos regquieren tratamiento con apara

tos.(z)

Pasos que deberos tomar en el tratamicnto: 1} Es éea
sato comenzar con una c¢iscusién del problema del niho, sin -
el padre cerca; 2} no usar amenazas ni avergonzarlo, es pre-
ferible un intento amistcgo, tranguileo, para conccer al nifo
Y sus actitudes hacia el hékito. HMNuchos nifios dirén que se-
chupan sus pulgares solamente cuandoc duermen, y también de-—-
claran gue quieren muy sinceramente librarse del hébito. Se
puede usar ventajosamente esas manifestaciones diciendo: "Es
bascante éiffeil contrelar lo gue haces mizntras estas dur--
miendo, verdad" "te gustaria una pegueifa avuda para recordar
le 2 tu pulgar gue se mantenga afuera de laz boca cuando es=-
tes despierto para hacerlo”, Si se censigue del nifio una --
rescuesta cooperadora v honesta, seri bueng sugerirle gue --
puede disponer de ese recordatorio si es gue en los 2 6 3 me
ses siguientes no puede manejar el problema sclo. Se le pue

v
den mostrar modelos y fotograffas de bocas de ninos gue han-

tenido habitos ¢de succidn dele:éreos.(lz)

El aparto ideal para ayudar a la correccién de h&bi-
tos deberia:
1. ¥o impedir de ninguna manera la actividad muscular normal
2. %o requerir recordatorios para usarlo.

3. No avergonzar €on su uso, Y.
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4. No complicar a los padrcs.(lz)

Se puede tomar en cuenta algln tipo de tratamiento -
con aparatos si hay coeoperaciin de les padres, del paciente.

¥ de los hermanos,

El momento para colocazr el dispositivo es entre los-

= . {3)
3.5-4.5 afos de ednd.

Preferentements durants la primavera o el verano, =—-
cuando la salud del nifio se encuentra en condiciones inmejo-
rakles ¥ los descos de chupar pueden ss2r sublimados por los-

juegos al aire likre v las actividades sociales.(s}

lizw algunos tipos de mzloclusicones gue se tratan me-
jor con aparatos fijos. Suelen ser confeccionados con ban=-
das metdlicas cementadas sobre los dientes, con alambres gue

pasan sobre las bandas.

Los aparatos fijos exizen mayor tiempo del odontdlo

go para su construccién, pero en algunos casos pueden resul-

tar en un programa de tratamiento miAs corto para el niﬁo.(lq)
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7)) MORDIDA ABIERTA Y SU TRATRMIENTO

Una mordida ablierta antericr puede indicar un patrén anor
(1)

mal.de crecimiento.

La mordida abierta anterior es una de las ancmalfas-

de oclusidn mis diffciles de tratar. Los hechos son bastan-
te parccidos a loz de una supre-oclusién invertida de los --
dientes frontales. O© lz mordida abierta es totalmente inno-

cua ¥y susceptible de correccién con les medios mis sencillos

o bien es persistente, rchelds, responde mal v tiesne una - -
()

)

gran tendencia a la recidiva.

Las mordidas abiertas

73

cn generalmente anteriores o~
laterales, con menos frecuenciz antero-laterales v muy pocas
posteriores, pueden dervender <£e una simple intraversidén de -
un grupo d2 dientes por lo tancto favorables ¢ a un trastorno
por falta de crecimiento vertical déel maxilar, y las graves-
(totales) z una deformacidn mandibular.(g)

En una mordiﬁa abiertz anterior, s& har&n todos los-
esfuerzos posibles por identificar el hébito. Podria ser la
succién del pulgar u otros dezos, la interposicidn lingual -
durante la deglucién, un hébito que impligque interposicién -

pasiva de la lengua o una combinacidn de éstos.(le)

El pulgar u otro dedo, @s colocado habitualmente un-
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poco hacia un lado y puede producir una inclinacién asimétri
ca de los incisivos; un chupete por otra parte, se coloca —-
centralmente y es mis probable gue produzea una merdida a- -

.
bierta simétrica.(lJ)

Okserve la sime<ria de las posiciones iniciales de -
los incisivos centrales y laterales superiores. La asime- -
triz en esta zona puede dar una clave de si el dafno se suc--
ciona de preferencia el pulgar u otro dedo derecho o izguier

do. Las proyeccicnes linguales tambié&n pueden ser laterales

. . . . .. . 4
con creaciéfn de una morcdide abierta anterior aSLmetrlca.(l )

La protrusién cde les dientes anteriores superiores -
se veri sokre teodo si el pulgar es sostenido hacia arriba --
contra el paladar. La retraccidn postural mandibular puede-
desarrollarse si el pess de la mano ¢ el brazo fuerza conti-
nuamente a la mandfbula a asumir una posicidn retruida para-
practicar el h&bito. Al mismo tiempo, los incisivos inferio
res pueden ser inclinados haci; lingual. Cuando los incisi-
vos superiores han sido labialirzados v se ha desarrecllado u-
na mordida abierta, la lengua tiene gue adelantarse durante-

< = . : {12
la deglucidn para efectuar un cierre anterior, }

Puede haber también una interferencia cen el movi--
miento oclusal de los incisives, provocando una mordida a- -

bierta anterior. La sustitucidén del pulgar por la lengua, -
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puede reducir el efecto de expansién sobre el paladar. Como
la lengua permanece todavia dentro del arco inferior, desa--

rrollarse una mordida cruzada cn la parte posterior.

Les hédbites de zuccidn persistentes ocurren con fre-
cuerncia en casos donde la conducta oro-muscular, ¢ la rela--
cién de las bases dentarias, ya son desfavorables para el de

sarrocllo ¢e una buena oclusién.(ls)

Loz labios contienen a los dientes cuando uno deglu-

te, en tanto gue en el chupeteo, el labio inferior se despla

¥

za racia zdelante. ELl funcionamiente ahormal del nisculo --

-
3

mentonianeo v la actividad del labio inferior aplanan el seg-

mento mandibular anterior.

Er estos nifies se pueden observar la funcién del mfiis
culo peribucal v las contorsiones faciales. En otros, el h&
bito casi nada m&s es la inserqién, pasiva del dedo en la bo
Ca_(B) f
Una manifestacidn muy frecuente es la presidn lingual
gue puede ser causa primaria, aunque debe considerarse con -

frecuencia como una consecuencia gue dificulta o hace imposi

ble el tratamiento.

La forma mis simple es la mordida abierta por suc--



29

cidén, cuyas peculiaridades se desprende la medalidad de la -
succifn (por ejemplo pulgar derecho o izguierdo, dos dedos,-

(8).

etc.)

La eticlogia miz frecucnte son los hi&bitos (succidn-
del pulgar, morderse la lengua, provecciédn lingual, morderse

el carrille). '’

Ccn la csuspensidn del hibito de chupar, a menudso, la
morcéicda abierta desaparece espontineamente. Por regla genes-
ral es la edad dz 3 a 5 afios la mas favorable para inf}uir -
pcicolbgicamente sobre =1 nific ¥y el odontdlogo o el médico -
de infancia, en tanto gue &sie {iltimoc observe la evolucién -
de la dentadura, puede consegiir a menudo el una sola sesidn

un Sxito cel ciento por ciento con relzcidn a este hibito,

No obstante en muchos casos no se produce un efecto-
vigible en la dentadura, va gue la mayorfa de las veges la -
causa reside en presionar o chupar la lenguz, como sustituto

de la succidn del dedo rrohibido.

La gran importancia de la mordida abierta lleva a -
que el tratamiento se estructure en lo posible con cardcter-
causal, ya sea puramente causal o bien en combinacién con o-

(8)

tros medios auxiliares.
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TRATAMIENTO

Para evitar la interposicién de la lengua entre los-
incisivos © el hébito de morder la lengua gue puede ocacio--
nar mordida abierta, pucde colocarse un aparato con bandas o
coronas de las que s emplean shodontopediatria, con una pe-
queha barra que impida la interposicién de la leangua. En la
misna forma se puede utilizar una rejilla incorporada a un -
areo lingual, contra la cual =2 colcca la lengua, impidiendo

gue haga presifén sobre los incisivos.(g)

Pero antes se deberd emplear leos siguientes métodos:

1. Familiarizar al paciente con la deglucisn anormal.
Esto puede hacerse colocando ¢l dedo indice en la punta de -
la lengua ¥y luego en la unidén £el paladar duro con el blande
y diciéndole al paciente, "La mayorfza de las personas tragan
con esta parte de le lengua en esta parte del palacdar. Aho-
ra con la punta ée la lengua agui arriba, junta tus dientes,
cierra tus labios y traga manteniendo la lengua en esta posi
cidén". El uso de senales tdctiles ayuda al paciente a com--
prender donde debe ir su lengua, El paciente debe ser ins--
truido para practicar, durante el intervalo hasta la prdxima
cita, la deglucién correcta, ror lo menos 40 veces por dia,-
La prdctica puede hacerse con requefias cantidades de agua o

un trozo de cercal seco.

2, En la segunda cita, el paciente debe estar en con
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diciones de tragar correctamente a voluntad., Sin embargo,

mostrard degluciones anormales inconscientes. Ahora pueden-
usarse pastillas de fruta sin azQcar para reforzar la deglu-
cidn inconsciente. Se instruye al pacicnte gque coloque uha-
de las pastillas sobre la lengua y mantenga contra el pala--
dar en la posicidén correcta rhazta gue se haya disueslto com--
pletamente. Al principio, podrd sostenerla en su lugar ape-
nas unos segundos, pero graduzalmente aprencerd Mientras es
td aprendiendo, incoscicntemente estdi deglutiendeo en forma -

correcta, va que el procedimicnto de tomar el tiempo brinda-

un pocc de competencia ¥ se olvida de las cegluciones. "Es
ta combinzcidn de pastilla de Iruta v tiempo registrado es -

el mejor procedimiento para leojrar actividad refleja de nive

les conscientes & inconscientes.

3. ahora debe colocarse un arco lingual soldade, a--
daptado cuidadosamente a los dientes, llevando puntas cortas
(2 mm) agudas, estrategicamente vbicadas., Para protegerse,

.
la lengua se retira de la posicién normal vy se ubica correc-
tamente durante la deglucién. No colocar un aparato asi co-
mo primer paso en la terapéutica. Es demasiado traumitice -
para el paciente y muchos de ellos simplemente lo arrancan -
de la boca. 5in embargo si los pasos 1 v 2 han sido realiza
dos correctamente, el paciente puede entonces aceptar el apa

rato. Todos los empujes linguales simples deben ser corregi

bles por estos tres procedimientos en secuencia. Cuando no-



se corriden, hay un errer de diagnéGstico ¥ no se trata verda

deramente de un empuje lingual simple.tlz)

Los aparates fijos pare el tratamiento de la mordida

abierta anterior en los cuales no exista una histocria de sug

cifn digital sino mds bien, una pauta constante de proveccidn

lingual. Por regla el rnifio tendra entre 7 v 10 aros. Los -

nifios mayores de esta edad tendirfn gue ser sometidos a un -~

tratamiento de Oritodoncia Integral, va due en estos caseos, -
se hz llegacdo a una acomodacidén muscular a su h&bito de pro-

veccién lingual. Los espacics gue primitivamente separaban

los dientes anteriores superiores pueden haberse cerrado por

la exagserada inclinacidén mesial de los dientes.(lé)

Al nifio s8lo se le advierte gue el aparatc es para -
enderezar sus dientes. In ninzin momento se mencicna gue se

intenta hacer desaparecer el hidbite. Al padre se le pide --

gue proporcione los mismos informes en casa.(e)

Debe usarse bastante tiempo para reforzar los refle-
jos recién aprendidos. Ailn despuéds de gue el paciente ha do
minado la nueva deglucidn y ya no se ven las acciones anorma
les del labio y los misculos mentonianos, es sensato dejar -

el arco lingual un poco més de tiempo.le)

e e
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B) MOPDIDA CRUZADA POSTERIOR

Una mordida cruzada posterior en la denticién decidua, -
es a menudo un signo de deficiencia del crecimienhto maxilar-
en la AQimensidn transversal. Ezte problema puede ser causg-
do por factores wrbientales as! como por el patrdn gené&tico.

21
) han demostrado gue una mor

Myers y sus asociados(
dida cruzada posterior funcional se asocia con la compresién
del céndilo en la fosa del lado de la mordida cruzada y con-

extrusidn del cbndilo en el lado Opuesto.(l)

Con el fin de poder dizcnosticar mejor las mordidas-
cruzadas algunos autores separaron estas distincicnes en un-

tipo funcional v otro genético.

Se suele ewplicar gue cuando un nifio abre la boca v-
la cierra lentamente hacia una oclusidn cdmoda, su mordida -
cruzada serd funcional y si se ve gue la mandfbula se desvia
hacia el lado de la mordida cru;ada, para acomodar la inter-
ferencia cuspidea, en los filticos 2 6 3 mm de cierre. Pero-

si no se observa desviacidn alguna durante el cierre, enton-

ces, se dice gue la mordida crucada es de origen genético.

Debe ser juzgada a la vez los planos mesio distal no
es digna de toda confianza y se le determina cuando el nifo-

o joven ocluye. Esto es debido a la rotacién de 1la mandfbu-
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la gue se produce en algunas mordidas cruzadas, particular--
mente en las linguales unilaterales. La rotacidn es causada
por las vertientes cuspidea del molar superior mal ubicado -

lingualmente vy los otros dicentes ubicados lingualmente en el

sector anterior.

En el caso deo la mordida cruzada del lado izguierdo,
la wmandibula de) nifio se desplaza a la izguierda, rotando -~

los dicntes inferiores distalmente del lado izguierdo y me--

sial del lado derecho.

La mavorfa de escritores han puestc &énfasis sobre -—-
dos tipos distintos de mordidas cruzadas posteriores Se di
ce cgue la etiologfa de cada uno es icdentificable sez{dn que -
la mandfibula se desplace o no perceptiblemente al carrar la-

hoca el nifo.

Si considera ¢gue una mo;dida cruzacda posterior es --
funcional (tambié&n llamada pauéa de conveniencia o pauta ha-
bitual de oclusi&n) si se produce un desplazamiento mandibu
lar durante los (ltimos 2 6 3 am de clerre., Si la mandfbula
del nifo se desplaza al ccluir hasta la posicidn f£inal, se -~
considera gue la mordida cruzada posterior es gendtica. Tam

bién llamada esqgueldética o anatémica).(ld)
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Generalmente la mayor parte de las mordidas posterio
res son de origen esquelético mis que dental. Con frecuen--
cia el maxilar es mis angosto gue la mandibula, y por lo tan
to hay discrepancia entre los maxilares. La mejor prueha --
diagnfstica para este tipo de displasias esgueléticas es la-

radiograffa cefalométrica frontal.

Se pueden obsecrvar ejemplos de estos tipos de mordi-
da cruzadas esqgueldticas en denticiones desiduas, mixtas y -
permanentes. Ya se describid la etiologfa de un maxilar an-

gosto asociado a un hikitoc de chupetec prolongado.

Las malcclusiones funcicnales se deben tratar tan --
pronto como se descubran con el fin de crear un medio adecua
do para el future desarrolleo de la denticidn, Si esto no se
lleva a cabo, una maleclusidédn Zuncional se puede transformar

en un prcblema esguelético mas grave.(B)

Es un problema transvérso aue habitualmente se mani-
fiesta en la denticibn decidua. El tipo m&s comin es la mor
dida cruzada lingual unilateral de la denticidn superior. -
Aungue este problema puede ser causado por un arco mandibu--
lar ancho, un arco maxilar angosto o una combinacién angosta
Al cerrar la boca, las arcadas maxilares y mandibulares se -
encuentran con una sobremordida horizontal mfnima o no la =-

presentan, de modo que la mandibula se desplaza hacia un la-
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do, dejando una mordida cruzada en cl lado hacia el que se -
desplaza. En esta situacidn la lfinea media inferior estaré&-

desviada hacia el lado afectad .(1)

El verdadero peligro del chupsteo prolongado es un -
posible cambio en la occlusién, gue permite gue las Zuerzas -
musculares deformantes potentses crean una maloclusidn perma-
nentes. Estas fuerzas son la:s gue originan mordida cruzada-
unilateral vy bilateral, asocizda con frecuencia con hibite -
de chupeteo. Es posible gue haya un crecimiento iradecuado-~

a lc ancho en el maxilar debido a2 una posiciéin de la lengua-

das scoire el maxilar por el -

4

baja v fuerzas ancrmalcz ejerc
- J

miisculo buccinador durante el chupeteo. En consecuencia, =-

hay discrepancia en la anchura de la denticidn superior y la

inferior.

Debido al estrechamiento del arco maxilar, el pacien
te se ve forzado a mover la maqdibula hacia la izguierda o =
derecha para poder crear una célusién funcional. E£n otras -
palabras, lo gue aparenta ser mordida cruzada unilateral en.

esencia es un problema bilaterzl, y debe ser tratado como --

tal.(3)

TRATAMIENTO
Aungue hay numerosos dispositivos que pueden utili--

zarse para expander la arcada maxilar, para el paciente pe~-



diftrico deberd considerarse el mecanismo gue requiera menos
cooperacidn, por lo tanto ¢l aparato removible s&lo se reco-

mienda para pacientes maduros que cooperen.(z)

El aparato utilizado pera modificar la forma del ar-
co en la mayoria de los casoz es el Quad-Helixn; el cual ejer
ce un efecto de ensamchamiento de la sutura palatina.(13)

El cuadrihelix es una espiral de expansidén fija usada normal
mente en conjunto con otros sistemas de aparatos. Con el de
sarrollo de los aparatos fijos, se unieron espirales tipo -
a lzs bandas de log primeros mclares superiores, mientras -

gue Rickeits incrementaba la flaxibiliidad e la esgiral agre

aparcto cuadrihelix.(lo). Es

[

gande hélices para producir e
mis lento y no ton espectaculzar, pero separa la sutura al --—
misrzo ritmo que se forma el nuewvo hueso. Al estudio la sec-
cifn frontal de las radiograilias laminogriaificas, parece gue-
el remodelado del hueso nuevo se produce a un ritmo mis len-

to.

Tal vez esto sea mids estable, aungue aln no ha sido.
comprobado. Pareceria que édespués de 6 meses los efectos --
del tornillo ¥ del Quaé-Helix son similares en su extensidn-

en cuanto al compromiso final cdel piso nasal.(13)

Hay situaciones en gue s¢ debe construir un disposi-

tivo no solo para ensanchar los segmentos bucales del arco -
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dental maxilar, sino Ltambién para crear una fuerza ortopédi-
ca para colocar los dos huesos maxilares en una relacién mas

normal.(3)

Un defecto con el uso clfinico del Quad-Helix, es gue
los movimientos a menudo no son de magnitud suficiente y no-
se mantienen durante el tiempo necesario. A menudo se ve u-
na recidiva de la expansidn pslatina en ausencia de un mejo-
ramiento de la funcidn nasal, particularmente cuando la len-

gua gueda demasiada baja en lz cavidad bucal.

Otxo peligro es gue restringe el egzacio necesario -
para la lengua si el aparato estd demasiado hacia abajo ¥ ha
cia atras en la cavidad bucal, con nmucha frecuencia la len--
gua se verd perturbada v lastimada por la funcidn. Por lo -
tanto, hay gue tener cuidado de adaptar el alambre en el mo-
mento del cementado y la activacidn original y su adaptacién
deben hacerse dentro de los 2 8 3 mm de distancia de los te-

. . (x3)°
jidos blandes del paladar.

La expansidn del arco superior debe completarse en-
aproximadamente 3 meses, El aparato puede entonces quitarse
Yy hacerlo pasivo antes de ser recementado como retenedor du-=-

rante otros dos meses m&s.(lo)

El cuadrihelix puede fabricarse ya sea indirectamen-
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te en el laboratorio o directamente por el clfinico en el si-~

116n. La eleccié&n de la técnica depende de la velocidad que

se regquiere el aparato ¥ la relativa disponibilidad de ticm-

po 511l16n

TE

1,

tienpo laboratorio.

WICA INDIRECTA

Elija v adapte bandas en los primeros nolares su-
periores con aditamentos bucales si se reguieren.
Tome una impresidn de alginato del arco superior-
sobre las bandas de los primeros molares.

Adapte v selle las bandas en la impresidn.

Yacfe las impresiones ¥ construyvaz el cuzdrihelix-
en el laboratorio,

~dapte, active y camente el aparateo en la boca,

TECHICA DIRECTA

1.

Elida 3 adapte bandas en los primeros molares su-
periores con aditamgntos bucales si se reguieren.
Eli3a un cuadrihelii preformado del tamafio apro--
piado usando los mecdelos de estudio cemo gufa., -
Adapte los brazos laterales de manera gue gueden-
paralelas al segmento bucal de los dientes y cer-
ca de las superficies palatinas de los primeros-
molares superiores. Ajuste las hélices posterio-
res de manera que gueden paralelas al velo del pa

ladar.




40

3. Margue los puntos de soldadura sobre el cuadrihe-
lix y s6ldeloc a las bandas molares.
4. Chegue la adaptaocidn del azparato contra los mode-

los e estudioc y despuds en la boca haciendo to—-

dos los ajustes necesarios.

5. hctive ¥ cemente el aparato en la boca.

Los siguientes zuntos deben observarse en el disefo-

del aparato:

1.

E1l puente antericor debe ser recto v coincidir con una li-
nea gue en una de las superificies distales de los caninos
superiores,

Las hélices deben fabricarse de tal rmanera gue <escansen-
sobre la superficie palatina del aparato manteniendé asf-
lejos ée la mucosa palatina, al resorte. El aparato debe
descansar cerca peroc no en ¢ontacto con la mucosa palati-
na de manera cue exXista interferencia minima con los movi
mientos de la lengua.

Las hélices posteriores debén fabricarse de manera dque --
sean paralelas al velo del paladar y lo suficientemente -
hagia distal de manera dque no se reblandezcan cdurante la-
soldada.

Los brazos laterales deben extenderse hacia adelante y --

controlar los dientes gue van a moverse bucalmente.(lo)

MANEJO CLINICO.- Generalmente se observa un intervas=
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lo de 6 semanas antes de requerirse otra acciédn. En la se—-—
gunda visita pueden hacerse ajustes intraorales, después de-
los cuales pucden dejarze transcurrir ¢ semanas hasta la si-
guiente visita. La activacidn se hace coleacando el alicaEc—
directamente por delante del asa posterior, Las ramas ante-
ricres pueden ajustarsze independientcenente de la activaciédne

molar colocando el alicate por delante del molar,

El ensanchamiento, la comprezifin o cl enderezamiento
de los molares pueden activarze pincrzndo entre lzs asas an
tericres. Generzlmente, s6lc z= hace una pequefia activacidn

&

de los brakets anteriores 1 alam

0

ua

H

> de con-

o
H
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w
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I
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tacto con les dientes anteriores hasta gue se logra la rota-
cié&n molar. Esta es una de las caracteristicas sobresalien-
tes de este aparcto debido a gue la rotacidn molar es fuerte
mente problem&tica. La rotacidn del molar supericr puede lo
grarse inmediatamente. También se chitiene espacio con mucha
ragiderz para los dientes gue estfin erupcionando, particulare

C e ! . - (13
mente los incisivos laterales supericres apinados, )

La activacién €el cuadrihelix puede ser intra o ex. -
tra-oralmente. El métcdo intraoral Zue criticado reor Chaco-
nas ¢ de Alba Levy {1977) en que cada doblez producia una --
disminucién progresiva en la fuerza puesta originalmente en-
el aparato. La activacién extraoral rermite gue se obscrve-

claramente la cantidad de activacidn v es el método preferi-
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ble a pesar de ¢l trabajo extra que involucra remover y rece

mentar ¢l aparato.

WCTIVACIGH EXATPAORAL.- E1 aperato se activa en la'——
primera wvisita La cantidad &z expansidn colocada zdl apara-
to &5 aproximadamente de 1 cm en cada lado en la rexidn mo--
lar v de 1.5 cms en tocda la regién anterior. La cxpansién‘—
se pone al abrir primero las ré€lices anteriores para incre--
mentar el ancho intermolar v despufs ajustando similarmente-
las hélices posteriores de mansra que los hrazos laterales -
sean expardcidos y producida lz rotacién de los molares al a-

brir las hélices anteriores se evita.

Cuando estén presentes rotaciones mesiales de los mo
lares muy marcacdas, los brazos laterales deben ajustarse de-
manera gue no contacten el sezmento bucal dentaric hasta qgue

10
agquella havya sido correqida.(‘C)
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C) CLASE I TIPO 2
Los dientes anterosuperiores protruidos v espaciados ca=--
racterizan las maloclusiones de la clasoe I, tipo 2, (3] Posi

blemente son laz alteracionecs mas frecuentes.(7)

"
ot

e

rimera wvista, una maloclusidn de clase I tipo 2 -
pueden asemejarse 2 la maloclusidn clésica de la clase II, -
divisidén 1. La semejanza conziste en gue los incisivos supe
riores aparecen protruidos en ambos casos.(ld) Sin embargo,
en la clase I tiro 2 los incisivos sureriorss suelen estar -
bien espaciados ¥ la relacidn melar o canina es la clase I .
(13) En axmbas maloclusiones, el labio superior agarece més-
corto e hizgocactivo (inactivo), de modo gue los lakios no se

adaptan para encerrar los dientes durante la deglucidn. El-
labio inferior, por lo tznto, rarece actuar vpor denis hacia-
adentro ¥ arriba para lograr el sellado para la deglucidn ce

rrindose hacia arriba y lingual de los incisivos suzeriores.

(14)

La etiologfin de la clzse I tipo 2, suele ser una se-
rie de hibitos bucales prolongzdos, como la succidn temprana
de los dedos, dgue después puecden cambiar por una interposi--
cidn lingual o inadecuada posicidn pasiva de la lengua. Con
tinuados por algunos afos, estos hibitos bucales dafiosos pue
den generar fuercas que causan mal alineamiento en ambos ma-

xilares vy guiz& mueva los dientes superiores a posiciones --
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bastante protrusivas.

DIAGHNOSTICO DE LOS PROBLEMAS DE HABITOS BUCALES. - Me
diante el interrogatorio del pzciente, el examen de las ea—-
llosidades causadas en los dedops por la sucecidn, escuchindo-
lo hablar y viendo su manera de deglutir, asf{ como hablando-
con los padres, &l odontSlogo pudiera ser capaz de trazarse-

una imagen bastante exacta de la etiologia de la maloclusidn,

READIESTFAMIENTO DE HABITOS.-~ Se verd que el readis-
tramiento de hé&bitos plantee problemas a la mayorfz de los -
ocdontdlogos generales ¥y gue guizd se debiera consultar a un-

foniatra adiestrado en terapgéutica lingual, sobre todo para-

los casos resistentes.

Para estos casos son varios los aparatos selecciona-
bles y, por lo tanto el tratamiento de las maloclusiones de-
clase I tipo 2, que involucran tante el problema de los dien

-

tes anterosuperiores protuyentes comoc el de la mordida abier

ta anterior.{14}

Es casi imposible el tratamiento de los nifios con ma
loclusiones de clase I con incisivos superiores protruidos ©
mordida abierta anterior si no se comprenden bien los hibic-
tos bucales gue, con tanta frecuencia, forma el trasfondo --

causal de é&stos.
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Es guizis mejor separsr los tres factores identifica
bles en las maloclusiones de clase 1, tipo 2 -incisivos supe
ricres protruidos, mordida abierta anterior, hidbitos causan-

tes- vy tratarlos de uno a la ?ez.(ldl

Las protrusiones, gensralmente de incisivos superio-
res wvestibuloversién de los irncisivos, con clave ¢e la cclu-
sifén conservada {clase I) .se tratard como movimiento indivi
dual vy simple pues lo corriente es gue presenten diastemas -
entre ellos y, generalmente responden a un hébito {sucecién -
del pulgar, morderse el labio inferior, o presidn de la len-

.

gua), son de prondstices muy IZazvorakle

0]

perc reguieren una -

[ B
P-
O

correcta v larga contencidn, eliminacidn de la causa y reeduy

cacidn muscular de labios.(7)

Antes de inlciar una terapéutica arparatolégica para-
corregir los incisivos centrales y laterales permanentes su-
periores protruidos, el diagnéstico y etiologia de la malo--
T

clusidn deben ser cuidadosamente verificados para asegurarse

gue la maloclusidn del nino no pertenece a la clase IX.
Después de haber determinado que el nino tiene sin -
duda una maloclusidn clase I, habrd gue buscar con cuidado -

particular la presencia de hébitos bucales,

A menos dque un tratamiento hava datade los dientes -
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frontales del nino, exizste la clara posibilidad de gue uno o

. . 4
miés hi&bitos bucales estin 1nvolucrados.(1 }

TRATAUNIENTO

Es sensato comenzar con una discusifén del problema -

con el nifio sin el padre cerca. o usar amenazas ni avergon

zarlo; es preferible un intento amistoso, tranguilo para co-

nocer al nifio y sus actitudes hacia el habito.

En otras palabras, usar esta primera discuzién para-
conocer al nino ¥y hacerle saber sobre los métodos disponi-

-

bles para la correccién del hibito. Ser amable porgue puede

no haber tenido nunca una convarsacidn amistosa sobre el a--
sunto. Dejarle con la idea gue €1 va a hacer lo cue pueda -
por si mismo durante cos o tres meses, Y gue cespués de ese-

2
tiempo discutirdn nuevamente la sxtuacién.(l )

Aantes de inicizr una terapéutica aparatolégica para-
corregir los incisivos centrales v laterales permanentes su-
pericres protruidos, el diagndsiico y la etiologfa de la ma-
loclusién deben ser cuidodosamente verificados para asegurar
gue la maloclusidn del nifio no pertenece a la clase 11 Es«
to se cumple teniendo en cuenta cuatro pasos gue son muy im-
portantes;

1. Las reclaciones molaves;

2. Las relaciones caninas;
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3. Las lineas medias, v

4. Los hibitos hucales,

Después de haber determinado gue cl nifo tiene sin -
duda una maloclusiédn clase 1, habri gue buscar la presencia-

de hibitos bucales.(ls)

Si ediste un dafo franco (maloclusidn total), deberd
hacerse una historia clinica completa, preferiblemente con =
el nifio fuera de la habitacidén, 8i losg hdbitos de chupar --
son solo una faceta de una multitud de sintomas de un preoble
ma de comportamiento ancrmal, la primera censideracidn es pe
dir una consulta con el psiquiatra. 8in embargo, estos ca--
50s son los menos. En la mavor parte de los casos, los ni--
Ros se encuentran bien adaptados y suficientemente sanos. Si
se consigue la cooperacidn del paciente, los padres y los -
hermanos, deberid considerarse la utilizacién de un aparato -
Las teorfas actuales sobre el aprendizaje indican gue el as-
pecto psicolégico ha sido exagerado por los psiquiatras v -

los pediatras.(ﬁ)

Quizis el mejor aparato es un arco lingual con pune-
tas cortas soldadas en ubicaciones estraté&gicas para recor-.
darle al pulgar qgque se mantenga fuera. Este aparato no es u
na interferencia mecénica para el pulgar ni debe tener forma

de una pantalla enorme, llamada también rastrillo Debe ess
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tar bien adaptado, no impedir el funcionamiento bucal normal
y contener suficientecs puntas cortas, agudas, como leves se-
fiales aferentes de incomodidad, cada vez gue se cologue el -

pulgar.‘lz)

Despuds de haber hecho la historia clinice completa-

se hace un estudio de Rx.

Si lo reguiere el paciente el primer paso serd el de
colocar alambre de cobre en los contactos proximales en la -
zona de los molares superiores postericres ya erupciconados -
completamente, donde serdin cclocadas las bandas. Estos alam

bres estarin por espacio de 4& horas.

Pozteriormente se le azZaptan bandas gque pueden ser -
prefabriczdas, se toma una imgpresidn con alginato, estando -
las bandas en los molares; despu&s las bandas se retiran una
a una, la impresidén se enjuaga y se seca con aire, las ban -
das se colocan en la impresidén teniendo cuidado gue gueden -
en posicidn correcta vy se fijan a la impresidn gotefindole cg
ra pegajosa por vestibular ceon el fin de que en los momentos
gue se esti soldando la banda, la cera no contamine la solda
dura. 8Si se prefiere se pueden sujetar con grapas. Cuando-
las bandas esté&n fijas, la impresidn se corre cuidadosamente
en veso piedra, Después de 20 minutos se saca el molde, se-

humedece vy se recorta: el sobrante de cera se retira con una
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espatula peguena. Las bandas gue se encuentran en el modelo
de veso, se limpian con una torunda de algoddn empapado en -
alcohol. Se procede a adaptar el alambre 0.40 0.45 en el mo

delo, haciendo un arco lingual,.

El modelo de yveso se¢ humedece un poco, el arco adap-

tado se coloca en el modelo vy se inmcviliza en su parte ante .

rior (nivel de los incisivos) con una peguefiz cantidad de ve
so piedra, va fraguado se pone fundente en las bandas por su
cara palatina y en los extremos del arco a soldar; se emplea
soplete aire-gas vy soldadura de plata 0.25, va gue ha corri-
do la soldzdura se retira del modelo el arco soldadc a las -

bandas. Con alamkre cde .030 cse procede a soldar eszolones -

{puntas cortas soldadas con una ubicacidn estratégica para -

recordarle al pulgar gue se mantenga afuera).(ll)

Deberi procurarse que los incisives inferiores no o-
cluyan contra las proyecciones anteriores del aparato cen-
tral (espolones). Si existe contacto estos espolones debe--
rin ser recordados y doblados hacia el paladar. Los dientes
soporte se aislan, se limpian v se secan ¥ el aparatoe se se=
ca perfectamente bien ¥y se coloca con cemento, pidiendo al -
nifio gque lleve el aparato a su lugar con una mordida. La ma
yor parte del exceso d2 cemento se limpia inmediatamente y -
el resto se guita con un raspador de tipo universal cinco a-

diez minutos después., Se le explicari al niifo, gue no debe-



tratar de retirarlo de la boca.

chiclosos; cepillarcse

se gue no le guedaron
de

Después u

3

la mayor parte de los
parato.

tres o cuatro scmanas.

de cuatro a seis meses en la mayor parte €= los caseos.

Deberfin hacer

50

No debe comer chicles, ni -

muy bhien después de comer ¥y cerciorar-

rastos de alimentos.

rpericodo de ajusite de dos o tres dias -

ninos cazi no estén conscientes del a-

-

visitas de revisidn a intecrvalos de

ze
El aparato para el habito se lleva -

-

Un

perfodo de tres meses en gue desaparece completamente el h&-

bito del dedo es un buen seguro contra de la recidiva,

{(7)
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PACIENTE: Margquez Irizar Flor de Marfa.

EDbAD: 9 afios

EXAMEN CLINICO

Tipo facizl HNormocefilico.

Perfil: Conveno.

Lakio superior: Competente.

Lakio inferior: Competente.

Posicidn anterior a lo= incisivos superiores.

EHAMEYN INTRAORAL

Oclusidén en molares derechos: Zscaldn mesizl.

Oclysidn en molares izoulerdeos: Plano terminal recto.

Oclusién €2 canino derecho: Clase I.

Cclusidén de canino izguierdo: Clase II

Sozremordida vertical: 4 mm

Sobremordida horizontal: 2.5 mm

Presancia de mordida cruzada nosterior v anterior funcional.

En oclusién se manifiesta de 22 a 26

EXAMEN FUNCIONAL

Leasua: Normal.

Cierre mandibular: Desvia la randfibula a la izguierda duran-
te el cierre, para cobtener la méxima in--
tercuspidacién

TRATAMIENTO

Cuadrihelix modificado con hrazos anteriores. Se efectuaron

3 activaciones, la primera al cementar el ararato v al mes ¥

medio la segunda activacidén, se dejd como retencdor del movi



miento, durante otro mes ¥y medio mis.

Tienpo total de uso del aparato:

6 meses.

53
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Paciente: lufoz Fregoso Benjamin.
Edad: 8 afios 10 mcses.

EXLANEN CLINICO

Tipo facial: Wornmocefdlico.

Perfil:; Ccnvexo.

Labio supecrior: Competente.

Labic Inferior: Competente’

ELAMNEN INTRAORAL

Oclusidn en molares derechos; Clase I
Cclusifn en molares izguierdog: Tipe II
Cclusién en canino derecho: Clase I

Oclusidn en canino lzguierdo: Clase I

1]

okhremordéidga vertical: (mordédida abicrta) 5 mm

Sobremordida horizontal: 4 mm {casi hordée a bordel.
Presencia <e mordida cruzada rosterior unilateral del lado
izguierdo I1I 1IX VvV 6

EXAZN FUNCIONAL

Lengua: Proyecta la lengua hacia los incisivos superiores al

deglutir.

Antecadentes de hibito: Succidn digital des

ik

2 los 4 afos de
edad.

TRATAMIENTO

Se¢ le colocd una trampa para el dedo o rejilla fija, para a-

sf{ evitar se succionara el dedo pulgar derecho.

Tiempo total de uso del aparato: 5 meses y medio.
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PACIENTE: Genoveva Loustaunau

EDAD: 8 anos scis meses

EARMEN CLINICO

Tipo facial: Mesocefilico.

Perfil: Convex

Labio superior: competente

Lakio inferior: competente

EXAMEN INTPRMORAL

Oclusiédn en molares derechos: plano terminal recte

Oclusi&dn en molares izcuierdos: Plane terminal recio
Oclusién en caninos derecho e izguierdo: En clGspide a clspide
Sobre morcdida vertical: (mordida abierta 3.9 mm).
Sobremordida horizontal: 3 mnm

Presencia ce mordida cruzada posterior tipo cfispide a ciispide
bilateral,

EXAMEN FUNCIONAL

Lengua: Empuje lingual simple a la deglucidn.

Antecedentes de HEbitos: Succidn digital desde los 6 anos de
edad hasta la fecha.

TRATAMIENTO

Cuadrihelix modificado con bratos anteriores para corregir -
simultfineamente la mordida cruzada posterior y la actividad-
anormal de la lengua. El aparato se activé en dos ocasiones
a intervalos de un mes y se dejd en hoca como retenedor de -
movimiento dufante unos 4 meses. El uso total del aparato -

fue de 6 meses.
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PACIENTE; Medina Vidal Grar.

EDAD: 7 anos 8 meses

EXAMEN CLINICO

Tipo facial: MNormo-cefflico.

Perfil: Coavero.

Labio superior: Incompetente ¥ corto.
Labio infsrior: Tonicidad normal.
Frenillo superior: corto,

EXAMEL INTPRAORAL

]

Oclu=zifn molares derechos: planc terminal recto.

Oclusidn molares izguicrdos: glano terminal recto.

Oclusidn caninos dercches: Clase I

Ocluszién caninos izguierdes: Clase I

Sobremordida veorticals: §

Sobremordida horizontal: 3 mm

EXAMEN FUNCIONAL

Lengua: Empuje lingual durante la deglucidn.

Antecedentes de hébitos: Proyeccién lingual, y succidn digi
tal desde los 3 afios de edad.

TRATAMIENTOC

Se le colocd una rejilla fija, para impedir los h&bitos de -

succifn y croyececidn lingual.

El aparato fue dejado hasta observar la ausencia de los hibi

tos va mencilonados.

Tiempo total de uso del aparato: 5 meses.

fros NO DERE
oEn OE LA WIBLITECA
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PACIENTE: Espinoza Rodriguez Posalba

EDAD: 5 anos 6 meses

EXAMEN CLINICO

Tipo facial: Normocefllico.

Perfil: recto.

Labio supericr: Competente.

Labio inferior: Competente.

Posicion anterior a los incisivos superiores.

EXAMEN INTRAORAL

Oclusidn en molares derechos: Plano terminal recto.

Oclusidn en molares izguierdos: Plano terminal recto.

Oclusiétn en caninos derechos: Clase I.

Oclusi6n en caninos izguierdos: Clase I,

Sobremordida vertical: 3 mm

Sogbremordida horizontal: 1.5 mm

Presencia de mordida cruzada tosterior funcional

En oclusién, se manifiesta de 63 a 65

EXaMEN FUNCIOWAL

Lengua: Actividad normal

Cierre mandibular: Desvia la mandibula a la izguierda para
obtener la mixima intercuspidizacidn

TRATAMIENTO

El aparato a utilizar fue el cuadrihelix modificado con brazos anterio

res. Se efectuarcn 2 activaciones, la primera al cementar el aparato y -

1a soqunda a los 2 meses y medio del cemento inicial. ELl aparato se de-

36 cano roteredor del movimiento, durante dos meses mAs.,

1

Ticrpo total del uso del aparato: 4 meses aproximacamente.
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CONCLUZION

Las maloclusiones son causadas tanto por factores am
bientales como por el patrdn gendtico. Una mordida cruzaaa—
posterior en la denticidn decidua, es a menudo un signo de -
deficiencia del crecimiento maxilar en la dimensién transver

sal.

En cambio una merdida abierta anterior puede indicar

un patrén anormal de crecimiento vertical.

En la clase I tipo 2 en esta maloclusidn se ven afeg
tados los c¢ientes anteriores va sean superiores dnicamente o

superiores e inferiores simultineamente.

La etiologfa de todas estas suelen ser un conjuntoc -

de h&bitos bucales prolongacos

Debemos clasificar las maloclusiones para hacer misw
sencillo el reconocimiento de los problemas oclusales y ayu-

darnos a planear el tratamiento.

Para el tratamiento de la mordida cruzada posterior-
debemos determinar el grado de la mordida cruzada, el nfimerc
de dientes que afecta ¥ la edad del paciente pedifitrico debe

r4 considerarse el mecanismo que reguiera menos cooperacidn.
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Por lo tanto ¢l aparato removible con un tornillo incorpora-
do en el centro de un paladar de acrilico, dividido, se reco
mienda para pacientes maduros gue cooperen. Para los pacien
tes pediltricos gue cosperen ¢s mis recomendable el arco ﬁa-
latino en forma de hélice cuadrada o de "W", soldado a fojo-
removible va que es muy eficaz para obtener la expansién ma-

#ilar lenta.

Para el tratamiento de la mordida abierta en la den-
ticién primaria o en la permanente el dentista dekeri asegu.
rarse del hibito del paciente (se dekberd sospechar de un h&-
bito oral). Para leoyrar el &xito en la correccién del h&bi-
to el dentista necesita la cooperacién incondicional del ni-
fio. El aparato mfs comnfin para estos casous se denonina tram-
pa. La trampa es una cefensa gque se scolda a un arco palati-

no maxilar.

Los hébitos deben ser detectados vy tratados a tiempo
para evitar maloclusicnes como las ya planteadas. ELl odontd
logo debheri estar capacitado rara distingulr entre un h&bito
significativo, la cual sugiere la existencia de una relacidn
psicoldgica directa causa-efecto en la cual necesita una in-
terconsulta con el pecdiatra o el psicdSlogo antes de intentar
el tratamiento del problema o si al contrario es un hibito -

simple sin causa detectable,
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