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INTRODUCCIO:I 

Para el odont6logo genr::ral es rnuy importante compre!!_ 

dcr a la perfccci6n los mec~nismos neuromusculares que a

fectan la posici6n de los dientes y sus tejidos adyacen--

tes. Corno son los h¡~itos t~calcs que afectan en gran --

porcentaje la intcgri~ad de los arcos dentales y la rela

ci6n de los dientes entre sí dentro del mismo arco dental. 

Los hábitos son patro~es aprendidos de cont~acci6n -

muscular de naturaleza mu~· co:npleja. Ciertos hábitos si~ 

ven como est!nulos p~:a el c:ecimiento normal de !os maxi 

l.:.res: por eje:nplo, !.::.. .:i.ccié:-. norrnul del labio y la mast!_ 

caci6n co::-rcctü. 

Parü. lograr e!. é:·:ito Ce todo trata:niento de hábitos

bucales debernos saber el dia;~6stico con exactitud toman

do en cuenta, que los hábitos anormales que pue¿en inter

ferir con el patr6n regular Ce crecimiento facial, deben

difercnc~arsc de los ~ábitos normales deseados. 

Como tambi~n es i~portante utilizar los apara

tos bien diseñados y saberles utilizar con toda precisión. 

Anteriormente a los hábitos no se les daba la debida 

importancia, principalmente porque los padres no conocían 



los efectos u~ñinos posteriores que no podrían resultar en 

la dentición permanente. Pero hoy en día la odontología -

moderna y los padres han cambiado y actualmente le dan una 

ma:,-or importancia .:i lz. prevención de las i:laloclusiones. 

Suponemos de que no ha:r· di fict:.l tades en cuanto-

a comprender qug es u~ hábito. P~es sin duda, toda activi 

dad cuya repetición s~a lo suficientemente frecuente como-

para que podamos considerarla en el lenguaje corriente, u-

na "costumbre". Esta costur.~re puede ser de: 

l. Hábito de succión di:¡ital. 

2. Hábito de l:.il:.er6n - chu¡:ón. 

3. H.1.bito de pro::ecci ón lingual. 

-. 
' t' 
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CAPITULO I 

HABITOS DELETE?.EOS !.f,,AS co:.iu::Es. 

A) Hábito de succión digital. 

B) H5bito de biterón y chupó~. 

C) H4bito de proyecci6n lingual. 
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il) lli\BITO DE SUCCION DIGITi,L 

La bocü es una de las principales vías de comunicaci6n y 

fuentes <le grutificaci~n. 

El niño rcci~n nacido tiene wecanisrr.os de ~ucci6n re 

lativamcntc bien dcsarrolla~os, su·~edio ~ls importante de-

interc.;:irnbio con el medio c:-::te:::ior. Por este mcd:..~ no solo-

recibe sus alimentos, sino t~~bién un estado de bienestar. 

Un hábito adquirido, desde un punto de vista psicol~ 

gico, no es más que U:l nuevo camino de descarga .:~rrnantlo en 

el cerebro, rr.ediar-.te el cu.:i.l :.rat.:i. de escc.?.:i.r ci.;::::tns ca- -

rrientes aferentes. 

Los h~bitos út:..les inc~uyen los de :uncio:-.es norma--

les, adecu~da, y uso ~ormal de los labios para h~blar 

Los hábitos dü~inos so:l todos aquellos que ejercen -

presiones pervertidas contra los dientes y las a:.·cadas den-

tarias, así como hSbi~os de boca abierta, roorderse los la--

bies, y chuparse los pulgares. 

Los criterios para saber qué es normal o anormal, y-

l~ diversidad entre fisiológico y patológico, cor. frecucn--

cia se establecen por la interacción del tratamiento la ex

periencia clínic~ y la opini6n filosófica del dentista.(3 ,G) 
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"Gesell; Ilg(lg), del laboratorio infantil de Yale, 

afirman que el h5bito de chupar los <ledos es normul en una e 

tapa del desarrollo del nif.o. EstG h~Dito puede ser consid2 

rado como normal durante el priwcr año si se presenta aten--

ci6n debida a la lactancia. Aconsejar a los padres eliminar 

el hSbito de chuparse el dedo Curante el tieffipO que es nor--

mal (el primer año y me:1io de ·:id.:i.) es igr.orar la =isiologia 

b5sica de la infancia'·. (G) 

La mayor parte de los pacientes con h~bitos prolong~ 

dos de chuparse los dedcs pro·:ie:-ien de hogares en los que --

los wolest.os inte:-.tos Ge que el niño dejara el há.!:.ito asegu-. 

raron su p=olong~ci6n ~!s all~ de los trEs afias y ~edio.(G) 

La succi6n es un hábito instintivo, 16gica~ente al -

principio serS funcional, perc su pcrsiste~cia, exceso del 

chupeteo, o su prolongaci6n rn!s all& de la nifiez, lo volverá 

pernicioso, pues el niño ya habituado a ese placer lo reern

pla=ara por el dedo, la lengua o el l.:i.bio (S) 

Haryett, Hansen y oavidson( 20) escribieron: 

''El chuparse el pulgar es un hábito adquirido senci·· 

lle y contradice ln teoría psicoannl!.tica que atribuye este'O:' 

hábito a un síntoma de trastorno emocion.:i.l m.S.s pro:undo" .. 

Durante los primeros tres años de vida la experien--
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cia ha demostrado que el cl~ño a la oclusi6n se linitü princi 

palmenta al segmento anterior. 

E5te daf.o es gi::.n~ra.lme:ntc tC!rr.por<il, siempre que el -

nif.o principie con oclusión na~ma.1. 

Si el C:o.:"'.o r::ose:e oclu=:ión nor::-.al ~· Ceja el há.bito al 

fir.ul del tercer año Cr.: lu. 'tiC.a, no suel~ 1".E>cer má.;; que red~ 

cir la sot.rerr.or¿i¿~ vcrtic.:il, n.urnentar la sobremorCidu hori-

zont3l y cre~r esp~cios entre los i~cisi~os superiores, tam-

bif~ ~ue¿e existir leve apifia~iento o nal~csici6n de los -~-

d . . . f . ( 7) 1entes an=e~1are3 in eriores. 

Muchos nifios q~e pr~c~ican hnbitcs de succi6n digi--

tal no tie:-.~n e·;idc.ncin C.c ntal~clcsi6n; sir-. embarga, Popo- -

vich <22 > ha corr.unic.:i.do ur-.a asc::iaci6n ele·:.;¡,da C.e hábitos de-

succión anormal con 1.:i r:1Uestra de maloclusión, en el centro-

de investigaci6n Ortodoncia Bu=lington en Cntario, Canadá. -

Cock( 22 l ~iCió las fuer=as de la succión C~l pulgar, hallan~ 

do tres p.::.trones cl.J.ra:r.e:-.te c:.:erentes de arlicación do la -

fuer=~ dura~tc l~ succión, toéos utili=~r.Co fuerzas suficie~ 

tcmente in~eOSQS p~r~ desplaza~ dier.teS O Ce:orma~ el hueso-

de crecimiento. 

El dcspl~zzi.micnto de piezns o la inhibici6n de su e

rupción no~mal puede provenir de dos fuentes: 
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l. De la posición del dedo de la boca, y 

2. La acciGn de palanca que ejerza el niño contra las otras-

piezas y el alveolo por la fuerza que genera, si además -

de succionur, presiona contra las niezar. ·(G) . - . 

El tipo de malcctusi6~ que puede dcsarroll~rse en el 

chupador del pulgar, de~ende de una cantid~d de variables la 

posición del dedo, cor.t~~cciones musculares orofaciales aso-

ciadas, la posición de la mandíbula durante la succión, el -

patrón esq~elético :acial, la :uerza aplic~da a los dientes-

y el proceso alveolar, la frec~encia y dur~ción de la suc- -

ción, etc. <12 > 

La duración de este h~bito rn~s all! de la primera in 

fancia no es el único =~ctor éetermina~te. Igualrr.e~te impo~ 

tantes son otros dos fac=orcs. La frecuenci.:i del t'.Sbito du-

rante el dfa y la noche afecta al resultado final, El niño-

que chupa espor5.dicamentc solo cuando •:a a dormir causará me 

nos daño que aquel que contin~a~entc tiene el dedo dentro de 

la boca. La intensidad eel hábito es importante. En algu--

nos niños el ruido producido al chupar puede escucharse has

ta la habitaci6n pr6xima. {G) 

Algunos niños usan la succión digital para la líber~ 

ci6n de tensiones emocionales que no pueden superar, gozando 

en regresar a un patr6n de co~ducta infantil. Todos los hS-

bitas de succi6n digital deben ser estudiados por sus efec~-
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tos psicol6gicos, porque pueden estnr relacionados con el --

hambre, la sutisfacci6n de 1 instinto ele succión, inseguridad 

o hasta un deseo de llamar la atenci6n. (l 2 ) 

Los efectos más comunes que encontrc~os en la denti-

ci6n dG los nifios que tienen el hábito de succi6n son: 

1. :-1al ali:-.camiento de las piezas que generalmente -

produce una abertura labial pronunciada de las piezas ante-= 

rieres superiores. Esto aume~ta la sobre~creida horizontal-

y abre la mordida; y según la succiór. de palanca producida,-

puede resu~tnr un~ inclinació~ lingual de l~s piezas mandib~ 

lares ante=iores. 

2. Los segmentos posteriores ma~il~~es pueden verse-

formados lingualne~te por la musculatura b~cal en tensión, 

que puede estrechar el arco y producir una ~ardida cruzada 

posterior bilateral. 

3. Puede presentarse sobreerupción en las piezas pos 

teriores, por lo tanto aumenta la mordida abierta. La mordi 

da abierta puede crear problerr-.as de e:npujes linguales •;,: dif!_ 

cultades del lenguaje.(~) 



Durante la succió~ del pulgar, las contracciones de 

la pared producen, en algunos patrones de succión, una pre

si6n negativa dentro do la boca, con el rcsultant~ angosta-

miento del arco superior. Con esta perturtación en el sis-

9 

terna de fuerzas en, y alrededor del complejo maxilar supe-

ricr, a menudo es posible para el piso nasal caer ~ertical

mcntc a su posición es~Erada durante el crecimiento. Por -

lo tanto, puede encontrarse que los chupaCores del pulgar -

tienen un piso nasal más angosto y una b6veda palatina alta. 

(12) 
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B) HABITO DE nrm::P.ON y CllüPOll 

El reciGn nu.cic1o posee un rr.cco.nisrno bien desarrollado pa-

ra chupar, y esto constituye su intcrcnmbio más importante -

con el mundo exterior. De Gl obtiene no solo nutrición, si-· 

no tambi~n la scnsació~ de eu:oria y bienestar, tan indisperr 

sable en la 1nayor parte de la ~ida. Los labios del lactante 

son un 6rgano sensorial y es la v!a del cerebro que se en- -

cuentra más desarrollada. Posteriormente al desarrollar si-

napsis y otras vías, el lacta~te no necesita depender tanto

de esta vía de comunicaci6n. {€) 

t.:!1. estudio objeti•10 re.;.lizado en cc:::putado=as sobre-

niños aliwentu.dos en for~a natural, artific~al y combinado,-

apoya l.:i.s obser·:aciones de i\nderson, de que los nif:.os arnama!!_ 

tados en :orm.:i. r.~.tural cstttn ::-.ejor ajustzidcs y poseen r.lenos-

h5bitos musculares peribucnles anormales y conservan menos -

mecanismos infantiles.{~) 

La mayor parte de los pediatras piensan que la madre 

típica no emplea suficiente tiempo amamantando a su hijo. 

Se recomienda un mínimo de media hora por intervalo. Algu··-

nos niños .exigen más atenci6n, otros menos, dependiendo de -

sus característic.:i.s individuales y de otros medios de grati

ficaci6n. La m.:i.dre deberá resolver esta situaci6n, sin des

cuidar las necesidades mínimas de la lactancia. (G) 
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Un hlibito buc.:il es compulsivo cuando hü. adquirido u

na fijaci6n en el niño, al grado de que éste acude a la prás 

tica de ese hábito cuando siente que su seguridad se ve ame-

nazada por eventos ocurridos en su mundo. Tiende a su=rir -

mayor ansiedad cuando se trata de corregir ese h5bito. Debe 

aclararse que estos h5~itos ccrapulsi~os expresan una necesi

dad emocional profund~~ente arraigada. Realizar el hábito 

le sirve de esc~<lo co~tra la socicdüd que lo rodea. Es su 

v¡l~ula de seguridad cuando las presiones e~ocionales se -

vuelven de:asiado difíciles de soportar. Literal=ente, se ~ 

retrue hac:..a sí ;.,isrno, ::· por rr.edio de la e:.:tremidad corpor.:il 

a ~~ boc.:i, puede lograr la sac:..sfacci6n que ansta. 

Las etiologías específicas de los t5bitos bucales -

compulsivos son di~ícile5 de a!slar, algunos auto=es opinan

que los patrones i~iciales de alimentacidn ~ueden taber sido 

demasiado rápidos o qu~ el ni~o recibía poco alimento en ca-

da toma. De igual modo, se acept;;i. general::-.ente que la in se-

gurid:i.d del niño, producida por falta de ar..or y ternura rna-

ternales, juega un pape~ impo=~ante en muctos casos~ 

Los hábitos que se adoptan o abandonan fácilmente en 

el patr6n de conducta del niño, al madurar éste, se denomi-

nan NO C0!-1PULSIVOS. De estas situaciones no resultan gene-:-~ 

·r~lmentc reacciones anormales, en las que el niño está sien

do entrenado para cambi~r el hábito personal, antes acepta--
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ble, a un nuevo patr6n de conducta mús consistente con su m~ 

yor nivel de madurez y responsabilidad. {G) 

En la lactancia natural, las encías se encuentran se 

paradas, la lengua es llevada hacia adelante a manera de ém-

bolo, de tal forma que la lengua y el labio inferior se en--

cuentran en contacto constante, el rna:-:.ilar inferior se des--

plaza rítmicamente hacia abajo 'l hacia arri~a, hacia adelan 

te y hacia atr6s, gracias a la vía condilar plana cuando el-

mec~nismo del buccinador se co~trae y relaja en forma alter

naca. ( 6 l 

En la lactancia natural también de=en ten~rse en - -

cuenta l.:i. posici6n del niño qu-e debe estar sentado y no aco~ 

tado, para evitar l.:i presi6n d".lrante la l.:i.ctancia sobre la -

mandíbula que pueden ocasionar, en ~lgunos casos, ~etrogna-~ 

tisrr.o inferior. ( 9 ) 

Para proporcionar una copia fiel del seno humano, 

fue diseñadn una tetilla que provocaba la ~isma actividad 

funcional que la lactancia natural. Se espera qut:· esta teti:_ 

lla anatómica, junto con el ejercitador o chupete, usando c2 

rrectamente, reduzca considerablemente la neccsid~d y el de-

seo del niño de buscar ejercicio suplementario vol\riendo al

dedo y al pulgar entre las cernidas y a la hora de dormir. (G) 
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Balters y sus colaboradorcs(lB), en Alemania conclu-

yeron que las tetillas tle goma arti:iciales mal diseñadas y-

las tácticas dañinas de lactancia artificial causan muchos -

problemas ortod6nticos y pediStricos. La tetilla artificial 

ordinariu solo e:-:.igc q:.:.e: el ni f.o chupe. 

jar y ejercitar el max!lar in~arior como lo hace al mamar. 

Con la tetilla artificial ordinaria la leche es casi arroja·~ 

da a la garganta, en lu;ar de ser llevada hacia atrás por --

los movimientos perist~lticos de la lengua y los carrillos. 

Se recorr.ienC.a el uso Ccl chupete fisiológicamente d!. 

se~ado para todos !os ~!~os d~rnnte la época de la erupci6n-

de los die:1tes 'l en ot::."os :nome:-.tos ¡:ara suplementar los ejeE_ 

cici~s de l.:i. lactancia. ( 6 ) 

En nifios l5cta~tes, la actividad es casi exclusiva -

del orbicular y músculos mentonianos. 

En el niño ali:-:-.entado con los biberones, la activi--

dad rnuscul3r no es nor::-. .:ll y se acostumbra a una deglución a-

nor:nal. 

Al nifio alimentado con los biberones funcionales se-

le debe agregar el uso de chupones de entrctenci6n especial, 

o ejercitadores, que le acostumbrarán a colocar normalmente

la punta de la lengua y así podrán pasar sin proble!nas a la 
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dcgluci6n adulta o somfitica cuando los tli~ntes hagan su eruE 

ción. 

El uso prolongado de chupón y biber6n constituye una 

causa importante de ano:nalía Ce los dientes y de los ma:-:iln-

res y también de los t~jidos blandos; genGralmente las ano-

malías son: progmatis~os alveolares, retrognatisrnos inferi2_ 

res, hipoclusi6n, vestibuloversi6n de incisivos e hipotonic!_ 

dad del orbicular de los labios. Con el uso de biberones --

con·1encionales, el niño no ei"ectúa la succi6n norr.:al de la -

lactancia natural y los músculos orales y ~eriorales no ac--

túan co~o debe ser. 

El uso prolongado de c::upones y biberones produce e~ 

trcchumicnto del ma:-:ilar (micrognatisrr.o) y prognatisrno alve2_ 

lar superior: debe prohibirse a la salud general y no proloa 

gar el uso del biber6n más de un año en la lactancia artif i-

cial, Desgrac.iaC.amente se encuentran casos de niños de 7 ó-

más años usando el biberón o chup6n que naturalmente produ--

cen grandes alteraciones en la posición normal de los dien--

tes y de los procesos alveola::-es 1 incluso desviaciones post::_ 

rio~es del maxilar inferior. (g) 
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C) HADITOS DE PROYECCIO!l LINGUr.L 

El h~bito de proyectar la lengua hacia adelante ha sido -

llamado de diferentes maneros tal como:- deglución pcrvertidü. 

o desviada, deglusi6n ipvcrtida, repetici6n de la dcgluci6n-

infantil, degluci6n con dientes separados, etc. Sin e:nbargo 

co~o no existe una soln característica constante en esta ac-

tividad de proyc~tar la lengua, todos estcs t~rminos son de-

masiado restrictivos. Hasta ta sido criticado el utilizar 

los términos deglución "norn\al" y degluci6n "anor.:-.al" no ~

existe ninguna norma para este hábito de p=oyecci6~ lingual. 

( 6) 

En la degluci6~ normal la ~andíbul3 se ele~a a medi

da que los dientes se ~·..lntan durante la dc;luci6n, y los la

bios se tocan ligerame~te, mos~rnndo escasa~e~te algunos con 

tracciones. 

Los pacientes con degluci6n normal, pueden completar 

una deglución indic~da de saliva mientras se mantiene el la

bio en esa posición. (lZ) 

Es obvio que el acto Ce degluci6n, repetiCo frecuen

temente, puede ejercer un efecto profundo sobre el maxilar -

superior o inferior, especialmente si e:-:iste un mecanismo de 

deglución anormal~ 



16 

!·lo:,•ers cree que lD. extensión prolongada del 1necanis-

mo de deglución infantil puede ser un usunto de interés y --

puede contribuir a la crc~ciún de maloclusiones. 

Los dientes pueden juntarse o no, Las presiones la~ 

bial0s puGden ser ''nor:nales'' e ''no''. Los e:ectos del habla-

pue¿en c:-:istir o no. 1-.ún la ::crrr.a de la arcada puede ser a 

fect;:.d.:t o no: a pesu.r Ge todas· las pruebas que indican que 

la ::uerza Ce la lengua es mayor que la presión opc.esta de la 

bias y car~illos. (G) 

LD. presi6n ling~al es ~n hSbito muc~o mSs generaliz~ 

do ¿e lo q'J.e se adr.i.ite comúnme:-.te, En cualquier forma de --

mor=ida atierta encontr~ÑOS es~c hábito y ce~ frecuencia es-

la causa de espD.cio persistentes al fD.ltar el germen denta--

ria o desF~~s ¿e extracciones. El rn~todo ~!s f!cil consiste 

en hacer C.eglutir ~1.:i.ri~s veces al paciente con la boca cerra 

da en tanto el dentista muntie~e los labios separados, En--

tonces la lengua es presionada automáticamente contra los es 

pacios si el paciente esta costumbre. (S) 

La deglución exige la creación de vacto parcial. Ca 

mo deglutimos una vez por minuto durante todo el dta, las a

berraciones musculares en los labios son auxiliadas por la 

proyecci6n compensadora de la lengua durD.nte el acto de la 

degluci6n ~- Existe buenas prueb~s clínicas de que la madura-
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ci6n de la deglución se ret.:irda en chupadcdos confirmados _(G) 

Muchos individuos l.:inzan la lengua hacia .:idelante du 

rante la degluci6n. La ei.norm::tlidad del rr.odo de degluci6n p~ 

recen ser responsables de esta .:ictivaci6n peculiar de la lea 

gua, la cual es, al par~cer, una cnusa frecuente cle l.:i habi-

lid.:id para ocluir de los dientes anteriores. A veces, tampE_ 

co los pre:nolares puede:& ocluir debiCo a este rnov·imiento de-

la lengua, algunos indi·:iduos en que existe este rno•:irniento-

no tienen mordidas .:ibiertas, pero En el acto de deglutir --

sus maxil~rcs se separa~ percitiendo que la lengua vaya ha--

cia adelante entre los 6ientes. Es:e movi~icnto de la len--

Pl gua al co~icnzo de la p~bertaG des.:iparece, -

La lengua funcio~nndo en conjunto con los labios y -

las ~ejillas, es otra ¿e las principsles fuerzas que guían -

la erupción de los dientes. Los mi:!sculos e:-:trínsecos de la-

lengua están unidos al aspecto interno de la mandíbula, al -

hueso hioides, al paladar y al proceso estilohideo. Este --

desc.J.nsa dentro del arco de la rnand!bula, y afecta el desa--

rrollo de los diantes e~ virtud de su tarna~o, su postura de-

descanso y su funci6n. 

El tamaño de la lengua en relación al tamaño de la -

mandíbula raramente es eficiente, pero ocasionalmente si la-

mandtbula es más grande que el maxilar, la lengua es muy la;: 
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gn paro. acomodarse en el 1n,:i:-:.ilar supt::rior. En dichos casos 

ln lengu.:i gencralrnonte e;ncuentrü espacio entre los ;;i.rcos S!! 

pcriores e inferiores :i· prc·1ii;:ne el completo desarrollo ver 

tical <lo las estructur~s dcntoalveolarcc resultando una moE 

dida abierta de e~tensi6n variable. 

La posición de descn:.so de l~ longun es ideal entre 

los arcos dentales, lle~~ndo el espacio en~arcado por los -

dientes. Algunas '\:eces, sin e::'.bargo, la lengua o.Copta una-. 

posici6n postural ligera::-.0::-!nte protruida cnt.re los dientes -

hasta el labio in=erior. Se h'"1 sugerido {Eallard<l7 )), que 

cst~ posición de lü le~~~a e~ ;roduci~a p~ra sellar el fre~ 

te Ce la boca. y permitir la r~~?iració~ nasal, cu~ndo hay -

dif~cultad en rr.ant.ener :!.os l~::i:os juntos y cerradcs en una-

posición vertical horizontal, Esto puede combinarse con u-

na posición hacia adela~te ¿~ la mandrbula. La ::osición -

ada?tativa ee ln. lengu::. entre :os incisivos puede evitar el 

corr.pleto desarrollo ve!·tical y consec:.ienterr.ente puede prod~ 

cir una incompleta sobre~ordida o más severamente una mord~ 

da abierta anterior, 

La función muscular de la lengua es particularmente 

concerniente a la masticación, deglución y habla. Sus efes_ 

tos en el desarrollo de la dentición pueden ser estudiados

observando la deglución, ln cual ha sido descrita por Andram 

y Kemp(lG}. En la fase voluntaria la deglución, después de~ 
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que la masticación se t~rmina, la comida es recolectada en ~ 

la superficie dorsal d0 la lengua por la acción de la misma-

y de los músculos faci~lcs. Los labios están cerrados y los 

dientes cst5n en un lis~ro contacto oclusal. La lGngua se -

elc·1a al paladar y la acción r..usculur de la lengua y de piso 

de boca Cffipuja la comida hacia la faringe, esta acción acom

p<!Lñada de un lig-z:ro chasquido de los dientes. Una actividad 

si~ilar ocurre cuando pasemos saliva, aunque los :luidos de

mayor cantidad general~ente se degluten con los labios y,~ -

dientes separados. Los facto~es esenciales de la deglución-

nor ... al de s61idos y sali·:a sor.: 

a) Cerrar los labios: 

b) Dientes en u~ ligero contacto oclusal; 

e) Lengu::?. eleva.:!a hacia el paladar: 

d) Ligero chasq·.:.ido de los dientes a medida que la -

comiC3 pasa a la fa=inge. 

Se han determinado muchas •Jariaciones de la activi-

dad normal de deglución, y no es un argumento completo obse~ 

var la naturaleza y ori;en de estas variaciones. Aún más -

los efectos de estas variaciones en el desarrollo de la ocl~ 

si6n no son constantes. 

La adaptación de la deglución involucra la posici6n

dc la lengua entre los dientes ~nteriores separados o juntos. 
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a) Los dientes separados en la dcgluci6n adaptativa. 

En la deglución con los dientes separados, la le~ 

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

rior. Dezpués se reduce la prcsi6n de arnbos músculos y del-

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

reducci6n del arco y a la prcducci6n de mcrdida cruzada ant~ 

rior generalmente unilateral. La lengua puede evitar el ce~ 

pleto desarrollo vertical del segmento dento-alveolar ante-

rior llevando así a una sobre::\ordida incor.-.pleta. 

b) Dientes junt~s en la deglución adaptativa. 

En la deglución a¿aptativa con los dientes juntos 

in~olucran la posición anterior de la lengu~ entre los inci

sivos. (J) 

Moyers describe otras diferencias en la deglución: 

a) La deglución !nfan=il Normal: Se ve solamente an

tes de la erupción de los die~tes anteriores en la dentición 

primaria y, por lo tanto, se Cescubre raramente en el examen 

dental Durante la deglución infantil nor::'.al, la lengua de;! 

cansa entre las almohadillas gingivales y la mandíbula es e~ 

tabilizada por fuertes contr3cciones de los músculos f acia

les.. El buccinador es especialtnente fuerte en la deglución-

infantil. 

b) Deglución con empuje lingual sir..ple: Esta deglu--
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ción se caracteriza por contracciones de los labios, del mú~ 

culo mentoni.:i.no y los clc·1adores mandibulares; por lo tanto, 

los dientes est~n en oclusi6n, mientras la lengua protruye -

en la mordida abierta. Los pacientes con empuje lingual sim 

ple, son habitualmente respira~orcs nasales con una historia 

de succión digital, el Grnpujc lingual ~antiene una mordida 

abierta previu.rnente c::e;i.tl<i por la succión del pulgar. 

e) La lengu<J. con em1)u~e lingual cor.-.pleto: Se define-

co~o un empuje li~gu~l con una degluci6n con dien~es separa-

dos. Por consig'.liente, estos :;i.:icientes muestran contraccio-

nes de los labios 7 de los rnúE~ulos faciales y del ~entoni.:i.-

no, sin contracci6n de los ele·:adores rnanCibulare:=., un empu-

je lingu~l entre los d~entes 7 una degluci6n con ¿ientes se

parados. (l 2 ) 

Los hábitos de ~alposición de la lengua, se cornprue-

banal hablar, tragar, deglutir, etc. Fu.~ciones ~stas que -

permanentemente se realizan y la lengua sie~pre ocupa su a--

1 . '6 (7) norma posici n. 

La proyecci6n lingual siempre gen~ra anomalías de ti 

po vertical, mordidas abiertas, con falta de oclusi6n en una 

zon.:i. de las arcadas;: es frecuente también la protrusi6n so--

b d 1 
. . . (7) re to os os incisivos. 
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La mordida abierta asociada con empuje lingual com--

plejo, suele ser m5s difuso y difícil de definir. Los pu- -

cientes con empuje lingcal co~pleto, habitualmente muestran-

interferencias oclusalcs en l~ posición retruída de contacto. 

También suelen ser rcs~iradore:s buc.:i.les, frecuente:-:.ente con-

una historia de enfcrme:~aa n.:i.zo-rcspiratoria cr6ni~a, o alcr 
. ( 12) 

gias. 

Cuando los labios presionan de forrria excesiva contra 

los incisi~os superiores e in~eriores, al propio tiempo en -

que el mo·:imiento cit;;ido de la lengua y la deglución se veri 

fica, los incisivos so~ for~.:i.dos a temar u~as 

debidas por el efecto Ce esta acción muscular 

posiciones in
(,) 

anor::ial. -



Cf,PITt:LO II 

l·1ALCCLUSI0:1ES PRO'/OCAO .. ;S POR 1~.B!TOS ".l 

SUS TR;TAMIEl:TOS 

A) Mordida .:ibierta, y su tratamiento, 

B) !·Iordida cruzada pos.':.e:-ior y su t=atarniento. 

C) Clase I tipo 2, y se cratamiento 
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Ilo todos los h5bi tos requieren tr.:itamicnto con apar~ 

tos. (Z) 

Pu.sos que debe:~.os tomDr en el trata:nicnto: 1) Es sen_ 

snto comenzar con una Ciscusión del problema del niño, sin -

el padre cerca; 2) no ~sar amenazas ni avergonzarlo, es pre-

fcrible un intento nrnis:oso, tranquilo, para conocer al niño 

y sus actitudes hacia el hltito. Muchos niños dir~n que se-

chu?an sus pulgúrcs solamente cuanGo duerr..en, y también de--

claran que quieren muy sincera:nente libr.:i.rse del hábito. Se 

puede usar ventajosamente esas mani~estaciones diciendo: ''Es 

ba~:ante difícil contro!nr lo que ha:es mientras estas dur--

rnie:ldo, verdad" "te gusto.rí,::i. una pequef.a a::·uda para recordaE_ 

le .J. tu pulgnr qt:e se :::a:i.tenga afuera de la boca cuando es-

tes despierto para hacerlo'', Si se consig~e del nifio una 

respuesta cooperadora ~· honesta, ser.1. bueno sugerirle que 

puede disponer de ese recordatorio si es que en los 2 6 3 m~ 

ses siguientes no puede rnanej3r el probleffia solo. Se le pu_!! 

den mostrar modelos y fotografías de bocas de niños que han

tenido hábitos Ce succi6n dele~éreos. (l 2 ) 

El aparto ideal para ayudar a la correcci6n de hábi-

tos deberín: 

l. ~o impedir de ninguna manera la actividad muscular normal 

2. :~o requerir recordatorios para usarlo. 

3 .~ No avcrgonz.:ir con su uso, y, 
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4. No co¡nplic.:ir a los padres. ( 12 ) 

So puede tomar en cue~tü algún tipo de tratamiento -

con aparatos si hay coope1:aciC.n de los padres, del paciente·. 

y de los hcrm.:inos. 

El momento par~ coloc~r el dispositivo es entre los-

3. 5-4. 5 af.os de cd~d. (J) 

Pre!ercnte~ente duran~e la primavera o el verano, --

cuando la salud del ni~o se e~=uentra E~ co~diciones inrnejo-

rables y los deseos de chup.:ir ?Uccien s~r scblimados por los

jue;os al aire libre y las ac:~vid.:idcs sociales. (G} 

Ha::· nlgunos tipos de ::-.aloclusiones que se trato.n me-

jor con ap~ratos fijos. suele~ ser confeccionados con ban--

das metálic.:is cement~das sobre los dientes, con alambres que 

pasan sobre las bandas. 

Los ap.:iratos fijos exi;en mayor tieopo del odontólo 

go pjra su construcción, pero en algunos casos pueden resul

tar en un programa de tr:itD.mie::.to más corto para el ni1i.o. (l4) 
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l\) . MORDIDl, l\DIERTl\ y su TRATM:n:ti•ro 

Una mordida abierta anterior puede indicar un patr6n anor 

mal.de crecimiento. (l) 

La mordida abi~rta ar.t8rior es una de las anomalías-

de oclusión mñs difícil~s de t~atar. Los !".i::c!'".os sen bastan"":" 

te parecidos a los de ~~a su¡;:::-a-oclusión in·1crtic!a de los --

dientes frontales. O la mordida abierta es total~ente inno-

cua y susceptible de correcc.:..6~ con los medios más sencillos 

o bien es persistente, rebelde, responde mal y tiene una - -

gran tendencia a la recidiva. {é} 

Las mordid~s ~biert~s Eon gcneralm~nte anteriores o-

laterales, con mer.os :::ect.:er,c.:..a antera-laterales ~· muy pocas 

posteriores, pueden depender ¿e una simple intraversi6n de -

un grupo de dientes pe!" lo ta:;-:.o favorables o a un trastorno 

por falta de crecimien~o vertical del maxilar, y las graves-

(t l ) d f '6 - "'b l t 9 l ata es a una e ormac1 n ~~~-1 u ar. 

En una mordida abiert~ anterior, se harán todos los-

esfuerzos posibles por ic1,enti::icar el hábito.. Podría ser la 

succión del pulgar u otros de=os, la interposición lingual 

durante la degluci6n, un hábi~o que implique interposición 

pasiva de la lengua o una combinaci6n de 6stos. (lG) 

El pulgar \.t otro dedo, es colocado habi tualnlonte un-
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poco hacia un lado y puede producir una inclinación asimétri 

ca de los incisivos; un chupete por otra parte, se coloca --

centralme~te y es m~s probable que produzc~ una mordida a-·

bierta sirn&trica. (lS) 

O~servc la simetría de las posiciones iniciales cle 

los incisi~os centrales y laterales supcriorés. La asirne- -

tr!a en esta zona puede dar una clave de si el da~o se suc--

ciona de p=eferencia el pulgar u otro dedo derecho o izquier 

do. Las proyecciones linguales también pueden ser laterales 

con creaci6n de una morCida abierta anterior asimétrica. Cl 4 ) 

L~ protrusi6n de los dientes anteriores superiores -

se ver& sobre todo si e: pulgar es sostenido hacia arriba --

contra el paladar. La =etrncci6n postural mandibular puede-

desarrollarse si el peso de la mano o el brazo fuerza conti-

nua~ente a la mandíbula a as~~ir una posición retruida para-

practicar el hábito, Al mis~o tiempo, los incisivos infería 

res pueden ser inclinados hacia lingual. cuando los incisi

vos superiores han sido labializados y se ha desarrollado u-

na mordida abierta, la lengu3 tiene que adelantarse durante

la Ceglució~ para efectuar un cierre anterior, <12 > 

Puede haber también una interferencia con el movi-~ 

miento oclusal de los incisivos, provocando una mordida a- -

bierta anterior. La sustituci6n del pulgar por la lengua, -
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puede reducir el efecto de cxpunsi6n sobre el paladar. Como 

la lengua permanece todavía dentro del arco inferior, desa-

rrollarse una mordida cruzada en la parte posterior. 

Los hilbitos de zucción persistentes ocurren con fre-

cuencia en casos donde la conducta oro-muscular, o la rela--

ci6n de las bases dentarias, ya son desfavorables para el de 

sarrollo de una buena oclusión. (lS) 

Los labios contienen a los dientes cuando uno deglu-

te, en ta~to que en el chupeteo, el labio inferior se despl~ 

za ~acia adelante. El :uncio~~~icnto anorÑal del ~úsculo --

mentoniano y la acti~id~d del l~bio inferior apla~an el seg-

mento mandibular anterior. 

E~ estos nifios se pueden observar la función del ma~ 

culo peribucal y las co~torsiones faciales. En otros, el há 

bito casi nada más es la inserción, pasiva del dedo en la bo 

ca. (J) 

Una manifestación muy frecuente es la presión lingual 

que puede ser causa primaria, aunque debe considerarse con -

frecuencia como una consecuencia que dificulta o hace imposl 

ble el tratamiento. 

La forma más si~ple es la mordida abierta por suc--
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ción, cuy.:i.s pcculio.ric.ladcs se desprende ln r..odaliclatl de l.:t. -

succión (por ejemplo pulgar dürccho o izqui~rdo, dos dedos,

etc.) (a) 

La etiologío. müs frecuente son los hábitos (succión-

del pulgar, rr.orderse lu lengua, pro:¡G.cci6n lingunl, morderse 

el carrillo).{?) 

Cc.n la suspensión del htibito de chupar, a menudo, la 

rnorCida abierta desaparece espo~túncarnente. Por regla gene-

ral es la edad dG< 3 a 5 .J.ños la mfi.s fa·1orable par.:i. inf.luir 

pcicol6gic~rncntc sobre el ni~o y el odont6!ogo o el rn~dico 

de infancia, en to.nto q-..:e Gste últirr.o obser· .. ·e la e·;olución 

de la dento.dura, puede conseg::.ir a menudo e:; una sola sesión 

un é:.:ito del. ciento por cien<::o con rcl:ici6n a este hábito, 

No obstante en ~uchos casos no se produce un efecto-

visible en la dentaduL"a, ya que la mayoría de las veces la ... 

caus~ reside en presion3r o c~upar la lengua, como sustituto 

de la succi6n del dedo prohibido. 

La gran inlportancia de la n\ordida abierta lleva a 'O!:°

que el tratamiento se estructure en lo posible con carácccr

causal, ya sea puramente causal o bien en combinaci6n con a-

d
. . ' . ( 9) tres me ios aux1.1ares. 
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TRATAMIENTO 

Para evitar la interposici6n de la lengua entre los-

incisivos o el h6bito de morG~r la lengua que puede ocazio--

nar mordida abierta, pu~dc colocarse un aparato con bandas o 

coronas de las que se emplear. r;nodontopediatría, con una pe-

que5a barra que impida la int~~posici6n de la lengua. En la 

misn9 forma se puede utiliznr ~na rejilla incorporada a un -

arco lingual, contra la cual se coloca la lengua, impidiendo 

que haga presi6n sobre los incisivos. (g) 

Pero antes se deberá e::-.plcar los siguientes rr.étodos: 

l. F3miliarizar al ~ac~cnte con la degluci6n anormal. 

Esto puede hacerse colocando e~ dedo índice en la punta de -

la lengua y luego en la unió~ ¿el paladar duro con el blando 

y dici~ndole al paciente, "La ~ayor!a de las personas tragan 

con esta parte <le le lengua e~ esta Farte del paladar. hho-

ra con la punta de la lengua aquí arriba, junta tus dientes, 

cierra tus labios y traga manteniendo la lengua en esta posi 

ci6:i.". El uso de sefiales táctiles ayuda al paciente a com--

pre~der donde debe ir su leng~a. El paciente debe ser ins~-

truido para practicar, durante el intervalo hasta la pr6xima 

cit~, la deglución correcta, FOr lo menos 40 veces por día.

La práctica puede hacerse con :equeñas cantidades de agua o 

un trozo de cereal seco. 

En la segunda cita, el paciente debe estar en co~ 
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dicioncs de tr.:i.gur correctamente « voluntad. Sin emb.:i.rgo, 

mostr.:i.r~ degluciones anormales inconscientes. Ahora pueden

us.:i.rsc pastillas de fruta sin .:i.zúcar para reforzar la deglu

ción inconsciente. Se instru:,.·c ul pncicnt~ que coloque una

de las pastillas sobre la lengua y mantenga contra el pala-

dar en la posici6n correcta r.asta que se haya disu~lto com-

pletamente. Al principio, po~r5 sostenerla en su lugnr ape-

nas unos segundos, pero gradualmente aprenderá !·1ientras e~ 

tc'.i aprendiendo, incoscicnterr.entc estt'i deglt:.tiendo en forma -

correcta, ya que el prccedimi~~to de tomar el tiempo brinda

un poco de competencia y se o!7ida de las degluciones. ''Es 

t~ cornbinnci6n ¿e p~s~illa de ~ruta y tiempo registrado es -

el o.,ejor procedi:niento para lo;rar actividad refleja de nive 

les conscicnt~s a inco~scicn~~~-

3. Ahora debe colocar~e un arco li~gual soldado, a-

daptado cuidadosamente a los Cientes, llevando puntas cortas 

(2 mm) agudas, estrategicamen~~ ubicadas. Para protegerse, 

la lengua se retira de la posici6n normal y se ubica corree-

tamente durante la degluci6n. No colocar ~n aparato así co-

mo primer paso en la terapéutica. Es demasiado traurn~tico 

para el paciente y muchos de ellos simpler.;ente lo arrancan ":"' 

de la boca. Sin embargo si los pasos 1 y 2 han sido realiz~ 

dos correctamente, el paciente puede entonces aceptar el ap~ 

r.:ito. Todos los empujes linguales simples deben ser corregi 

bles por estos tres procedimientos en secuencia. Cuando no-
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se corrigen, l1ny un error de <liagn6stico y no se trata vcrd~ 

dcrar:.entc de un empuje lingual simple. (lZl 

Los npnratos fijos parú el tratamiento d& la mordida 

abierta anterior en los cuales no exista una historia de sus 

ci6n digital sir.o m5s bien, U:'.a paut.::i. co!istante de proyección 

lingual. Por regla el ni~o t0ndr5 entre 7 y 10 a~os. Los -

niños mayores de esta edad ten::!rán q•.J.e ser sometidos a un --

tratamiento de Ortodoncia Integral, ya que en estos casos, -

se h~ llegad.o a una .:ico;r.odación tnusc-.:.lar a su hábito de pro-

yección lingu3l. Los espacios que pri;:¡iti•1a1nente separaban 

los dientes ñnteriores s~~eriores pueden haberse cerrado por 

la exagerada inclinaci6n ~csiol de los dientes. {l~) 

Al nifio s6lo se le ad~ierte que el apnratc es para -

enderezar sus die~tes. En ni::]1:1 mo;.-.e:-tto se tncnci.cna que se 

intenta hacer desaparecer el hábito. rtl padre se le pide 

(6) que proporcione los mis~os in=ormcs e:-t casa. 

Debe usarse bastante tiempo para re:orzar los ref lc-

jos recién aprcr.didos. Aún ¿espués de que el pacie:1tc ha d~ 

minado la nueva deglución y ya no se ven las acciones anorm~ 

les del labio y los músculos mentonianos, es sensato dejar~ 

el arco lingual un poco más de tiempo .. <13
> 
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B) MORDIDA CRuzr,o;, POSTLRIOR 

Una mordida cruzada posterior en la dentici6n decidua, 

es u menudo un signo de dcf icienciü del crecimiento maxilar-

en la dimensión transvcrs.:i.l. Este problema puede ser causa-

do por factores ~cbientalcs así como por el patrón gcnftico • 

. Myers y sus asocittdos <21 > h.:i.n demostrado que unu moE_ 

dida cruzada posterior :uncional se asocia con la compresi6n 

del c6ndilo en la fosa del lado Ce la mordida cruzada y con

extrusi6n del c6~dilo e~ el la~o opuesto. (l) 

Con el fi:-. de pi::::!cr dia;::-iostícar r.iejor l.:i.s mordidas-

cruzadas algunos autores separ~ron estas distincio~es en un-

tipo funcional y otro ge~~tico. 

Se suele explic~r que c~ando un nifto abre la boca y-

la cierra lentamente h~cia una oclusión cómoda, su r.iordida -

cruzada serS funcional y si se ve que la mandíbula se desvía 

hacia el lado de la mordida cru=ada, para acomodar la ínter-

fcrencia cuspídea, en los úl ti;:-.os 2 6 3 mm de cierre. Pero-

si no se observa desviaci6n ülr;:una durante el cier:::e, en ton-

ces, se dice que l~ rnordid.:i cru=ada es Ce origen genético. 

Debe ser juzg.:ida. .:i la vez los plu.nos mesio distal no 

es digna de tod.:i confianza y se le detcrinina cu.:indo el niño-

o joven ocluye. Esto es debido a la rot'1ci6n de l.:i rnandibu-

i 

1 

i 
1 
¡. 
' 
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la que se produce en algunas mordidas cruzudas, particular--

mente en las linguales unilaterales. La rotaci6n es causada 

por las vertientes cu:::píclca del molar superior mal ubicado -

lingual:nente y los otros dientes ubicados ling1.u1lr<lcntc en el 

sector ante:rior. 

En el caso de l~ mor~id~ cruzada del lado izquierdo, 

la Ir.andíbula del niño .s:E:. dcspl.:;.za a ln izquierda, rotando 

los dientes inferiores Cistal~ente del lado izquierdo y me--

sial del lado derecho. 

La rnayorta de escritores han puesto 6nfasis sobre 

dos tipos disti~tos de ::-.ordidó::.s cruz.:id.:i.s posteriores Se d!_ 

ce que la etiologfa de cada u:-.o es identificable se·:;;-ún que -

la m~ndíbul~ se desplace o no pcrceptible:ne~te al cerrar la-

boca el n:.f.o. 

Si considera que una ~ordida cruzada posterior es --

funcional (también llar.1J.da pauta de con\teniencia o pnuta hn-

bitual de oclusi6n) si se produce un desplazamiento mandib~ 

lar durante los últimos 2 6 3 :':\Il\ de cierre. Si la :nnndíbula 

del niño se despla=a al ocluir hasta la posici6n final, se -

considera que la mordiC3 cruz3da posterior es genética. Ta~ 

bién llamada esquelética o anat6mica), (l 4 ) 
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Gcner.:i.lincntc la m.:i.yor parte de las mordidas posteri~ 

res son de origen esqucl~tico m5s que dental. Con frecuen--

cia el maxilar es mfis angosto que la mandíbula, y por lo ta~ 

to hay discrepancia entre los maxilares. La mejor prueba --

diagn6stica para este tipo de displasias esqueléticas es la-

radiografía cefalométrica frontal. 

Se pueden obscr?ar eje~plos de estos tipos de mordi-

da cruzadas esqueléticas en denticiones desiduas, mixtas y -

per:r:..:i.nentes. Ya se describió la etiología de un .... a;.:ilar an-

gasto asociado a un h5bito de chupeteo prolongado. 

L.:i.s malcclusiones funcionales se deben tratar tan --

pronto co1:-.o se Cescubr:ln con el fin de crear un medio adecua 

do para el futuro desarrollo de la dentici6n. Si esto no se 

lleva a cabo, una maloclusi6n ~uncional se puede transformar 

en un problema esquel~tico m&s grave.{J) 

' Es un problema transverso que habitualmente se rnani-

fiesta en la dentici6n Cecidua. El tipo rr.ás comú~ es la mo~ 

dida cruzada lingual u~ilateral de la dentición superior. 

Aunque este problema puede ser caus~do por un arco rnandibu-

lar ancho, un arco maxilar angosto o una combinaci6n angosta 

Al cerrar la boca, las arcadas maxilares y mandibulares se -

encuentran con una sobremordida horizontal mínima o no la ~-

presentan, de modo que la mandíbula se desplaza hacia un la-
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do,, dejando una mordida cruzada en el l.J.do hacia el que se -

desplaza. En esta situaci6n la línea media inferior estará-

desviada hacia el lado afectado. (l) 

El verdadero peligro del chupeteo prolongüdo es un -

posible cambio en la oclusi6n, que permite que las :uerzas 

musculares dcformantes r.otcnt~s crean una raaloclusi6n perma-

nen tes. Estas fuerzas son las que originan mordida cruzada-

unilateral y bilateral, asoci.::.da con frecuencia CO:l hábito -

de chupeteo. Es posible que haya un crecimiento i:-.adecuado-

a lo ancho en el maxilar debido a una posición de la lengua-

baja y fuerzas ~ncr~alcs ejercidas sotre el maxilnr por el -

m6sculo bcccinador durante el chupeteo. En consec~encia, ~-

hay discrepanci.:i. en la ~nchura de la ¿entición supe:rior y la 

inferior. 

Debido al estrechamiento del arco maxilar, el pacien 

te se ve forzado a mover ln mandíbula hacia la izquierda o 

derGcha para poder crear una cclusi6n funcional. En otras 

palabras, lo que aparenta ser mordida cruzada unilateral en. 

esencia es un problema bilater~l, y debe ser trata¿o como ~

tal, <3 l 

TRATAMIENTO 

Aunque hay numerosos dispositivos que pueden utili-

zarse para expander la arcada maxilar, para el paciente pe~-
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dititrico deber.:! considerarse el mcc;;:i.nismo que requiera tnenos 

coopera.ci6n, por lo tanto el ü.pura to rcmoviblc s6lo se reco

mienda p~ra pacientes naduros que cooperen. (Z) 

co en 

ce ~n 

El nparútO utilihado p~ra modificar ln for~n tlel ar-

la mayoría de los casos ~s el Quad-Ilelix; el cual ejcE 

efecto de cnsamch~miento de la sutura palatin;;:i.. <l 3 ) 

El cuadrihcli:-:: es unci. cspi.:-al Ce e:.;pansión fija usada norma! 

mente en conjunto con otros sistemas de apnratos. Con el de 

sar=ollo de los aparatos fijos, se unieron espirales tipo W-

a las bandas de los primeros ~clarcs superiores, ~icntras 

que Ricketts incrementaba la !!axibilidad 5e la es~iral agr~ 

gando hélices par~ p.:-oducir el apar~to cuadrihclix. (lO). Es 

mSs lento y no t~n espectacular, pero separa la sutura al 

mis::-.o ritmo que se forrr..:i. el nce:-.·o hueso. ~l estudio la sec-

ci6~ frontal do l~s radiograf!as l~~inogrS~icas, parece que-

el remodelado del hueso nuevo se produce a un ritmo más len-

to. 

Tal vez esto se~ m5s est~ble, aunque aún no ha sido, 

coraprobado. Parecería que después Ce 6 meses los efectos --

del tornillo y del Quad-Helix. son si:;,ilares en su ex.tcnsi6n

cn cuanto al compromiso fin~l del piso nasal. Cl 3 ) 

Hay situ.:iciones en que se debe construir un disposi-

tivo no solo p~ra ensanchar los segmentos bucales del arco -
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dental maxilar, sino también para crear una fuerza ortopédi-

ca par.:i colocar los dos huesos mn:.:ilarcs en una relaci6n más 

(3) normal. 

Un defecto con el uso clínico del QUad-Helix, es que 

los movimientos a menudo no so:-i de magnitud suficiente y no-

se mantienen durante el tiempo necesario. A menudo se ve u-

na recidiva de la e:-:pc:insi6n pt.latina en ausencia de un mejo-

ramiento de la funci6n nasal, particularmente cuando la len-

gua queda demasiada baja en la cavidad buc~l. 

Otro peligro es que restringe el es~acio r.ecesario 

para la lengua si el aparato está demasiado hacia abajo y h~ 

cia atrás en la ca\·idad bucal, con muer.a f::-ecuencia la len--

gua se verá perturbada y lasti~ada por la funci6n. Por lo -

tanto, hay que tener ct.:.idado de adaptar el alambre en el mo

mento del cementado y la acti~:ación original y su adaptaci6n 

deben hacerse dentro de los 2 6 3 mm de distancia de los te
( 13) ' jidos blandos del paladar. 

La e:·:pansi6n del arco superior debe completarse en-

aproximadamente 3 meses. El aparato puede entonces quitarse 

y hacerlo pasivo antes de ser reccmentado como retenedor du-

( 10) rante otros dos meses mSs. 

El cuadrihelix puede fabricarse ya se~ indircctamen-
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te en el lnboratorio o direct~mcntc por el clínico en el si-

ll6n. La ~lecci6n de la técnica depende cle la velocidad que 

se requier~ el aparato y la relativa disponibilidad de ticrn-

po sillón y tic:-:.po laboratorio. 

l. Elija y adapte ba~~as en los priperos ~alares su-

periorcs con odito~entos bucales si se requieren. 

2. Torne una imprcsi6n de alginato del arco superior-

sobre las b~nd.:i.s de: los primeros rr.olares. 

3. ~dapte y selle las bandas en la impresi6n. 

4 ~/ac í.e las irnpres io:-.cs ·• co!"l.s truy a e 1 c'..!~dr ihelix -~· 

en el laboratorio, 

5. ~dapte, active y ce~ente el aparato en la boca. 

TEc:;ICA DI ~ECTA 

l. Elija y ad.:i.pte ban¿as en los primeros rr:olares su-

periores con adita~entos bucales si se requieren. 
•' 

2. Elija un cuadriheli:·: preformado del tanaño a pro--

piado usando los mojeles de estudio cerno gu!a. 

Adapte los brazos laterales de manera que queden-

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 queden paralelo.s al velo del p~ 

ladar. 
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3. l-larque los puntos de soldadura sobre el cuadrihe-

li:-:. '} s6ldclo ü las bandas molares. 

4. Cheque la adaptaci6n del aparato contra los mode-

los Ge estudio y después en la boca haciendo to--

dos los ajustes necesarios. 

5. J\cti·1e "J cer:-.ente el apélrato en l.:i. boca. 

Los siguientes puntos deben observarse en el diseño-

del apara to: 

l. El puente anterior éebe ser recto 'l coincidir con una lí-

nea que en una de las superficies distales de los caninos 

superiores. 

2. Las hélices deben fe.bricarse de tal r..anera que C.escansen-

sobre la super=icie palatina del aparato manteniendo así-

lejos de la mucosa palatina, al resorte. El aparato debe 

descansar cerca pero no en contac~o con la mucosa palati-

na de manera que e:-:ista interferencia mínima co=i los movi, 

mientes de la lengua. 

' 3. Las hélices fOSteriores deben fabricarse de mar.era que --

sean paralelas al velo del paladar y lo suficie~temente -

hacia distal de maner~ que no se reblandezcan durante la-

soldada. 

4, Los brazos laterales deben extenderse hacia adelante y --

. (10) controlar los di.entes que '-"an a rr.overse bucalmente. 

?-~'\NEJ'O CLINICO. - Generaln\ente se observa un interva~ 
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lo de G semanas antes da requerirse otra acci6n. En la se--

gunda visita pueden hacerse ajustes intraornles, después de-

los cuales pueden dcjarzc transcurrir G semanas hasta la si-

guiente visita. La activaciGn se hace colocando el alicate-

directu~cr.te por delante del asa posterior, Las ramas ante-

rieres pueden ajusturgc indep0~dicnt~~entc de la activaci6n-

molar colocando el alic~tc pcr delante del molar. 

Ll ensanc~amie~to, la cornprczi.5n o el enderezamiento 

de los molares pueden activarse pinc~~~do entre las asas an 

te::iorcs. Gcner~l~entc, s6lo se h~ce una ~equefia activaci6n 

de :.os bra:.:ets .J.:-.teri.ori;s, el al.J.rr.br.:: se d~j.:i. fu~r'J. de con-

tacto con los dientes anteriores has~~ que se logr~ la roto-

cié:1. molar. Est.:i. es u~a de las car~c:.erísticns sobresalien-

tes de este .:i.p~r~to d~L~~o ~ q~e lu rct~ci6n molar es fuerte 

mente problemáti=a. L<- rotación del r:-.olar superior puede lo 

grarse inrnediata~entc. Tnrnbi&~ se cbt~ene espacio con mucha 

rapide: para los dientes que est~n erupcion~ndo, particular~ 

( 13) 
mente los incisi··:os lnterales =".lperiores apiñados .. 

Ln. acti•:ación del cuadrihelix puede ser intr.:i o e>:· -

tru-or.J.lmente. El método intraoral :~e criticado por Chaco-

n.:is y de Alb.:i Levy ( 197i) en que c.:ida doblez producía una "':"

disrninuci6n progresiv.:i en la fuerz.:i puesta originalmcnt;e en-

el np.:ira to. La activación extra.oral permite que se observe-

clar.:i.mente l.:i cantid.:i.d de .:lctiv.:tción y es el método preferí-
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ble n pesar de el tr.:i.bojo cxt.rc'.l que in•1olucra remo·1or y rccs:_ 

mentar el aparato. 

l~CTIV.i\CICtl E:-:TP..t-.OP..:-:..L.- El apé!rato 5e acti·:n en la --

prio.icra visit<i La cantitlad de cxpansi6n colocada al apara-

to es üpro:-:imadamentc de 1 cm en cadl! l.:i<lo en la re~i6n mo--

lar y ae 1.5 cms en todu la re;i6n nnterior. La e::-:.pans i6n -

se pone al abrir prirnero lns t~lices anteriores para incre-

mcntar el ancho intcrmolar y d~spués aj~stando si~ilarmente

las hélices postvriores de ma~era que los brazos laterales -

sean expa~didos y produ=ida la rotaci6n de los molares nl a-

brir las ~éliccs ~n~eriores se evita. 

Cuando est€n presentes rotaciones mesiales ¿e los m~ 

lares muy rr,arcadas, los bra;:os laterales deben ajustarse de..

manera que no contacten el seg~ento bucal dentario hasta que 

aquella haya sido corregida. t!O) 
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C) CLASE I TIPO 2 

Los dientes antcrosuperiores protrui<los 7 espaciados ca-

rac terizan las rnaloclusioncs d.c la claso I, tipo 2. (l-1) Posi 

blcmente son ln~ alteracioncz Hl..5.s frecuentes. <7 > 

A prirr.er,::;. ':ist.:i., una r..illoclu:;ión tle clase ! tipo 2 

pueden asc~ejarse a la ~~locl~sión cl~sica de la clase II, -

división l. La se~cjanza consiste en que los incisivos sup~ 

rieres aparecen protruidos en ambos casos. <l 4 ) Sin embargo, 

en la clase I tipo 2 los incis~vos superio:es suelen estar 

bien espaciados y la relaci6~ ~alar y canic~ es la clase I 

(14) En a~bas ~aloclusiones, el labio supe:ior ª?ªrece más-

corto e hi::oacti·.·o (inn.ctivo), Ce modo que los lat.ios no se 

adaptan pa:~ encerrar los diE~tcs dur~nte la deglución. El-

labio inferior, por lo t~~to, F~rece ~ctuar por denás hacia-

adentro y arriba para lograr el sellado para la deglución e~ 

rrándose h~cia arriba y lingu~l de los incisivos superiores. 

(14) 

La ctiolog!~ de la cl3se I tiro 2, suele ser una se-

ríe de hábitos bucales prolongados, como la succió~ temprana 

de los dedos, que después pue¿en can'.biar por una ir.t.erposi-:--

ci6n lingual o inadecuada posición pasiva de la lengua. Con 

tinuados por algunos años, estos hSbítos bucales dañosos pu~ 

den generar fuer=as que causan mal alineamiento en ambos m~-

xilarcs y quizá mueva los dientes superiores a posiciones --



44 

bastante protrusivas. 

or, .. ,.GNOSTICO DE LOS PP.OBLEt·lt"\S DE Hl\BITOS BUCALES. - Me 

diante el interrogatorio del püciente, el examen de las ca--

llosidades causadas en los dédos por la succión, escucr.ándo

lo hablar y viendo su mnnera Ce deglutir, usí corr,o hablando

con los padres, el odontólogo pudiera ser capaz de trazarse

una imagen bastante e:-:act.J. de la etiología de la r.:aloclusión. 

RE:ADIESTF.:-.:.1IEN'.L'O DE Hr.BtTOS. - Se verá que el readis-

tramiento de hábitos plantee p~oblemas a la mayoría de los -

odontólogos generales y que quiz& se debiera consultar a un-

foniatra adiestrado en tera~áutica lingual, sobre todo para-

los casos resistentes~ 

Para estos cu.sos sc:i •;arios los aparatos selecciona-

bles y, por lo tanto el trata;.iiento de las maloclusiones de

clase I tipo 2, que involucran tanto el problema de los die~ 

tes anterosuperiores protuye~tes como el de la mo::-dida abieE. 

ta anterior. {l 4 > 

Es casi imposible el tratamiento de los niños con m~ 

loclusiones de clase I con incisivos superiores protruidos o 

mordida abierta anterior si no se comprenden bien los hábi~-

tos bucales que, con tanta frecuencia, forma el trasfondo --

causal de ~stos. 
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Es quizas mejor separur los tres !actores i<lentific~ 

blGs en las mnloclusiones do clase I, tipo 2 -incisivos sup~ 

rieres protruidos, rnordidn abierta anterior, hfibitos causan

tes- y tratarlos dG uno a ln ~ez. <14 > 

Las protrusiones, generalmente de i~cisivos superio-

res vestibuloversi6n de los i:-;cisivos, con clave de la oclu-

si6n conser•;ada (clase I) _se tr.:it.:ira como r..ovimiento indiv!, 

dual y simple pues lo corriente es que pre;cnten diastemas -

entre ellos y, gencral~cn~e r~sponden a un ~ábito {succi6n -

del pulgar, morderse el labio inferior, o presión de la len-

gua), son ¿e pronósticos muy ~a~ornbles perc requieren una -

cor~ecta y larga contención, elimir.ación de la causa y reedu 

caci6n muscular de labios.(?) 

Antes de iniciar una t.~rapéutica aparatol6gica parD.-

corregir los incisivos centrales y laterales permanentes su-

periores protruidos, el diagnéstico y etiología de la malo-

' clusi6n deben ser cuid:i.C.osamer.tc verifica¿os para asegur~.rse 

que la maloclusi6n del niño no pertenece a lü clase II. 

Después de haber deter~inado que el niño tiene sin 

dcda una naloclusi6n clase I, habrá que buscar con cuidado 

particular la presenci.:i de hábitos bucales. 

;.. Il\Cnos q\lc un tratnmiento haya dañ.:ido los dientes -
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frontales del niño, existe ln clara ~osibilidad de que uno o 

más hlibi to:> bucales cst6n in·1olucrados. ( 14 } 

TRJ:.Tl...!·11ENTO 

Es sensato come:-iz.ar co:-: una discusión del problema -

con el niño sin el padre cercu. No usar D.:nenazas ni aver90!! 

zarlo; es preferible un intento amistoso, tranquilo para ca-

nacer al niño y sus actitudes hacia el hábito. 

En otras palabras, usar esta primera discusi6n para-

conocer al nifio y h~cerle saber sobre los ~'todos disponi- -

bles para la correcci6n del h~~ito. Ser a::-.~ble porque puede 

no haber tenido nunca t:.na con·:orsación arr.istosa sobre el a··-

sunto. Dejarle con la idea q:..ie él va a hacer lo que puedü -

por sí mis~o durante dos o tres ~eses, y que después de ese

tiewpo discutir5n nuevar:i.ente la situaci6n. (l 2 ) 

Antes de iniciar una terapéutica aparatol6gica para~ 

corregir los incisivos centrales y laterales permanentes su-

per:.cres protrui¿os, el diagn6stico y ln etiología de la ma-

loclusi6n deben ser cuidndos~~ente verificados para asegurar 

que la maloclusión del niño no pertenece a la clase II Eso:' 

to se cumple teniendo en cuenta cuatro pasos que son muy irn-

port~ntes: 

l. Las relaciones molares; 

2. Las relQcioncs canin~s¡ 
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3. Las líneas medias, y 

4. Los hábitos bucales. 

Ocspu~s de haber determinado que el niño tiene sin 

duda una maloclusi6n clase I, habrá que buscar la presencia

de h~bitos buc~les. (lS) 

Si existe un dar.o franco (maloclusi6n total), deberá 

hacerse una historia clínica completa, pre=eriblemente con -

el r.iño fuera de la habitación. Si los hábitos de chupar --

son solo una faceta de una multitud de síntomas de un probl~ 

ma de comportamiento a~ormal, ~a primera cc~sideración es p~ 

dir una consulta con el psiquiatra. Sin e::-.bargo, estos ca--

sos son los menos. En la mayor parte de los casos, los ni-· 

ñas se encuentran bien adaptados y su:icientemente sanos. Si 

se consigue la cooperación del paciente, los padres y los 

herwanos, deber& considerarse la utilizaci6n de un aparato 

Las teorías actuales sobre el aprendizaje indican que el as

pec~o psicológico ha sido exagerado por los psiquiatras y ~ 

los pediatras. (G) 

Quiz5s el mejor aparato es un arco lingual con pun~~ 

tas cortas soldadas en ubicaciones estraté~icas para recor-. 

darle al pulgar que se oantenga fuera. Este aparato no es ~ 

na interferencia mecánica para el pulgar ni debe tener forma 

de una pantnlla enor1ne, 11.:i.m.:i.:l.:i también rastrillo Debe es, 
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tar bien adaptado, no impedir el funcionamiento bucal normal 

y contener suficientes puntas cortas, agudas, corno leves se-

ñales aferente~ de incomodidad, cada vez gue se coloque el -

pulg<>r. (l 2 l 

Después de haber hecho la historia clínic~ completa-

se hace un estudio de Rx. 

Si lo requiere el paciente el primer paso seril el de 

colocar c:i.lambre de cobre en los contactos pro:<imales en la -

zona de los molares superior~s posteriores ya erupcionados ~ 

completamc~te, don¿e scr5n colocadas las bandas. Estos ala!!! 

brcs estarán por espacio de 48 horas. 

Vosteriormente se le adaptan bandas que pueden ser 

prc:abric.::;.das, se temu un.:i ir.-.r:resión co:-i alginato, estando 

las bandas en los molares~ despuAs las bandas se retiran una 

a una, la impresión se enjuaga y se seca con aire, las ban 

das se colocan en la irr.presi6n teniendo cuidado que queden ~ 

en posici6~ correcta y se fij~~ a la impresión goteándole e~ 

ra pegajosa por vestibular cor. el fin de que en los n\omentos 

que se está soldando la banda, la cera no contamine la sold~ 

dura. Si se prefiere se pueden sujctür con grapas. Cuando-

las bandas est~n fijas, la irnpresi6n se corre cuidadosamente 

en yeso piedra,_ Después de 20 minutos se saca el molde, se

humedcce y se recort.:i: el sobr.:i.nte de cera se retira con una 
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esp~tula pequeña. Las bandas que se encuentran en el modelo 

de yeso, se limpian con una torunda de algod6n empapado en -

alcohol. Se procede n adaptnr el alambre O. 40 O. 45 en el mo 

delo, haciendo un arco lingual. 

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

tacJ.o se coloca en el mo¿elo y se inmo·1iliza en su parte ant§:_ 

rior (nivel de los incisivos) con una pequeña cantidad de y~ 

so piedra, ya fraguado se pone fundente en las bandas por su 

cara palatina y en los extremos del arco a soldar: se emplea 

soplete aire-gas y soldadura de plata 0.25, ya que ha corri-

do la soldadura se retira del ~odelo el arco soldaeo a las 

bar.ó.3.s. Con alarr.l:·re de . 030 se procede a soldar espolones 

{punta~ cortas soldadas con u~a ubicaci6n estratégica para -

recordarle al pulgar qce se ~antenga afuera). tll) 

Deberá procurarse que los incisivos inferiores no o

cluyan contra las proyecciones anteriores del aparato cen-

tral (espolones). Si existe contacto estos espolones debe~-

rSn ser recorda¿os y doblados hacia el paladar. Lüs dientes 

soporte se aislan, se limpian y se sec5n y el aparato se se-

c.:i perfectar.tente bien y se coloca con cemento, pidiendo al -

niño que lleve el aparato a su lugar con una mordida. La m~ 

yor parte del exceso de cemento se limpia inmediatamente y -

el resto se quita con un raspador de tipo universal cinco a-

die~ minutos despu5s. Se le explicará al niño, que no debe~ 
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tratar de retirarlo de la boca. No debe comer chicles, ni -

chiclosos; cepillarse muy bien despu6s de comer y cerciorar-

se que no le quedüron restos d~ alimentos. 

D~s~ués tle un p0ríodo de aju~te de dos o t:.-es días -

la mayor parte de ~os r.iDo~ casi no c3t6n co~scier.tcs del a-

par.:ito. Deber5n hacerse visitas de revisi6n a intervalos de 

tres o cuatro sc~anas. El ap~r~to parn el hdbito se lleva 

de cuatro a seis rncscs en ln mayor parte de los casos. Un 

período de tres r.:eses e:;. qi.:e desaparece completame:-:.t.e el há

bito del dedo es un bue!'l segu:.-o contra de la recidiva.(?) 
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e A s u I s T I e A 



P.,.!.CIEll'fE: ?·1firqucz Irizeir Flor ele f.ti:irít:t. 

Eo.;o: 9 üf.os 

E:-:r.!·IEU CLI!:rco 

Norrnoccfi:lico. 

Perfil: Convexo. 

Labio superior: Competente. 

Labio inferior: Compet~ntc. 

Posici6n anterior a los incisi~os superiores. 

E:·:;..:.~=:~l I:-JTP.nORP.L 

Oc!usión en molares der~chos: Escu16n mesial. 

Ocl1,;sión en mol~res izquierdos: Plano ter;ninal recto 

Oclusi6n ¿e canino derecho: C!ase r. 

Oclusión de canino izquierdo: Clase II 

So~rc~ordida vertical: 4 mm 

Sobremordida horizontal: 2.5 r..:n 
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Presencia de mordida cruzada posterior y anterior :uncional. 

En oclusión se manifiesta de 22 a 26 

E:\.~·1E~ FUNCIONAL 

Len;ua: Normal. 

Cie!.·re mandibular:: Desvía la r::andíbula a la izquierda duran":" 

te el cierre, para obtener la máxima in~

tercuspid.:ición 

TR~T.'l:UENTO 

Cuadrihelih modificado con bra=os anteriores. Se efectu.:iron 

3 activaciones, l.:i primera al cementar el a~arato y al mes y 

meC.io l.:i scgund.:i activaci6n, se dej6 cor.lo retenedor del mov!, 



miento, durüntc otro rnGs y medio m5s. 

Tiempo total de uso del apü.ruto: 6 rr.escs. 
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Pacic::ntc: ~:uñoz Fregoso I3enjü:nín, 

Edad: 8 años 10 rn~scs. 

E:-:¡\¡·~EN CI~I!llCO 

Tipo facial: Nort:1occf5lico. 

Perfil: Ccnvexo. 

Labio sup~rior: Competente. 

Labio Inferior: Corapct~ntc 

EX.t._:.zEti Il:T?.AOR.h.L 

Oclusi6n E:n 1nolo.rcs derechos: Clase I 

Oclusión e~ molares izquierdos: Tipo II 

Oclusión e~ c~nino derecho: Clas~ I 

Oclusión e~ canino izquierdo: Clase I 

Sobre!:lorC.i¿.J. vertical: l::1ordiC.a abic!·ta) 5 mm 
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Sobre::1ordidn horizontal: 4 rru~ {casi borde a borde} 

Presencia ~e mordida cr~zada ~osterior unilateral del lado 

izquierdo IlI r:·: V 6 

EXA.!1:::!~ FU!:CIONAL 

Len;ua: Proyect.:i. la lengua hacia los incisivos superiores al 

de;lutir. 

Antecedentes de hábito:. Succión digital desde los ~ años Ce 

edad. 

Tr""~Tñ.!·1IE~TO 

se le colocó una trampa para el dedo o rejilla fija, para a

sí. evitar se succionara el de¿o pulgar derecho. 

Ticnlpo total de uso del aparato: 5 meses y medio. 



PACIENTE: Gcnovcva Loustaunau 

EDl\D: 8 .:iños seis meses 

EXl--.HEH CLIUICO 

Tipo facial: Mcsoceffilico. 

Perfil: Con•;e:-:o 

Labio superior: competente 

Labio inferior: competente 

EXA:·tEU INTP_.\QRAL 

Oclusión en molares derechos: plano terminal recto 

SS 

Oclusión en molares izquierdos: Plano terminal recto 

Oclusi6n en caninos derecho e izquierdo: En cúspide a cúspide 

Sobre morC.id.:i. vertical: (mordida .:i.bierta 3. 9 mm). 

Sobrernordida horizontal: 3 m.~ 

Presencia de mordida cruzad~ ~osterior tipo cúspide a cúspide 

bilateral. 

Ex;..:.:E~J Fu:;croNAL 

Lengua: Empuje lingual simples la deglución. 

Antecedentes de Hábitos: Succión digital desde los 6 años de 

edaci hasta la fecha. 

TRATAMIE~TO 

Cuadrihelix modificado con bra=os anteriores para corregir -

simultáneamente la mordida cr~zada posterior y la actividad· 

anormal de la lengua. El aparato se activ6 en dos ocasiones 

a intervalos de un mes y se dejó en boca como retenedor de ~ 

movimiento durante unos 4 meses. El uso total del aparato -

fue de 6 meses. 
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P! .. CIEtITE: !·lcdina Vidul O;nar. 

EDhD: 7 años 8 meses. 

E:Ud·!E:I CLI::rco 

Tipo facial: Normo-ccíGlico. 

Perfil: Con~exo. 

Labio superior: Incom~et~ntc ~ corto. 

Labio infGrior: Tonicid~d nor~al. 

Frenillo s~pcrior: corto. 

Oclusión r.>.olc:ires derech~s: pla•.o terminal recto. 

Oclusión rr.~lares izquic~dos: plano terminal recto. 

Oclusión c~ninos dcrcchc5: Cl~sc I 

Oclusión caninos izquia:~os~ Clase I 

Sobremordi¿~ vertical: O 

SobrcmordiGa horizontúl: 3 mm 

Lengua: E~puje lingual durante la degluci6n. 

Antecedentes de hábitos: Proyección lingual, y succión digi 

tal ¿esde los 3 años de edad. 

TF.t~TA.!·1IENTO 

Se le colocó una rejilla fija, para impedir los hábitos de -

succión y proyección lingual. 

El ap~rüto fue dejado hasta observar la ausencia de los hábi 

tos ya n\enc ionados. 

Tiempo total de uso del aparato: 5 meses. 

EST~ 
SkU\\ 

íE~\S 
DE. lf\ 

tlll DEil. 
i\QUltECl 



PACIENTE: Espinoza Rodríguez P.os11lba 

EDAD: 5 años 6 meses 

EXld-!EH CLINICO 

Tipo facial: Normocef5lico. 

Periil: recto. 

Labio superior: Competente. 

L11bio inferior: Competente. 

Posición a.nterior a los incisivos superiores. 

EXA:·!EN INTAAORA!. 

Oclusión en molares derechos: Plano terminal recto. 

Oclusión en tnol.:i.res izquierdos: Pl.:ino tcrr..inal recto. 

Ocl'.lsi6n e:l caninos derechos: Clase I. 

Oclusión en caninos izquierdos: Clase I. 

Sob::emordida vc:::tic.:il: 3 tnm 
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Sob:.-emordida horizontal:· 1, $ ;. ... -n 

Presencia de mordida cruzada ~osterior funcional 

En oclusi6n, se manifiesta de 63 a 65 

EX:A:·!EN FUNCIO!~r>.L 

Lengua: Actividad normal 

Cierre mandibular: Ocs·:ía la raandíbula a la izquierda para 

obtener la máxima intercuspidizaci6n 

TR.-\':A!·lIEt:To 

El aparato a utilizar fue el cuadriheli::-: rro.."lificado con brazos anterio 

res. Se efectuaron 2 activaciones, la pr.iJT.c.ra al ccr.cntar el aparato y · 

l.:i so..JUnd.:i a los 2 meses y r.edio del cemento inicial. El ap.irato se de':" 

j6 co:'IO rcter.edor del movi..Jr.iento, durnnte dos rrcses rr.:is. 

Tia.r't""O tot.c\l del uso del ap..i.rnto: 4 r::cses ap!.·oxill\.;"'ld.-i..'TICnte.· 
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CONCLUSION 

Las moloclusiones son causadas tanto por factores a~ 

bientoles como por el p~tr6n genético. Una mordida cruzada-

posterior en la dentición decidua, es a menudo un signo de -

<lef icicncia del crecimiento maxilar en la dimensión transver 

Sül. 

En cambio uno ~ordida abierta anterior pue~e indicar 

un patrón anormal de crecimie~to vertical. 

En la clase I tipo 2 en esta rnaloclusi6n se ven afee 

tados los Cientes anter~ores ya sear. superiores únicamente o 

superiores e inferiores simultáneamente. 

La etiología de todas estas suelen ser un conjunto -

de hábitos bucales prolongaCos 

Debemos clasificar las r.i.aloclusiones para hacer más~· 

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 narnero 

de dientes que afecta y la edad del paciente pedirttrico deb~ 

rá considerarse el mecanismo que requiera menos cooperaci6n. 
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Por lo tarlto el aparo.to rcmo·1ible con un tornillo incorpora

do en el centro de un ~aladar Ge acrílico, dividido, se rec~ 

1nicnd.:i. pc:tr.:i. p.:i.cie:ntcs rr.üduroc que cooperen. P.:ir.:i los pilcie~ 

tes pcdiütricos que cocpcrcn e:s más recomendable el arco pa

latino en forma de hélice cuadrada o cie "l·:", soldado a fojo

remo•1ible :1a que es muy cficu.z para obtener la e:-:pansi6n ma

xilar lenta. 

Para el tratamiento tle la mordida abierta en la den

tici6n pri:nc:i.ria o en la perrna:-.entc el dentista deberá asegu·,. 

rarse del hábito del paciente (se deberá sospech~r de un há

bito oral). Para lograr el G:-:ito en la correccié.r. del hábi

to el dentista necesita la cooperación incondicior.al del ni

ño. El apar.:i.to más co::-,ún p.:i.ra estos casos se denonina tram

pa. La trampa es una Cefensn que se ;olda a un arco palati

no ma:<ilar. 

Los hábitos deben ser detectados y tratados a tiempo 

para evitar maloclusiones como las ya planteadas.' El odont6 

lego deberS estar capacitado para distinguir entre un hábito 

significativo, la cual sugiere la existencia de una relaci6n 

psicol6gica directa causa-efecto en la cual necesi~a una in

terconsulta con el pediatra o el psic6logo antes de intentar 

el tratamiento del problema o si al contrario es un hábito ~ 

simple sin causa detectable~ 
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