M EX I CO “‘w ()1)0N'[1)(I)ux;i,\ W
\i UNAM
1904

i L i . p %
%‘ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA i i il
oy

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MALOCLUSIONES DENTOMAXILARES POR HABITOS
ORALES EN NINOS EN EDAD PREESCOLAR Y
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO.

TRABAJO TERMINAL ESCRITO DEL DIPLOMADO DE
ACTUALIZACION PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

XOCHITL MENDOZA HERNANDEZ

TUTOR: Mtro. ANTONIO GOMEZ ARENAS

MEXICO, Cd Mx. 2017



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.



El presente trabajo es un reto académico y personal, en este proceso han
contribuido distintas personas tanto profesionales, como grandes seres
humanos que me brindaron su apoyo incondicional y es por eso que quiero
agradecer:

A mi tutor de tesina y profesores del diplomado de Ortodoncia Interceptiva por
Su paciencia y entrega a la ensefianza

Mtro Antonio GOmez gracias por siempre estar dispuesto ayudarme en la
realizacion de esta tesina

Agradezco a todos mis profesores porque de todos aprendi la pasion y entrega
de esta hermosa profesién que es la Odontologia y en la especialidad de
Ortodoncia siendo una de las mas nobles en mi opinién personal; entre ellos
Roberto Ruiz, Jaime Ito ,Enrique Jiménez, Ricardo Ortiz, Filiberto Hernandez
, Marichi y Gisel.

Un especial agradecimiento a la Dra Rina por todo su apoyo, sin su
colaboracion no estaria aqui realizando mi suefio.

Un reto académico que se ha vuelto mi suefio realidad, gracias a todos por su
colaboracion y apoyo.



Dedico este logro mas en mi vida a mi amado esposo Fabian por creer en mi
todo el tiempo y siempre estar presente mostrandome su comprension,
amistad y su respeto como persona y como profesional, gracias mi amor.

A mi hija Valentina quien es mi motor de querer hacer bien y mejor todas las
situaciones de mi vida, gracias por permitirme ser tu mama, trataré de ser tu
mejor guia con el ejemplo y no defraudarte, te amo Mirary.

A mis hermanos y padres por ser parte de todo esto, y sobre todo a mi adorada
hermana Leah por ser mi confidente y apoyo siempre, te amo hermana.

A mi amiga Paty que sin su apoyo no hubiera sido posible, terminar un ciclo
mAas en mi vida gracias amiga te quiero mucho.



indice

INErOAUCCION. ... 6
PrOPOSITO. ..t e 8
ODJEtIVOS. . 8
ANtECEAENTES. ... 9
1.-Clasificacién de Angle de las Maloclusiones.....................oooe 13
1.1.-Maloclusion Clase lde Angle.........ccoiiiiiiiiiii e 13
1.2.-Maloclusion Clase Il-division 1 de Angle..............ccooiiiiiiiini. 15
1.3.-Maloclusion Clase Il-division 2 de Angle.........c.coviiiiiinnnn. 16
1.4.-Maloclusion Clase lllde Angle..........coooiiiiiiiiiiiiee 18
2.-Etiologia de las maloclusiones............coooiiiiiiii i 21
2.1.-Hereditarias. ... ..o 21
2.2.-CONGENITAS. ...t 21
2.3.-Alteraciones genétiCas...........ccooveiii it 22
2.4.-Etiologia adquirida...........cooiiiiii 23
2.4.1.-GENETAIES ...t 23
2.4.2.-L0CAIES. ... 24
3.-HADITOS Orales. .. .. 27
3.1.-Succion digital.........ouoiiii s 27
3.2.-BIDEroN. ... 29

3.3.-Chupete entrenador....... ..o 31



S4.-Dietablanda. . ... 32

3.5.-0NICOfaGIA. ... 34
3.6.-Queilofagia.......c.oeiii 35
B.7.-PoStUral. ... 37
3.8.-BIrUXISIMO. ... 38
3.9.-Deglucion atipiCa. .......ouviieii e 40
3.10.-ReSPIrador Oral..........oieiii 41
4.-Aparatos de tratamiento que se utilizan para algunos malos
RADIIOS. ... 44
5.-Marco de referencia............coooiiiiiiiiii 49
B.-CONCIUSIONES. ... e 55

7.-Referencias bibliografica. ... 56



Introduccion

Es todos conocida que para el logro de la salud bucal resulta el
control de habitos bucales deformantes muy comudn en los nifios y
que puede considerarse normal hasta los 2 afios y medio después
de esta edad debe eliminarse, por su repercusion en el desarrollo de
maloclusiones que provocan deformaciones tanto en el orden
bioldgico, psiquico, social y econémico por lo costoso de estos

tratamientos.

La maloclusion a nivel mundial ocupa el tercer lugar dentro de las
afecciones del aparato estomatognético, precedido por las caries y
las periodontopatias, y es considerado por la OMS (Organizacién
Mundial de la Salud) como uno de los denominados problemas de

salud.

Los habitos bucales son de indudable causa primaria o
secundaria de maloclusiones o deformaciones dentomaxilofaciales.
Suelen considerarse reacciones automaticas que pueden
manifestarse en momentos de estrés, frustracion, fatica o
aburrimiento, asi como aparecer por falta de atencion de los padres

al nino, tensiones en el entorno familiar e inmadurez emocional.

Estos habitos deformantes traen como consecuencia alteraciones de

la oclusion si se mantienen por largos periodos de tiempo.

Los habitos pueden clasificarse en 2 grupos: beneficiosos y
perjudiciales. Los habitos beneficiosos o funcionales son aquellos
cuya préactica, de una funcibn normal realizada correctamente,
beneficia y estimula el desarrollo normal. La masticacion, la
deglucién y la respiracion normal, constituyen ejemplos de habitos

beneficiosos o funcionales.



Los habitos perjudiciales o deletéreos son los que resultan de la
perversion de una funcidn normal, o los que se adquieren por la

practica repetida de un acto que no es funcional ni necesario.

Los habitos deletéreos o deformantes que son causantes de

maloclusion dentaria y que mas frecuentemente se observan son:
-Succion del pulgar u otros dedos.

-Empuje o protraccion lingual

-Respiracion bucal

-Con menos frecuencia se observan

-Succién o mordisqueo del labio (queilofagia)

-Mordisqueo de ufias (onicofagia)

-Habitos posturales, entre otros

Por lo general estos habitos comienzan en la nifiez, lo que hace
mas dificil su eliminacion por la poca capacidad de comprensién del
nifio, por lo que esta es la tarea mas importante y en ocasiones
compleja del ortodoncista al tratar de convencer al paciente del dafio
que ocasiona la practica de cualquiera de estos héabitos antes
mencionados. Es importante ademas la cooperacion de los padres,
pues la llave para eliminacion satisfactoria de un habito es la
motivacion de padre e hijo, asi como un tratamiento precoz para

evitar las consecuencias indeseables de estos.

Con la realizacion de actividades educativas encaminadas a
eliminar habitos perniciosos se lograran cambios de conducta que
ayudaran a reducir las maloclusiones dentarias. Solo asi podremos
obtener en nuestros niflos una sonrisa sana y perfecta para toda la

vida.



Proposito

Desarrollar una revision bibliografica sobre las maloclusiones
por causa de los habitos orales en poblacion infantil, y la

asociacion que existe entre ambas.

Objetivos

-General: Relacionar la influencia que tienen los habitos orales en las

maloclusiones dentomaxilares en nifios con denticién temporal y mixta

-Especifico: Determinar como influyen los habitos bucales deformantes

en la poblacion infantil, con denticion temporal y mixta.



Antecedentes

Para reconocer una maloclusion el profesional necesita entender
lo que es una oclusién normal e ideal.  Las personas con oclusion
ideal tienen sus 32 dientes permanentes en excelente relacién, en
sus tres planos. La punta de la cuspide mesiovestibular se ajusta
en el surco vestibular del primer molar inferior, y la punta del canino
superior se ajusta a la escotadura que esta entre el canino inferior y

el primer premolar.*

Canut en 1989 comenta que la diferencia ente oclusion y
maloclusion se realiza un andlisis de las relaciones oclusales en una
posicion mandibular que se le llama oclusion en relacién céntrica
condilea, se establece analizando el contacto de ambas arcadas
cuando la mandibula esta en posicion terminal, donde los condilos
estan en posicion no forzada mas posterior, superior y media dentro

de las fosas gleinoideas.

Experiencia e investigaciones clinica se sabe que la oclusion ideal
se acompafa de una distribucién normal de las fibras periodontales
y estructuras 6seas alveolares, crecimiento arménico de los
maxilares apropiando funcionalismo y sistema neuromuscular

equilibrado.

Edward H. Angle en 1890 dio la primera definicion de la oclusion
normal y postulaba que la cuspide mesiobucal del primer molar
superior ocluyera en el surco vestibular entre la cuspide mesio y

distobucal del primer molar inferior.

Para el eran fundamentales los primeros molares superiores como
punto de referencia ya que se encuentran dentro de la estructura

facial mientras que los molares inferiores dependian de un hueso



gue depende de una articulacién que puede modificarse o inclinarse

a error.

Se refiere como maloclusiones u oclusion anormal a las relaciones
interdentarias atipicas que se presentan aunque la mandibula en
posicion retruida coincida con la oclusién habitual con la céntrica
maloclusion funcional si la oclusion habitual no coincide con la
oclusién céntrica donde la funcion estomatognética esta alterada,
maloclusién estructural que es anormal en ciertos rasgos
morfolégicos por su potencial patégeno o en apariencia estética y no

se ajusta a las normas de la sociedad.

No hay que interpretar la maloclusion como la antitesis de la
normooclusion que hay una linea entre lo ideal, normal y
maloclusivo. Maloclusion debe aplicarse a situaciones que
necesiten intervencion ortodontica mas que cualquier desviacion de
la oclusion ideal y esta calificaciébn de normal y anormal es cuestion

de diferencia de grados y se matiza individualmente.

Angle en 1899 introdujo el termino clase para denominar las
relaciones mesiodistales de los dientes donde consideraba a los

primeros molares superiores como puntos fijos o de referencia

Dividio las oclusiones en 3 clases

Clase I: relacion anteroposterior normal de los primeros molares
permanentes; cuspide mesiovestibular del primer molar superior en
mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior, pero
con malposiciones individuales de los dientes ya sea en relaciones

verticales trasversales o desviacion sagital de los incisivos.
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Clase II: surco vestibular del molar inferior por distal de la cuspide
mesiovestibular del molar superior. Se distinguen diferentes tipos o

divisiones por la posicion de los incisivos:
Divisidén 1: incisivos en protrusivos y aumento del resalte.

Division 2: incisivos centrales retroinclinados y los incisivos
laterales con marcada inclinacion vestibular hay una disminucion en

el resalte y aumento en sobremordida interincisiva.

Clase lll:  surco vestibular del molar inferior por mesial de la cuspide

del mesiovestibular del molar superior. 2 (fie-1)

Clase | Clase Il Clase IlI

Fig.1 Oclusiones en 3 clases segun Angle

La mayoria de las maloclusiones esqueléticas moderadas suelen
ser el resultado de un patrén heredado, excepto las que ya se
conoce su etiologia. Como en la mayoria de las Clase Il que suele
existir un patrén heredado de déficit mandibular o en los de Clase llI
gue existe tendencia familiar y racial, y en los problemas de excesos
verticales. Estas maloclusiones esqueléticas heredadas, pueden
ser mas severas si presentan factores ambientales. Sobre el factor

11



herencia y refirieron que solo podemos actuar con la deteccion
precoz y el consejo genético, aunque en un futuro y segun los
descubrimientos del genoma humano, sera posible influir a nivel

genético para prevenir las maloclusiones.?
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1.- Clasificacion de Angle para las maloclusiones

Angle clasifico las maloclusiones con base en la relacion
anteroposterior de los dientes superiores e inferiores. Sus
observaciones en las diferentes clases son utiles y validas hasta hoy.
Su sistema de clasificacion también aumenta la comunicacion entre

los clinicos.(fig 2)

(O CRS

Normal ccclusion Class | malocclusion

TR0 e

Class Il malocclusion Class Il malocclusion

Fig 2 Clasificacién de Angle para las maloclusiones

1.1.-Maloclusion Clase | de Angle

Las maloclusiones Clase | son las que tienen las relaciones
dentales mas normales en sentido anteroposterior en combinacién
con una discrepancia entre el tamafio del diente y la longitud de la
arcada. La discrepancia por lo general se debe al apifiamiento y
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con menor frecuencia al espaciamiento entre los dientes. Los
pacientes Clase | con apifiamiento tienen dientes mas grandes de lo
normal, longitud dela arcada menor de lo normal y anchura de la

arcada menor de lo normal.

Maloclusiones Clase 1 en Denticion Temporal y Mixta

Se considera Clase | normal, cuando al visualizar las superficies
vestibulares de los segundos y primeros molares temporales, esta
presente un escalén mesial, que se ubica entre las superficies
distales de las coronas, correspondientes a los molares superiores e
inferiores. Un escaldén mesial se produce cuando la superficie
distal del segundo molar inferior temporal, es mesial a la superficie

distal del segundo molar temporal superior.

Los problemas de apifiamiento rara vez se consiguen en las
denticiones temporales. Si no se observan espacios entre los
incisivos temporales, podemos esperar que los dientes se apifien.
Cuando los incisivos permanentes comienzan a erupcionar lo
primero en manifestarse en la denticion mixta es el apifiamiento. En
una denticion donde hay apifiamiento, los incisivos pueden
erupcionar en posicion vestibular o lingual a la linea de la arcada.
La linea de la arcada se localiza a lo largo de la cresta del proceso
alveolar, donde los puntos anatémicos de contacto de los dientes
puedan ser localizados de manera idonea en un determinado
proceso alveolar. Es comun observar incisivos rotados y
desplazados en el desarrollo de una maloclusion con

apifiamiento.(fig. 3)
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Fig.3 Maloclusiones clase 1 en denticion mixta

1.2.-Maloclusion Clase Il de Angle Division 1

En la maloclusion Clase lI-1, los dientes inferiores se encuentran
distales respecto a los dientes superiores, esto usualmente genera
un mayor sobremordida horizontal. Los incisivos superiores tienen
una inclinaciéon vestibular haciéndolos susceptibles a fracturas
accidentales. La cuspide distovestibular del primer molar ocluye en
el surco del primer molar inferior. La punta de la corona del canino
superior se localiza cerca dela superficie mesial del canino inferior.
Los pacientes con estas maloclusiones pueden tener o no arcadas
apifiadas y variar en el grado de sobremordida, partiendo de una
mordida abierta a una profunda sobremordida vertical. El ancho de

15



los maxilares es mas estrecho en los pacientes clase IlI-1 que en las

personas de oclusion normal.(fig.4)

CLASSE 1l division 1.

Fig. 4 Maloclusion clase Il de Angle division 1

1.3.-Maloclusion Clase Il de Angle Division 2

En las maloclusiones Clase II-2, las coronas de los incisivos
superiores, especialmente los incisivos centrales, estan inclinados
hacia lingual en contraste con la excesiva inclinacién vestibular que
se observa en muchas maloclusiones Clase II-2. El nimero de los
incisivos superiores con inclinacion lingual varia de uno a cuatro. la
inclinacion lingual de los incisivos centrales superiores trae como
resultado que las mediciones de la sobremordida horizontal
disminuyan, de leves a moderadas. Frecuentemente la
sobremordida vertical es mas profunda que lo normal, debido a la
inclinacion lingual delos incisivos superiores.  El angulo collum
(angulo del cuello) esta ubicado entre el eje longitudinal dela corona
de los incisivos centrales superiores y el eje longitudinal de la raiz de
los mismos, se ha mostrado como el mas amplio ejemplo en los
pacientes Clase II-2 en comparacion a otros grupos con

maloclusiones. Los pacientes con el angulo collum amplio estan
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predispuestos a tener sobremordida vertical mayor de lo normal.
Las arcadas de los pacientes con estas maloclusiones son mas
estrechas que lo normal, pero mas largo con respecto al ancho
observado en los pacientes Clase |-

1(fig.5)

CLASSE Il division 2.

Fig. 5 Maloclusion clase Il de Angle division 2

Maloclusiones Clase Il en Denticion Temporal y Mixta

Se considera Clase Il cuando en las coronas de los segundos
molares temporales se observa el escalon distal entre las superficies
distales de las coronas en los segundos molares temporales
superiores e inferiores. En esta situacion, la superficie distal del
segundo molar temporal inferior estd posicionada distal a la
superficie distal de la segunda corona molar temporal superior.(fig.6)
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Fig.6 Maloclusién clase Il en denticion temporal y mixta
Oclusién Tope a Tope

Se considera relacion tope a tope cuando molares y caninos
estan posicionados entre Clase | y Clase ll. Estas maloclusiones
son menos severas que una maloclusion Clase Il completa cuando
se les quiere clasificar segun Angle, son asignadas como Clase Il
Las oclusiones tope a tope se presentan tanto en Clase ll-1 como las
Clase II-2.

En molares temporales la relacion tope a tope se le denomina
plano terminal nivelado. En el plano terminal nivelado, las
superficies distales de los segundos molares temporales superiores

e inferiores coinciden verticalmente.

1.4.-Maloclusiones Clase Il de Angle

En este tipo de maloclusiones, los dientes inferiores se
encuentran en una posicién mesial respecto a los dientes superiores
trayendo como resultado una mordida cruzada anterior. La cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye con el espacio

interdental, entre el primer y segundo molar inferior. La

18



sobremordida vertical varia desde una mordida abierta a una
sobremordida vertical profunda. El alineamiento delos dientes en el
arco varia de leve hasta un apifiamiento severo, estando la arcada
superior mas propensa al apifilamiento que la arcada inferior. El
ancho de los maxilares en estos pacientes es, en promedio, mas
estrecho que los de aquellos con oclusiones normales. La estrechez
de la arcada superior y el desplazamiento anteroposterior de las
arcadas, estdn asociados con las mordidas cruzadas
posteriores.(fig.7)

N
-0

CLASSE 111 I

Fig.7 Maloclusion clase lll de Angle

Maloclusiones Clase lll en Denticion Temporal y Mixta

Las maloclusiones Clase Ill en la denticion temporal, se
manifiestan con un exagerado escalén mesial, entre las superficies
distales de los segundos molares superiores e inferiores. Con

frecuencia una oclusion Clase lll es menos severa en los pacientes

19



mas jovenes de lo que sera en un futuro, porque la mandibula crece

hacia adelante por mas tiempo que el maxilar.(fig.8)

Fig.8 Maloclusién clase Ill en denticion temporal y mixta

Valoracion en la severidad de una Maloclusion

La valoracién de una maloclusion esta relacionada, con el nimero
de problemas observado entre los arcos dentales y la relacion de las
maloclusiones con la cara. Los problemas entre las arcadas,
pueden ocurrir en los tres planos espaciales: anteroposterior,
transversal y vertical. La severidad de una maloclusion aumenta
cuando involucra dos o tres planos espaciales. Las maloclusiones
también aumentan en severidad, a medida que los maxilares estan
mas involucrados en desviaciones esqueléticas, en sentido

anteroposterior, transversal vertical respecto a lo normal.t
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2.-Etiologia de las maloclusiones

Conocer las causas da la oportunidad de hacer prevencion y realizar

tratamiento temprano.

2.1.-Hereditarias

Son las que se trasmiten de generacion en generacion. Estas
caracteristicas hereditarias se pueden manifestaren el nacimiento o

en el transcurso del crecimiento y desarrollo, y se clasifican en:
-Prognatismo

-Agenesias

-Supernumerarias

-Patrones de erupcién dentaria

-Diastemas

-Clase Il divisiéon dos

-Microdoncia

-Macrodoncia

-Giroversiones

Las manifestaciones hereditarias se presentan en los musculos maxilares y
dientes. En los dientes la herencia se observa en la forma, tamafio,
posicién, y numero.

2.2.- Congeénitas

Se originan en el periodo embrionario y se presentan debido a:

-Tratamientos médicos

- Agresiones de la madre

21



Tranquilizante
- Alcoholismo

- Drogadiccion

Ejemplos:

-La hemorragia intrauterina en la regién del primer y segundo arco branquial
es causante de la microsomia hemifacial (subdesarrollo asimétrico de un lado

de la cara)

-Trastornos por inadecuado amoldamiento intrauterino.

-La aspirina puede producir durante el embarazo labio paladar hendido
-El dilantin puede producir labio paladar hendido

-El cigarro puede producir labio paladar hendido

-Las radiografias producen microcefacia, idrocefacia y microftalmia.

-El Valium produce labio paladar hendido

-El alcohol etilico produce deficiencia mesofacial

-La ausencia del acido félico en las gestantes es una de las causas del labio
paladar hendido en las primeras etapas de formacion del bebe.

2.3.- Alteraciones genéticas

Son alteraciones en la estructura de los cromosomas. Se presentaron

diferentes caracteristicas originando sindromes variados.
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Ejemplos:
-Sindrome de Down
Sindrome de Turner
-Sindrome de Patov
-Displasia clidocraneal
-Displasia ectodérmica
2.4.- Etiologia adquirida
Se encuentra dividida en:
2.4.1-Generales
-Nutricion
-Enfermedades: raquitismo, como causa de la mordida abierta
-Sistema endocrino: problemas de tiroides y paratiroides

-Acromegalia. El crecimiento de las sincondrosis basecraneales es
influenciado por la hormona hipofisiaria. Esta hormona cuando se encuentra
en déficit puede causar retardo del crecimiento dseo, pero si el incremento de
la hormona se da, antes que la epifisis de huesos largos se cierre, produce
gigantismo. Por otro lado, si el incremento se produce més tarde en la vida
luego del cierre epifisiario se genera la acromegalia causando que la
mandibula se agrande a causa del crecimiento condileo acelerado,
produciendo un prognatismo. El retardo en la erupcién dentaria sin demora en
el crecimiento 6seo, puede ser por déficit de la hormona tiroidea. Los
trastornos endocrinos pueden afectar la velocidad de la osificacion la época de

la erupcion dental y la velocidad de la reabsorcion de los dientes temporales.
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2.4.2.-Locales
-La onicofagia: la succion de los labios, de dedo, cigarrillo, objetos, mordisqueo

de labios y la interposicion lingual son habitos funcionales deformantes.

Tetero: produce caries, mordida abierta, distoclusion, protrusion superior con
diastemas. El chup6n es inadecuado porque tienen huecos grandes los
cuales producen fuerzas anormales musculares de los labios buccinadores,
ademas succionan aire que pasa por los lados de las comisuras produciendo

gases y vomitos.

-Partos con forceps producen fractura condilar
-Respiracion oral alergias

-Caries, dieta blanda. Falta de la lactancia
-Exodoncia prematura sin mantenedores de espacio
-Interposicion labial

-Traumatismo

-Trastornos en la erupcion

-Succion digital: produce cara larga, protrusion dental superior, mandibula

corta, deglucion atipica y mordida abierta anterior.
-Deglucioén atipica

-Onicofagia: produce microtrauma de la ATM
-Frenillo lingual corto, frenillos sobreinsertados
-Hipertrofia adenoidea

-Hipertrofia de amigdalas

-Hipertrofia de cornetes

Odontomas: se pueden dividir en compuesto y complejos
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En cuanto a los odontomas compuestos se localizan, por lo general, en
la region de dientes anteriores y se caracterizan por tener estructuras de
tipo dentario reconocible. Los odontomas complejos se encuentran en
la region posterior de ambos arcos y se caracterizan por tener los tejidos

duros dispuestos de manera desordenada.

Se debe tener en cuenta la combinacién de la raza humana, blancos,
negros, indios y otros; es una causa también de las maloclusiones. El
problema es multifactorial, en las maloclusiones intervienen muchas

causas a la vez.

-Dientes anquilosados: se debe recordar que la extraccion en denticion
mixta de un diente anquilosado, por lo general un molar temporal, se
debera realizar cuando el diente homélogo se encuentre cerca de la

exfoliacion.

-Alteraciones dentales: en cuanto a la forma, tamafio nimero y posicion.
Ejemplos: supernumerarios, agenesias, micro dientes, trasposicion,

dientes ectopicos, fusion y geminacion

-Frenillos:  son bandas aponeuréticas que se adhieren a los labios
carrillos, a la lengua o al reborde alveolar. Si el frenillo corto lingual
interfiere con la fonacion e influye en la mordida abierta anterior,
deglucion atipica o en la maloclusion de Clase lll se debera hacer la

frenilectomia.

-Causas del diastema entre 11 y 12: herencia, microdoncia, laterales
conoides, mesodientes, aqui no estara indicada la frenilectomia, solo se
hara si esta adherida a la papila incisiva y la radiografia periapical
muestra una muesca en la cresta alveolar entre los incisivos centrales.

-Consideraciones sobre los supernumerarios: se debe hacer un

diagnostico precoz y tratamiento temprano. Existen supernumerarios

suplementarios y rudimentarios. La exodoncia del supernumerario se
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realizara cuando incurra en una interferencia para que el diente
permanente erupcione; siempre sera mejor mantenerlo en observacion
clinica y con radiografias hasta que el paciente esté mas grande, para
que pueda colaborar y evitar desvitalizar o dafar el desarrollo de los

dientes adyacentes.

Causas de la Clase |
Genética, dieta blanda, supernumerarios, mesogresion de los

posteriores, micrognatismo, alteraciones de forma y tamafo dental.
Causas de la Clase I

Genética, habitos, respiracion oral, succion digital y dieta blanda

Causas de la Clase llI

Genética, contactos prematuros de caninos temporales,adenoides

hipertréficas, amigdalas hipertréficas, frenillo lingual corto y macroglosia.
Causas de la mordida abierta

Genética, patologia dental, succion digital, deglucion atipica,

respiracion oral, hipotonicidad muscular y patron morfogenético vertical.
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3.-Habitos orales

Los habitos son patrones de contraccion muscular de naturaleza
compleja que se aprenden y que al repetirse llegan a convertirse en
inconcientes, pueden ser beneficiosos cuando sirven como estimulo
para el crecimiento normal de los maxilares, ejemplo de ello es la accion
normal de los Inios y la adecuada masticacion, o perjudiciales cuando
interfieren con el patron regular de crecimiento facial y pueden llegar a
producir anomalias dentomaxilofaciales. Entre estos casos podemos
citar la succion digital, succién del tete, interposicion lingual en reposo y

en deglucion y la respiracion bucal.®

El paciente utiliza los habitos orales para disminuir la tensién
emocional, dependiendo de la frecuencia, intensidad y duracion, sera la

severidad de las consecuencias.
Causas de los habitos orales:

- Psicolégicas
- Anatémicas
- Patoldgicas

- Fisiologicas

Clases de los habitos orales

3.1.-Habito de Succion digital

En la succion digital los efectos esta en relacidén con la repeticion y la
fuerza con que se practica , y hasta los 3 0 4 afos es considerada por
muchos autores como normal pero sus persistencia, acompafnada de un
patrén esqueletal desfavorable, ocasiona diversas anomalias, entre las

cuales encontramos la vestibuloversion de incisivos superiores con
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diastemas, linguoversion de incisivos inferiores, retrognatismo
mandibular, boveda palatina profunda, mordida abierta, que dependera
delos dedos sussionados, microgratismo trasversal, labio superior

hipoténico e inferior hiperténico y deformidades en dedos succionados.’

Si un habito como el chuparse el pulgar ejerce una presion sobre los
dientes por encima del umbral correspondiente (6 horas diarias 0 mas ),
podria llegar a desplazarlos. El efecto de la posicidén de los dientes no
dependera de la fuerza que se ejerce sobre los mismos, sino del tiempo

de actuacion del habito.® (fig.9)

Fig.9 hébito de Succion digital

El habito mas deletéreo en la boca y en la cara de un nifio, sin
embargo, su tratamiento se debe iniciar a partir de los cinco afos y
medio de edad, debido a que antes es un estabilizador sus ansiedades
y de su parte emocional. El tratamiento tiene como alternativa usar una
rejilla en canastilla, en donde las consecuencias de la succion digital son

reversibles.
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El tratamiento sugerido: es una rejilla en canastilla, donde ademas de
las impresiones inferior y superior, se toma el registro de mordida en

oclusion maxima y se retira a los tres meses.

Siempre existe el paciente que sigue chupando dedo hasta con la
rejilla, por lo cual se le puede colocar el Tridente de Graber.

Podré tener ayuda psicologica

El Tridente de Graber es utilizado para el control de la succion digital

en casos de niflos muy dificiles, en donde no funciona la rejilla en

canastilla. Presenta tres extremos libres y cortos del alambre
redondeado.(fig.10)

Fig.10 Habito de Succion digital y tratamiento tridente de
Graber

3.2.-Habito del Biberén

Usarlo hasta los 18 meses como maximo. Al chupdn se le debe

perforar cinco o seis agujeritos con una agua caliente asemejando al
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medio natural del pezon materno. Evite un agujero grande. El nifio
debe satisfacer el deseo de succionar para que no necesite el dedo. Si
se usa mas tiempo del sugerido produce caries y mordida cruzada
posterior. Se considera que tal relacion se debe a que la posicién bucal
del chupete conlleva un desplazamiento de la lengua sobre la mandibula
y una elongacion de los musculos orbiculares y buccinador. Estos
cambios provocan un aumento de la distancia transversal maxilar,
mostraron que el uso de chupete prolongado, 24 a 36 meses, resulta en
un aumento de la prevalencia de la mordida cruzada posterior. A los 18

meses el nifio ya puede recibir el vaso.® (fig.11)

Fig.11 Habito del biberon
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3.3.-Habito de Chupete o entrenador

Usarlo maximo hasta los 18 meses, se debe tener varios por parte de
la madre y muy limpios. Si el uso del chupete pasa de los 18 meses
produce el habito de tragar con la lengua interpuesta entre los dientes
formando una mordida abierta anterior. Nunca dar un chupete con

dulce.
Los tratamientos para este habito se clasifican en tres categorias:

-Tratamiento psicoldgico (persuasivos), se debe motivar al nifio
informandole sobre la importancia de dejar este habito y las

consecuencias que tendria si no lo deja

- Utilizacion de dispositivos ortodonticos que dificultan el hébito, la
utilizacion de una trampa palatina o trampa de dedo que impide la
colocacion de un objeto dentro haciendo que el nifio ya no experimente

satisfaccion derivada de la succién. (fig.12)
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Fig.12 Habito de chupete o entrenador

3.4.-Habito de Dieta blanda

La licuadora se debe usar con medida para evitar que el nifio no se
acostumbre a la dieta blanda. La reduccion del tamafio de los maxilares
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se debe también en gran parte a la masticacién de alimentos de
consistencia blanca, ayudando a conformar el

Sindrome de la pereza masticatoria. Dejar que el nifio mastique.(fig.13)

Fig.13 Habito de Dieta Blanda
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3.5 Habito de Onicofagia

Es antihigiénica, produce movilidad en los dientes, problemas
estomacales y de encias, y posiciones de la mano inadecuadas sobre la
mandibula.

Produce microtrauma de la ATM.

Tratamiento sugerido: ante todo tomar conciencia e identificar las
situaciones que activen el habito de morderse las ufias; estados
obsesivos compulsivos, nerviosismo, ansiedad, stress y considerar

ayuda psicolégica para el control de dicho habito.(fig.14)

Fig.14 Habito de Onicofagia
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3.6.-Habito de Queilofagia

Chuparse o morderse los labios produce alteraciones de la posicion en
los dientes y la mandibula. Esta alteracion anatomica produce a nivel
dento alveolar, un efecto similar al dela succion digital, es decir una

protrusion superior y una retrusion inferior.(fig.15)

Fig.15 Habito de Queilofagia
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Tratamiento sugerido : la mejor opcion sera un lip-bumper, es un aparato
fijo pasivo que posee un escudo acrililco en el sector anterior.(fig.16)

Fig.16 Tratamiento sugerido para Queilofagia es Lip-Bumper
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3.7.-Habito de Posturas

El dormir por parte del nifio con un mufieco de peluche o las manos
debajo de la cara puede alterar el libre y normal desarrollo de la misma.

Produce desviaciones de la mandibula. (fig.17)

Fig.17 Habito de Posturas
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3.8.-Habito de Bruxismo

Es el rechinar de los dientes de manera involuntaria, producto de un

trabajo neuroldgico y muscular anormal del sistema masticatorio.
Causas

- Se encuentra en nifios por la sensacion del oido tapado.

- Por la proximidad de la exfoliacion de los temporales

- Por la proximidad de la erupcion del primer molar permanente.

- Es una forma de sacar la agresividad y estrés ante las presiones de la
sociedad.

- Problemas alérgicos, asma, molestias digestivas, nerviosidad y hasta

herencia.
Consecuencias
- Desgastes dentarios
- Sensibilidad dental
- Mordida profunda
- Clicking o desplazamiento discal anterior con reduccién

- Caras cuadradas por hipertrofia muscular maseterina con disminucién
del tercio inferior de la cara. Para algunos autores es una funcién mas

del sistema estomatognatico.
- Sensacioén de dientes flojos

- Disminucion del tercio inferior de la cara. (fig.18)
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2QUE PASA EN EL
BRUXISMO?

Efectos del Bruxismo | Dientes Sanos

abracion

Desgaste

recesion de
las encias

Fig.18 Habito de Bruxismo

Tratamiento

- Apoyo psicoldgico

- Activador abierto elastico (AAE) de Klammt
- Pistas indirectas planas simples

- Si presenta clicking colocar el Activador Elastico de Klammt con plano

posterior de mordida para producir un infracondilismo y recuperar el
disco.

- Tener en cuenta que el bruxismo debe desaparecer de manera

espontanea hacia la denticion mixta. Es transicional.

- Es normal en denticién temporal.
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3.9.-Habito de Deglucion atipica

Se produce cuando al deglutir hay ausencia del contacto de la punta
de la lengua contra la union de las rugas palatinas y el tercio cervical
palatino de los incisivos superiores, al igual que cuando hay ausencia de
la contraccion de los maseteros y ausencia del contacto dental de los
posteriores, lo anterior debido a la interposicion lingual entre los
Incisivos.

Consecuencias
-Mordida abierta anterior

-Protrusion dento-alveolar superior

-Biprotrusion.(fig.19)

Fig.19 Habito de Deglucion Atipica

Tratamiento

-Al retirar la causa, que es la mala posicién de la lengua, los incisivos

empiezan a buscar el contacto anterior
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-Terapia con la fonoaudiéloga: mioterapia lingual
-Tratamiento con ortopedia maxilar

-Rejilla en canastilla

-Rejilla lingual fija

-Bionator protector

-Bolideglutor

-SN2 y SN3

-Todos con mioterapia lingual

Existen el sindrome de la deglucion atipica y ocurre cuando el paciente

mantiene constantemente la lengua entre los incisivos.

3.10.-Habito de Respiracion oral
-No es normal que el nifio duerma con la boca abierta

-Puede que tenga problemas de adenoides, amigdalitis, hipertrofia de los
cornetes inferiores, desviacion del tabigue nasal u otro problema delas

vias respiratorias altas.

Caracteristicas del respirador oral

-Se puede ayudar para el diagnéstico de adenoiditis, la radiografia de

perfil, observa el cavun faringeo.
-Iritis, es decir ojos irritados
-Perfil convexo

-Incompetencia labial
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-Gingivitis por la resequedad

-Halitosis

-Alteraciones en la posicion postural

-Puede estar en clase Il o en clase lll, con posible crecimiento vertical.
-Menton en forma de pelota de golf

-Prognasia superior. Overjet aumentado por falta de contacto del labio
superior

-Apifiamiento
-Deglucion atipica con posicion baja de la lengua

-Mordida cruzada posterior porque la lengua no se coloca contra la
béveda palatina y el buccinador trabaja sin que su presion sea

equilibrada

-Paladar profunda

-Labios resecos por el continuo fluir del aire entre ellos
-Microrrinodisplasia narinas estrechas

-Labios incompetentes en donde el superior es hipoténico, corto

funcional y el inferior es hipertonico
-Surco nasogeniano y mentolabial pronunciado

-Crecimiento vertical de la cara, aumentado gracias a una musculatura
hipotonica, falta de sellado labial y a una posicion baja de la lengua para
permitir el paso del aire. (fig.20)
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Fig.20 Habito de Respiracion Oral

Tratamiento
-Remitir al otorrinolaring6logo
-Terapia con la fonoaudiologa

-Terapia miofuncional para devolver la respiracién nasal, el cierre labial

y la posicién normal de la lengua

-Ortopedia maxilar con el disefio necesario y orden adecuado para

corregir la severidad de la maloclusion.
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4.-Aparatos en Tratamientos que se utilizan para algunos

malos habitos Quad Helix (antidedo)

Aparato de metalico fijo consiste en dos bandas molares soldados a
una parrilla de alambre, aque impide que dedo toque el paladar con lo
cual no se puede hacer el vacio para la sujecion del dedo contra el

paladar. (fig.21)

Fig.21 Quad Helix
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Aparato con rejilla lingual

Es una estructura metélica, que va sobre el paladar, a nivel de las

arrugas palatina.

Esta rejilla puede ir soldada a bandas metalicas que se cementan en
los molares superiores o0 puede ser un aditamento de una placa
removible.  Su funcion es impedir que la lengua se ubique en una
posicion anterior a ella, eliminando asi la interposicion lingual en reposo
y deglucioén. (fig.22)

Fig.22 Aparato con rejilla lingual
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Escudillo Vestibular

Es un aparato que se utiliza en los pacientes con interposicion de
labio inferior, disefiado para separar los tejidos del labio inferior, de la
cara vestibular de los incisivos inferiores, permitiendo una reeducacion
neuromuscular del labio, adoptando éste un mejor posicion, para no
presionar ni interferir con los incisivos inferiores, y de esta forma facilitar
el cierre labial. Puede ser adosado a un aparato removible o se puede
soldar de manera fija a bandas cementadas en los molares inferiores.
(fig.23)

Fig.23 Escudillo Vestibular
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Quad Helix

Aparato metalico fijo disefiado para lograr una expansion ortopédica
del maxilar, estd formado por un alambre con cuatro dobleces
helicoidales, soldados a bandas metalicas que se cementan en los
molares superiores. Esta indicado en muchos de los pacientes

respiradores bucales, cuando presentan un pobre desarrollo del piso

nasal por falta de desarrollo transversal del maxilar. (fig.24)

CON PARRILLA PARA CON PARRILLA
SUCCION DE DEDOS COMEINADA

CON PARRILLA PARA
INTERPOSICIONLINGUAL

CON
PROLONGACIONES
ANTERIOQES

Fig.24 Quad Helix

PARA ROTACIONES
DEMOLARES
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Placa acrilica inferior elevadora de lengua

Es una placa removible de uso parcial. Su funcion consiste en ubicar
la lengua en una posicion mas elevada, esto mediante una aleta acrilica
que le da apoyo a la lengua en una posicibn mas alta, dela que
habitualmente adopta la lengua en el piso dela boca (paciente con
lengua descendida). Esta nueva posicion lingual permite a los masculos
elevadores dela lengua, los que en la posicion anomala baja,
habitualmente se encuentran contraidos, logren la elongacion favorable
para los movimientos linguales. El frenillo lingual también se beneficia

adquiriendo mas movilidad y elongacion.
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5.- Marco de Referencia

En 2013 Muller y Pifieiro estudiaron que, el desarrollo delas estructuras
craneofaciales no puede ser evaluado sin analizar la influencia que
tienen las distintas funciones que se llevan a cabo en la cavidad oral.
Malos hébitos orales que se prolongan en el tiempo como la deglucién
infantil, la succion de dedo y chupete, interposicion de labio y la
respiracion bucal alteran el crecimiento y desarrollo craneofacial y son
de gran importancia en establecimiento o severidad de las anomalias
dentomaxilares.

Es decir la presencia de malos hébitos orales en pacientes en
crecimiento puede llevar a establecer o agravar la presencia de
anomalias dentomaxilares, debido a la alteraciéon del equilibrio
neuromuscular establecido entre labios, lengua y mejillas. El deficiente
trabajo neuromuscular que establecen los malos habitos ejercen
presiones indebidas sobre las estructuras dentoalveolares y maxilares,
modificando sus patrones de crecimiento. Es vital la identificaciéon y
eliminacién de estos en los primeros afios de vida, de manera que la
correcta funcion y neuromusculatura guie un crecimiento y desarrollo

armonico de las estructuras orofaciales.

Reni Muller y Soledad Pifieiro

Malos Habitos Orales: (Rehabilitacion Neuromuscular y Crecimiento
Facial), Revista Medical Clinical. Vol 25, 2013

En el 2007 Aleman Sanchez concluyo en su estudio que la relacién
entre la presencia delos habitos bucales deformantes y del escalon distal
desfavorable, alterando posteriormente la relacion de los primeros
molares permanentes a la cual Angle llamé la relacion de cuspide o

fisura delos primeros molares permanentes.
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Los 6 son muy estables durante su desarrollo, es el primero en brotar
de los dientes permanentes, lo hace a una edad temprana y en
condiciones favorables, ya que tiene el espacio necesario, el diente que
brota por distal de él, lo hace 6 afios después por lo tanto, no sufre
presiones y sirve de guia para el resto delos dientes, por lo que plantea
que son la llave de la oclusién. Ademas, en los 6 se recibe mayor fuerza
de cierre, contribuyen a establecer la posicion mandibular, lo que
proporciona mayor superficie periodontal y oclusal, y por lo tanto, el
mayor aporte de informacién propioceptiva. Se concluyd entonces que
la practica de hébitos deletéreos, de no ser tratados adecuadamente y a
tiempo, pueden producir interferencias en el crecimiento y desarrollo
normal del aparato estomatognético, y como consecuencia de ello
anomalias tanto morfolégicas como funcionales. En nuestro estudio
prevalecio el habito de succién del tete, seguido de la respiracion bucal
y la interposicion lingual en deglucion.  Se encontré una estrecha
relacion entre los habitos bucales deformantes y la presencia del escalén
distal desfavorable al nivel de los segundos molares temporales, sobre

todo en los habitos de interposicion lingual en deglucién y en reposo.*?

De igual forma en 2007 Cepero Sanchez en su estudio sobre la
intervencidon educativa en escolares de 5y 6 afios con habitos bucales
deformantes determinaron la importancia de eliminar el habito de forma
eficaz y temprano y por ello se impone valorar previamente la edad,
comprension y cooperacion del nifio al respecto demuestran que hay
motivos suficientes para lanzarse de inmediato a un régimen riguroso
para dominar un habito y para ello se debe tomar el tiempo necesario

para ayudar a eliminarlos y siempre de una forma agradable al nifio.3

En el 2010 Medina y Silva en su estudio de factores de riesgo asociados
a maloclusion en pacientes pediatricos, determinaron que las

maloclusiones tienen una etiologia multifactorial, destacandose factores
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de riesgo tanto ambientales como genéticos en el desarrollo delas
mismas. En este estudio la presencia de perdidas prematuras de
dientes primarios es elevada y se correlaciona con las maloclusiones
Clase |, tipos 1, 3 y 5 Clase lll tipo 3. La persistencia de habitos
parafucionales también es elevada y se correlaciona con las
maloclusiones Clase Il. las alteraciones del numero de dientes en esta
muestra presentan una altisima prevalencia, independientemente dela
maloclusién en el plano sagital. Se recomienda la deteccion oportuna
de estos factores para implementar el tratamiento ortodontico preventivo

o interceptivo que favorezca el correcto desarrollo de la oclusién.®

Asimismo en 2014 Carbone concluye en su estudio que el equilibrado
oclusal y las pistas directas planas, basados en un correcto diagnostico
y respetando sus indicaciones clinicas, se presentan como un excelente
recurso terapéutico para restablecer, la normalizacién funcional y
promover condiciones para que el sistema estomatognatico rescate su
capacidad de autogerenciar el crecimiento y desarrollo que queda por
delante. Esta terapéutica esta indicada para correcciones dentarias y
funcionales en nifios en fase de denticion caduca y mixta temprana, tiene
la capacidad de normalizar reflejos neuromusculares, patologicos asi
como la oclusion, posicion mandibular y condilar dentro de las
articulaciones temporomandibulares, logrando restablecer una funcion
masticatoria fisiologica. Presenta la gran ventaja de mantenerse
activos, independientemente de la colaboracion del nifio y de ser una
técnica eficiente que requiere solamente la habilidad y conocimiento por
parte del profesional que la realiza.'’

En un estudio realizado en 2011 por Solarte donde incluyeron 439
escolares ente 5y 16 afios, donde la prevalencia de caries fue de 88%.
Las alteraciones de la oclusion que se presentaron con mayor frecuencia
fueron la mordida abierta anterior (10 % con mayor frecuencia en

mujeres sin diferencias significativas) mordida cruzada anterior 9.6%
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mayor prevalencia en mujeres. Los habitos que presentaron mayor
frecuencia fueron: deglucion atipica 38%, dificultad en la pronunciacion
19%, y onicofagia 15%. Las mujeres presentaron mayor frecuencia de

clase Il y clase lll. 18

Meneses en 2016 describe el perfil epidemioldgico de la oclusién dental
estatica y algunos habitos orales de un grupo de escolares en la ciudad
de Medellin, la edad promedio fue de 7-8 afos presentaron relacion
canina clase | derecha e izquierda respectivamente 63.6% Yy relacion
molar Clase | derechay 61.2% izquierda. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el analisis segmentado por sexos para
las variables. La mordida cruzada posterior se relaciona posiblemente

y de manera significativa con el habito de succién digital.*®

En 2009 Aguilar Roldan y sus colaboradores estudiaron la frecuencia de
hébitos factor etiolégico de maloclusibn en poblacién escolar, es un
conjunto de anomalias que deben ser tratadas con diferentes
especialidades médicas en copatrticipacion llegando a la conclusién que
en condiciones Optimas , los habitos deben discontinuarse en el segundo
afo de vida o antes, y si persisten mas alla de los 3 afios deben iniciarse
acciones para su cese, recordando las interacciones fisicas,

emocionales y sociales que se dan en su desarrollo.

El diagndstico y tratamiento de las maloclusiones y habitos orales
debe ser etiologica y multidisciplinar, aunando esfuerzos pediatras,
odontdlogos, logopedas, psicologos, ortodoncista y

otorrinolaring6logos.?°

Agustin Vera en su investigacion en 2007 determino en su estudio de la
relacion entre la deglucion atipica, mordida abierta, diccién y rendimiento
escolar, que la poblacion total por sexo y edad es mayor en nifias entre
7y 8 afos, la deglucion atipica por sexo es mas severa en las hembras

y mas leve en los varones, 7 y 8 afios mas leve entre los 5y 6 afios. La
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relacion de mordida abierta anterior se concluyé que a mayor severidad
de la deglucién atipica mayor es la severidad de la mordida abierta
anterior. Y en la relacion entre la degluciéon atipica y la diccién se
concluyé que a mayor severidad de la deglucion atipica, los nifios
presentaron mayor problema para pronunciar fonemas (diccion) o sea
que presentaron una diccion mala, y por consecuencia presentan un

rendimiento escolar bajo.??

En 2004 Montiel Jaime también concluyo que el género femenino
resulto mas afectado por habitos bucales perniciosos, los que
predominaron fueron la onicofagia con un 41%, respiracioén bucal en un
20%. En el andlisis multivariado se encontré que el habito que se
considera de alto riesgo para maloclusion es el empuje lingual, no
teniendo significancia estadistica, esto puede deberse a que la poblacion
estudiada es muy pequefia, probablemente si se incrementa el tamafio
dela poblacion se podra encontrar alguna diferencia significativa, ya que
en este andlisis solo se estudiaron 135 pacientes de los cuales 68 eran
género femenino y 67 masculinos la edad mas frecuente fue de 6 a 8

afios en ambos grupos.

Con respecto a la frecuencia de maloclusién observamos 92% para la
clase |, tomando en cuenta que ésta se considera como normal y 43
sujetos con maloclusion clase | y Il, no resultando algin género en

predominio.??

En 2004 Maroto realizo una comparacion de 2 casos del tratamiento
de la succion digital en denticion temporal y mixta, en el primer caso
expuesto, las alteraciones observadas en relacion con el habito se
concentraban en la regién anterior, la paciente mostraba disposicién a
cooperar al igual que los padres, qgue mostraban gran preocupacion al

respecto del habito. El tratamiento elegido consistio en el uso de una
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placa hawley con reja lingual, para evitar la introduccion del pulgar. La
paciente fue citada para revisiones mensuales con la intencion de
reforzar su actitud, y asimismo se reforzo el trabajo en casa. Los
resultados fueron evidentes al sexto mes de seguimiento, el habito
estaba erradicado y solucionada la mordida abierta dentaria.  Se
mantuvo el seguimiento durante otros seis meses para valorar la
erradicacion definitiva del habito y para el control de la recidiva. En el
segundo caso clinico presentado, la complejidad del tratamiento era
mayor, dado que el habito coexistia con alteraciones esqueléticas y con
incompetencia labial.  Asimismo, no estaba clara la disposicion a
colaborar por parte del paciente. Se optd por un tratamiento que incluia
dispositivo ortoddncicos activos junto al uso de la reja lingual (Quad Helix
para producir expansion de maxilar superior, AEO de tiro alto para
favorecer la intrusion de los molares y cerrar la mordida) se realizaron
por parte del paciente ejercicios de mioterapia para aumentar la
tonicidad labial y del mismo modo que en el caso anterior se utilizo
refuerzo positivo, tanto en casa como profesional. Por lo tanto se
considera que el habito influye de un modo negativo en el desarrollo
bucodentario desde la erupcion completa y asentamiento dela denticion
temporal, demostrandose que produce efectos perjudiciales a nivel
dentario a partir de los cuatro o cinco afios de edad.?
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6.-Conclusiones

Las maloclusiones se asocian a los habitos orales, la sobremordida
horizontal, aumentada se asocia al habito de succion, asi como la
interposicion lingual y respiracion oral a temprana edad empiezan a
presentar anomalias en la oclusion anterior, pero se necesita mas tiempo
0 mas intenso en el habito para provocar la maloclusion severa en

posterior.

Por lo general los habitos comienzan en la nifiez, lo que hace mas dificil
su eliminacién por la poca capacidad de comprension del nifio, por lo
que esta es la tarea mas importante y en ocasiones compleja del
ortodoncista al tratar de convencer al paciente del dafio que ocasiona la
practica de cualquiera de algun habito oral especificamente. Es
importante ademas contar con el apoyo de los padres o tutor de los nifios
para as eliminar satisfactoriamente cualquier habito que el paciente

tenga ya que es de mucha importancia la motivacion de padre a hijo.

Asi pues concluimos que una intervencion oportuna de cualquier hébito oral

sera la clave de prevenir cualquier maloclusion en un futuro.
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