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INTRODUCCION 

Hace aproximadamente cincuenta anos que los hAbitos bucales 

nocivos no: constituian un motivo de preocupaci6n, y por lo 

tanto su estudio no habia tomado el auge manifiesto de nues 

tros dias, 

Los buenos hAbitos son sin6nimo de vida, 1 los que social, -

psicol6gica y fisicamente no producen daño. Pero hay hAbitos -

anormales que si afectan adversamente a los individuos y por 

lo tanto son socialmente inaceptables. 

Los hAbitos bucales anormales se consideran como posibles -

causas de presiones desequilibradas y dañinas que pueden ser 

ejercidas.sobre los bordes alveolares ~nmaduros y sumamente 

maleables, y también de cambios potenciales en el emplazamien­

to de las piezas y en oclusiones que pueden volverse franca­

mente anormales si los h!bitos persisten largo tiempo. 

Durante muchos anos se han atendido los hAbitos bucales, -­

principalmente en niños. M~chos hAbitos son el resultado direg 

to de imitaci6n de los padres, otras personas o campaneros que 

al hablar o comer tienden a producir ruidos o movimientos con 
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las dientes. 

Todos los hAbitos son patrones aprendidos de contracción -

muscular de naturaleza muy compleja. Ciertos hAbitos sirven -

como estimulos para~ el crecimiento normal de los maxilares;­

por ejemplo, la accibn normal del labio y la masticacibn co­

rrecta. 

Es muy importante para el odont~logo y el ortodoncista po­

der formular un diagnóstico sobre las cambios en estructuras­

bucales, pero es igualmente importante escuchar opin:Usnes de 

individuas de otras profesiones que estudian el mismo proble­

ma, coma terapeuta de lenguaje, fisioterapista, psicólogos, -

entre otros. 

Se debe señalar, que en la visibn actual de la ortodoncia­

no s4lo se estima la salud y prevencibn de las enf erm~dades­

es toma t olt>gicas, sino la importancia de la apariencia facial­

en el comportamiento del individuo. La ortlX!cncia adquiere­

una nueva dimensión en el que la imagen de la cara se consi -

dera corno elemento que contribuye al bienestar personal y so 

cial en un periodo de la civilizaci6n en que la convivencia -

es un factor condicionante de la salud psiquica del individuo. 

La cara es un centro de comunicación social que identifica a 
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la persona y enmarca su expresibn, sus palabras y sus emocio­

nes. Y en la cara la baca ocupa un lugar de prominencia que­

atrae la atencibn del observador en un mundo de incesante prg 

greso de los medios visuales de comunicaci6n. 

Es por ello que en la actualidad ha aumentado el interés -

dé los padres por el aspecto socialmente inaceptable de J.Ds­

hijos que exhiben algdn h~bito bucal nociva. As! como por el 

daña que se ocasionan a las estructuras oro-faciales, que a -

veces son irreversibles. 
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FUNDAMENTACION DEL TEMA 

Los hAbitas en re¡ación con la oclusibn deberAn ser clasi­

fioados corno: ló; 

l. HABITOS UTILES Y 

2. HABITOS DAÑINOS 

l. HABITOS UTILES, Los hAbitos Oti¡es inc¡uyen lOS de fun­

ciones normales, corno posiciOn correcta de la lengua, respir~ 

cibn y deglucibn adecuada, y uso normal de los labios. 

LQs hAbitos normales deseados son parte de la func.i4n oro­

faringea normal y juegan un papel importante en el crecimien­

to craneofacial y en la fisiolagia oolusal. 

2. HABITOS DAÑINOS. Son todos aquellas que ejercen presio­

nes pervertidas contra los dientes y las arcadas dentarias, -

c~rn: son los hAbitos de boca abierta, rnotderse los labios, 

chuparse los labios, chuparse el o los dedos, comerse las u­

ñas. Las rnaloclusiones funcianales (Clase .IJ·, .. division 1 Y··~­

Clase III), también causan hAbitos defectuosos para el desa -

rrollo de la oclusi6n. 

La permanencia de la deformación de la oclusión puede au -

mentar en los niños que persisten en el hAbito m~s allA de -
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los 3 anos y medio. 

El hAbito puede ser relativamente inocuo en su duración,-­

frecuencia e intensidad. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se considera que los hAbitos orales nocivos son una pro 

blemAtica muy frecuente en todo el mundo debido a la falta de 

orientación y educaciOn bucal, psicolbgica y social de los pa 

cientes; y que son origen de prl:lblemas de ma1Pclusi6n seve -

ros. 

Las consecuencias nocivas de los hAbitos son obvias. cual­

quiera de ellos implica un estudio minucioso, el tiempo opor­

tuno para realizarlo, la eleccibn adecuada de los aparatos y 

la vigilancia constante y adecuada en el tratamiento. 

OBJETIVOS 

Indicar el diagnbstico y tratamiento de los hAbitos orales 

nocivos mAs comunes que perturban la oclusiOn. 
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Restablecer una correcta oclusibn funcional y estética me­

diante el tratamiento de los hAbitos orales nocivos. 

MATERIAL y METODO 

MATERIAL. 

l. Libros relacionados con el tema. 

2. Revistas Odantolbgicas de 5 años a la fecha. 

METODO. 

Investigacibn bibliogrAfica de los hAbitos orales no -­

civos. 



M A R C O T E O R I C O 



CAPITULO I 

ORTODONCIA 

DEFINICION. 

Etimológicamente Ortodoncia procede de las palabras Griegas 

Orto (recto) y Odontos (diente), y que significa alinear irr~ 

gularidades en las posiciones dentarias.3 

Seg6n el Dr. Angle: La ortodoncia es una ciencia médica que 

tiene por objeto el estudio y tratamiento de la maloclusión de 

los dientes.3 

BAsicamente la ortodoncia se define como el estudio del cr~ 

cimiento y desarrollo del aparato masticatorio y la prevención 

y tratamiento de las anormalidades de ese desarrollo. 

La salud orgAnica y psicológica estAn dentro de los limites 

del concepto contemporAneo de la ortodoncia como especialidad, 

que se ocupa de la forma y de la función estomatognAtica; con­

siderando como forma no solo la anatomia bucal y dentaria, --­

sino lo que tiene de apariencia y que constituye, un componen­

te fundamental en la armonia.de la cara y la belleza de la~-
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sonrisa. 

La ortodoncia estA al servicio de la persona y en su conte­

nido entran factores que modulan decisivamente el concepto ac­

tual de la especialidad. 

La persona a la que va dirigido el tratamiento modifica en 

definitiva el concepto de la ortodoncia que estA pensada para 

servir al hombre, mejorar su apariencia y potenciar la salud 

oral. 

HISTORIA. 

Se ha probado que aunque la ortodoncia es comparativamente 

de reciente adquisición, la corrección de los dientes irregule 

res fue practicada miles de años atrAs. 

·En los escritos de Hipócrates (460-370 a.c.) se encuentra -

la primera literatura perteneciente a las irregularidades de -

los dientes.l 

Con Pierre Fauchard (1723), se recogen los primeros apara -

tos ortodóncicos que perseguian mejorar la est~tica de los 
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dientes.3 

En 1840, Lefulon fue el, primero, en usar el término de orto-· 

doncia.l 

En el siglo XIX aparecen autores que van despojando la 

prActica ortodóncica de su carActer empirico y preparando el -

gran paso adelante que se iba a producir en el siglo siguien -

te. Todo este periodo estA caracterizado por un concepto esen­

cialmente estético, en el que se establecen los fundamentos de 

la corrección ortodóncica. 

La aportación inicial de Angle, a principios de este siglo, 

fue decisiva para el progreso de la ortodoncia. 

En: 1900 fundó la Escuela Angle de Ortodoncia. Ayudó a org~ 

ni~ar en 1901 la Sociedad Americana de Ortodoncia. 

En 1902, Angle separó la ortodoncia de la practica general, 

haciendo una especialidad diferente. La Escuela de Ortodoncia 

de Angle fue la iniciación de las ideas prevalentes de aque -

llos que competian con la corrección de "dientes irregulares 11 
.. 

Surgieron los primeros ortodoncisrtas cuyo aprendizaje se 

transmitia inicialmente de profesional a profesional. 
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En 1912 Martin Dewey, uno de los primeros alumnos del doo -

tor Angl$, anunci6 la Escuela Dewey de Ortodoncia. 1 

Se debe agradecer a esas escuelas, el que muchos de sus es­

tudiantes han hecho notables contribuciones a la ortodoncia y 

a la educaci6n en este campo. 

La ortodoncia de hoy en dia difiere de la prActica de hace­

cuarenta años, en que su extensi~n es mAs amplia. El estudio -

intensivo de los primeros graduados de la Escuela de Ortodoncia 

de Angle, ayud6 a introducir la antropologia, embriologia, en­

docrinologia, pediatria, diagn6stico fisico, psicologia, nutrb 

ci6n y anatomia comparativa en la ortodoncia. Este trabajo en 

ellos trajo un concepto enteramente nuevo en el tema. 

LA ORTODONCIA COMO CIENCIA. 

El enfoque de ortodoncia como ciencia, ha abierto un campo 

muy amplio a los estudiosos de esta disciplina, hacia el conoe· 

cimiento profundo y continuo de los agentes y factores que de­

sencadenan no solo la maloclusi6n sino también las malformacie 

nes faciales. 12 
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La ortodoncia es una especialidad que estA fundamentalmen­

te determinada p:r la orientaci6n terapéutica; es la ciencia­

estomatol6gica que estudia y atiende el desarrollo de la ocl~ 

sibil, su prevenci6n y su correccibn por medio de aparatos me­

cAnicos y miofuncionales que ejercen fuerzas físicas sobre la 

dentici6n y su medio ambiente. 

La ortodoncia busoa la normalización t:JClusal por el movi~­

miento controlado de los dientes o el desplazamiento de ]4s -

arcos dentarios. 

El ejercicio de la ortodoncia incluye el diagnóstico, pre­

vención, intercepci~n y tratamiento de todas las formas cli -, 

nicas de maloclusi6n y anomalías 6seas circundantes: el dise­

ño, aplicaci6n y control de la aparatolo;ia terapéutica y el 

cuidado y guia de la dentic~n y estructuras de soporte con -

el fin de obtener y mantener unas relaciones dentoesqueléti -

cas óptimas en equilibrio funcional y estético con las estru~ 

turas craneofaciales. 

En consecuencia, la ortodoncia persigue tanto el alinea -­

miento de los dientes como el equilibrio y la belleza del ro€ 

tro hu~ano. 

La ortodoncia es, en definitiva, una ciencia muy amplia y 
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extensa con unos conocimientos sistematizados y unas bases te~ 

ricas articuladas con la ciencia dental y las ciencias médicas 

gue permite la corrección de anomalias dentarias y deformida -

des faciales. 
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CAPITULO ·II 

HABITOS BUCALES INFANTILES 

Un hábito es una costumbre adquirida por la repetición.de­

actos de una misma especie. 

Los hábitos anormales provocan maloclusión, ya que inten -

fiereñ con el patrón regular de crecimiento facial, seg6n su 

frecuencia, intensidad y duracibn. 

Las patrones habituales deletéreos de conducta muscular,a 

a menudo est!n asociadoa con crecimiento 6seo pervertido o ilJ! 
pedido, malposiaie>n dentaria, hábitos respiratorios perturba­

das, dificultades en la dicción, equilibrio· alterado en la·~ 

musculatura facial y problemas psicológicos. En estos casos -

no se sabe qué fue la causa. Este es el caso del huevo y la­

gallina. Quién fue primero?. 

No todas los hábitos del !rea oral afectan adversamente -­

los dientes. Se ha dicho repetidamente que si el h!bito cesa­

alrededor del quinto año de edad, no produce una maloclusión­

permanente, ya que se puede lograr la carrecci6n aut6noma. 
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Los hAbitos anormales se hacen engranados y tienen efectos 

tan devastadores ~ue el problema es un verdadero conflicto. 

Dentro de los hábitos bucales podemos tener: 

a) HAbitos Bucales Compulsivos y 

b) Hábitos Bucales no Compulsivos. 

a) Hábitos Ducales Compulsivos.- son aquellos que adquie­

ren una fijacibn en el niño, al grado de que éste acude a la­

práctica de los mismos cuando siente que su seguridad se ve 

amenazada por lo ques sucede en su mundo. 10 

Generalmente sufren mayar ansiedad cuando se les trata de 

corregir dicho hAbito. 

Los hábitos compulsivas expresan una necesidad emocional -

profundamente arraigada. Realizar el hábito le sirve de escudo 

respecto a la sociedad que le rodea. Es su vAlvula de seguri­

dad cuando las presiones emocionales se vuelven demasiado di­

ficiles de soportar. Literalmente se retrae hacia él mismo, y 

por medio de la extremidad corporal aplicada a su boca, puede 

lograr la satisfaccibn que ansia. 

Aunque las causas especificas de los hAbitos compulsivos -
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son dificiles de aislar, se piensa que los patrones inicia -

les de alimentaci6n pueden haber sido demasiado r4pidos : que 

el niña recibia poco alimento en cada toma. También pudo ha -

berse producido demasiada tensión en el momento de la alimen­

taciOn, y asimismo se ha acusado al sistema de alimentación -

por biber6n. 

También se acepta generalmente que la inseguridad del ni -

ño, .. prOducida por falta de amor y ternura maternales, juega­

un papel importante en muchos casos¡ aunque hay ocasiones en 

que el niño es muy mimado (lo opuesto). 

Los fabricantes de biberones al buscar ~nicamente un apa -

rata eficaz para beber leche, han ignorada la fisiología b4 -

sica del acto de mamar. La tetilla artificial ordinaria solo 

exige que el niño chupe, No tiene que trabajar y ejercitar el 

maxilar inferior como lo hace al mamar. Con la tetilla arti -

ficial ordinaria la leche es casi arrojada hacia la garganta, 

en lugar de ser llevada hacia atr4s por los movimientos peri§ 

t4lticos de la lengua y los carrillos. 

El nino siente el calor agradable del seno, no sólo en los 

tejidas que hacen contacto mismo e<>n el pezón, sino tambi~n 

sobre toda una zona que se extiende mAs allA de la boca, El -
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caldr y los mimos de la madre indudablemente aumentan la sen­

sación de euforia. Hasta la fecha todavia no se ha inventad-O 

un substituto para el amor, el afecto y calor por .asociaciOn­

que el individuo obtiene a través de la lactancia natural. 

b) H!bitos Bucales no Compulsivos.- Los ninos con frecue~ 

oía experimentan continuas modificaciones de conducta que les 

permiten dejar ciertas h!bitos indeseables y formar h!bitos -

nuevos aceptables socialmente. El moldeado de la personalidad 

del niño crmtinóa en la madurez, al verse sometido a presiones 

externas por parte de sus padres, de sus compañeros de juegos 

y de clase. Los h!bitos que se adoptan y abandonan f!cilmente 

en el patrbn de conducta del niño, al madurar este, se deno -

minan no compulsivos •. Estas situaciones generalmente no gen~ 

ran reacciones anormales pues, el niño est! siendo entrenado­

para pasar de un h!bito personal, a un nuevo patrbn de con -­

ducta mAs consistente con su mayor nivel de madurez y respon­

sabilidad .• 
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CAPITULO III 

HABITOS BUCALES NOCIVOS 

Los hAbitos bucales nocivos o dañinos son: 

I. HABITO DE SUCCION DIGITAL 

II, HABITO DE RESPIRAR POR LA BOCA 

III. HABITO DE LENGUA 

IV. HABITO DE SUCCION LABIAL' 

V. OTROS HABITOS 

I. HABITO DE SUCCION DIGITAL 

La reacción de succi6n surge casi en la semana 29 de vida­

embrionaria. 32 Gracias a la succión el individuo se alimenta; 

la succión satisface una necesidad y un deseo, brinda una se~ 

saci6n de bienestar y es indispensable para la vida. 

La succión digital es un hAbito tan com~n en la infancia,­

que llega a ser considerado normal; 3 probablemente, estA pr~ 

sente en m!s del 50% de los niños pequeños, y la raz6n se-
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desconoce. La mayaria de los h!bitas de succion digital, co -

mienzan muy temprano en la vida y frecuentemente son supera -

dos hacia los 3 o 4 años de edad. 

Todos los h!bitas de succibn digital deben ser estudiados­

por sus' posibles causas psicologicas, porque pueden estar re­

lacionados con inseguridad, desea de llamar la atenci6n, au­

sencia de cariño paternal, o exceso de él, insatisfacción en 

el acto de succit)nar, etc. 

La mayoria de las primeras ideas respecto a la succion di­

gital estaban basadas en la cl!sica teoria Freudiana, en que 

Freud sugeria que la oralidad en el infante esta relacionada 

con la organizacibn pregenital y que la actividad sexual n= -

esta separada tadavia de la tama del alimenta. Se encontrb en 

una serie de estudios, que lus niños no chupadores de pulgar-

succionaban un tiempo mAs prolongado para alim.entarse que el 

de los chupadores de pulgar. 29 

Entre la variedad de farmas q.ue existen de succibn digital 

la mas com6n es la succión del dedo pulgar sosteniéndolo en­

pasición vertical con la uña dirigida hacia los dientes infe­

riores; 3 en algunos casos, dos o mAs dedos son succionados a 

la vez. No se ha observado predileccibn par una mano deter~! 

nada y cualquiera de las dos puede ser la preferida. 
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Si el hAbito se elimina antes de los 3 anos de edad, los -

efectos producidos son minimos y se corrigen espontAneamente. 

La frecuencia con que se practica el hábito durante el dia 

y/o la noche, también afecta al resultado final. Los efectos, 

lbgicamente, serAn menores en un niño que se chupe el dedo de 

modo esporádico que en otro que mantenga continuamente el de­

do ·en la boca. 

Seg~n algunas investigaci:nes realizadas, es mAs com~n en 

las niñas que en los niños. 23 

La intensidad del hábito también es otro factor que hay 

que analizar. Hay niños en los que el hAbito se reduce a la 

inserción pasiva del dedo en la boca, mientras que en otros 

la succibn digital va acompañada de una contraccion de toda­

la musculatura perioral. 3 La posición del dedo también influ­

ye, siendo mAs nociva si la superficie dorsal del dedo des -

cansa a manera de fulcro sobre los incisivos inferiores que­

si la superficie palmar se coloca sobre estos dientes, con la 

punta del dedo situada en el suelo de la boca. 

Por su frecuencia y consecuencias nocivas, los hábitos de 

succibn constituyen un aspecto de especial interés en la etig 

patogenia de la mordida abierta, 23 asi como de la proyeccibn­

lingual. 
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El pulgar es un cuerpo duro y, si se coloca con frecuencia 

dentro de la boca, tiende a desplazar hacia adelante la pre -

maxila junto con los incisivos superiores, de tal manera que 

estos dientes se proyectan hacia adelante, mAs all! del labio 

superior, provocando con esto la mordida abierta anterior, 

ademAs de altgrar la direccibn e interferir con el crecimien 

to craneal. 

La mordida cruzada posterior también se presenta ante la 

presencia de succiOn digital. 

DIAGNOSTICO. 

Para llegar a un buen diagn6stico debemos considerar: 

1.- EXAMEN CLINICO: 

a) Estudiar 81 perfil fac:i.nl.: Si es recto,· c!tncavn'o co1L­

vexo~ 

b) Examinar, la posici6n de los labios en reposo: Si estAn 

juntos o separados. 

c) Observar si existe o no asimetria de las posiciones in­

cisales de incisivos centrales y laterales superiores. 

d) Medir las dimensiones del overjet y overbite, si se pr~ 

sentan. La mordida abierta se.. mide desde el borde in -

cisal del incisivo lateral inferior derecho: y desde el 

incisivo central superior derecho hasta el incisivo ten 
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tral inferier dereche. 34 

e) Busca~ Oallosidades en los dedos. 

2.- ANALISIS RADIOGRAFICO: 

2.1 ANALISIS CEFALOMETRICO: 

ca~ 

Se realiza por medio de radiografias lateral y panorAmi-

a) AnAlisis Esqueléti02.- se va a apreciar el tipo fa -

cial y la relacidn anteroposterior. 

b) AnAlisis de la dentici6n.- Ver el grado de inclina -

ci6n de los inoisivos superiores e inferiores con 

respecto a sus bases, con el plano oclusal y entre si. 

c) AnAlisis del perfil.- Se va a apreciar la adaptaci6n 

de los tejidos blandos al perfil 6seD¡ tamaño, forma 

y postura de los labios, etc. 

PUNTOS CEFALOMETRICOS. (fig. 1) 

N. Nasion.- Uni6n del hueso frontal con el hueso nasal. 

Or. Orbital.- El punto mAs bajo sobre el margen inferior -

de la 6rbita ósea. 

A. Subespinal.- Parte mAs profunda de la concavidad del -

borde anterior del maxilar superior. 

B. Supramentoniano.- Parte mAs profunda del borde anterior 

mandibular. 

D. Esponjoso mentoniano.- Centro del tejido esponjoso del- ' 
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mentón (borde posterior del mentón). 

Pg. Pogonion.- Punto mAs anterior sobre el contorno del meu 

t6n. 

Gn. Gnation.- Punto rnAs inferior sobre el contorno del meu 

t!n. 

Go. Gonioo- Punto mAs posterior que se localiza en el Angu­

lo de la mandibula. 

Po.·Poricn.~ Borde superi~r del:conducta'.auditivo.externo. 

s. Silla turca.- Centro de la silla turca. 

CEFALOGRAMA DE STEINER: 

Se utilizan magnitudes angulares en lugar de las linea­

les. La mayor ventaja es que se elimina el factor de error­

que resulta de medir crAneos de distintos tamaños o telera­

diografias tornadas a mayor o menor distancia foco-placa. 

PLANOS BORIZONTALES.(fig. 2) 

Plano S-N. 

Plano Po-Or (o plano de Frankfort}. 

Plano Oclusal. 

Plano Go-Gn (o plano mandibular de Steiner). 

Plano PNS-ANS (o plano maxilar). 

PLANOS VERTICALES. (fig. 3) 

Plano N-P. (o plano facial). 



Plana N-A. 

Plana N-B. 

Plana·N-D. 

Eje del incisiva superior. 

Eje del incisiva inferior. 

ANGOLOS. (figs. 4,5,6 y 7). 

SNlla 82C 

SNBa eoº 

ANB= 2ª 

Plano Oclusal-SNa 14° 

Ga-Gn-SN= 32a 

Interincisal.a 130° 

.J,1-NA= 22ª 

..J.l-NA= 4mm. 

'T¡-NB= 2s0 

""rj-NB= 4mm. 

24 
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3.- ANALISIS FOTOGRAFICO: 

Las fotografias de la cara e intrabucales auxilian los -

datas clinicos y cefalométricos. 

4.- ANALISIS DE MODELOS: 

Si estA indicado se realiza el anAlisis de denticibn mi! 

ta. 

4.1 ANALISIS DE DENTICION MIXTA: 

Es un anAlisis cuantitativo y es necesario que exista 

una denticiOn mixta para poder hacerlo. Deben estar erupciH 

nadas los incisivos permanentes y las superficies mesiales­

de los primeros molares permanentes o segundos molares per 

manentes. 

Se utiliza para predecir el tamaño de los caninos y pr~ 

molares no erupcionados¡ y se basa en probabilidades. 

ANALISIS DE MOYERS 

a) Medir el ancho M-D de cada uno de los incisivos inferio­

res: permanentes. 

b) Alinear los dientes en posicibn .correcta. 

c) Alinear los dientes a partir de la linea media, sin to- -

mar en cuenta la malposiciOn. 

d) Medir el espacio de la marca que quedo de la suma de los 

incisivos a la cara mesial del primer molar permanente. 
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e) Buscar en la tabla de predicciones el promedio del 75%. 

f) Ver la diferencia entre el espacio disponible y el es­

pacio necesario. 

PRONOSTICO. 

Si lós pacientes son niños sanos y normales, se obser­

barAn pocas secuelas desfavorables, debido.a que va a coa -

perar con el tratamiento indicado. Es importantisima el pa­

pel de l=s padres como colaboradores, ya que su ayuda y apg 

yo es una llave en el éxito del tratamiento. 

TRATAMIENTO. 

El éxito del tratamiento depende del manejo consciente -

de cada casa por separado. Existen tratamientos que pueden­

irritar al niño, violentarla o inclusive surtir efectos con 

traproducentes. 

La incredulidad de los Prop6sitos terapéuticos par parte 

de los padres, de segura traerA un fracaso de antemano. 

Es muy importante para obtener un buen resultado tera -­

péutico: 28 
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l. Ganar la confianza del nii10 y de los padres. 

2. Darle importancia a las manos del niño frente a él. 

3. Lograr entrevistas sucesivas con el nino. 

4. Atencibn y cuidado del niño durante el tiempo reque -

rido. 

Debe rec=rdarse que un hAbito de succibn digital no es­

una emergencia en odontologia. 37 A veces es mejor ver al pa 

ciente en el c=nsultorio una o dos veces en vari:s meses an 

tes de empezar cualquier correccibn, asi el niño comienza a 

adaptarse a las sugerencias del ouontblogo. 

El uso de cualquier aparato demanda una cierta madurez¡­

las alabanzas son la mejor terapia en el trabajo con los n! 

nos. 

No se debe abusar de los tratamientos psicolbgicos, psi­

quiAtricos, ni la aparatologia, pues en todos los casos no 

estAn indicad=s. 

Las actividades sociales, juegos, pintura, artes manua -

les, pueden contribuir grandemente a la cura. 

se há descubiert: que es clinicamente pr:vech:s: exigir-
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a les pacientes realizar ejercicios de labio y lengua. -

Por ejemplo, pasar la lengua ritmicamente hacia atrAs y ha­

cia adelante s~bre las labias 5 o 10 minutos antes de acos-

tarse. Esto can frecuencia proporciona suficiente satisfa -

ccibn y relajamiento, disminuyendo la necesidad de chuparse 

los dedos en el momento de acostarse. 

El tiempo bptimo para. la colocaci6n de los aparatos es­

entre las edades de tres y medio a cuatrn y medio años de -

edad. 

Los aparatos mAs utilizados son la pantalla.o protector-

bucal, es un auxiliar para restaurar la funci6n labial nor­

mal y para la retracci6n de los incisivos (fig.8). 

La placa o retenedor Hawley, el cual lleva engastado en­

el paladar una trampa o criba de alambre, que funciona como 

recordatorio para evitar que el niño continóe con su hAbito. 

El aparato hace que el hAbito de chuparse el dedo pierda su 

sentido eliminando la succibn (fig. 9l. 

Se recomienda la utilización del aparato una vez erradi­

cado el hAbito, par un periodo de tres a seis meses, para -

evitar alguna recidiva. 36 
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II. HABITO DE RESPIRAR POR LA BOCA. 

El hAbito de respirar por la boca estA muy ligado a la -

funci6n muscular anormal. El efecto de la funci6n respira -

toria en la morfologia dentonacial ha constituido un tema -

polémico y controvertido en el campo de la ortodoncia. 

Los respiradores bucales presentan un aspecto tipico que 

se describe como facies "adenoidea", cara estrecha, piezas 

ante.rieres protruidas, labios abiertos. Como hay falta de 

estimulaci6n muscular normal de la lengua y debido a presig 

nea mayores sobre las Arcas de caninos y primeros molares,­

por los mOsculos orbicular de los labios y buccinador, los 

segmentos bucales del maxilar superior se derrumban, dando­

un maxilar superior en forma de V y una b6veda palatina el~ 

vada. 

Los ninos que respiran por la boca se pueden clasificar­

en tres categorias:lO 

l.- Obstrucción Nasofaringea 

2.- HAbito 

3.- Anatomia 

l.- Obstrucción Nasofaríngea: 
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Son aquellos pacientes que presentan resistencia incre -

mentada u obstrucci6n completa del flujo normal de aire a­

través del conducto nasal. Por lo que el niño, por necesi -

dad, se ve forzado a respirar por la boca. 

2.- HAbito: 

.cuando el niño respira continuamente por la boca y lo h~ 

ce por costumbre, aunque se haya eliminado la obstrucci6n -

que lo obligaba a hacerlo. 

3.- Anatom!a: 

Como en el caso de un labio superior corto que no le pe~ 

mite cerrar por completo sin tener que realizar enormes es­

fuerzos. Estos pacientes presentan caras estrechas y largas 

y espacios nasofar'ingeos estrechos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada 

por: 

a) Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, -

infecciones cr6nicas de la membrana mucosa que cubre los 

conductos nasales, rinitis atr6fica, condiciones climAticas 

frias y cAlidas o aire contaminado. 

b) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto na -
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sal. 

e) Adenoidea agrandadas. 

Como el tejido adenoidal o faríngeo es fisiológicamente­

hiperplAsico durante la infancia, no es raro que los niños­

de corta edad respiren por la boca por esta causa. Sin em -

bargo, esto puede corregirse por si solo al crecer el niño, 

cuando el proceso fisiológico natural causa la contracción 

del tejido adenoideo. 

No se ha demostrado que la respiración bucal cause mal­

oclusión, aunque se ha observado en estos ninos con respi­

raci6n bucal, una tendencia a maloclusiones. 10 

DIAGNOSTICO, 

l.- EXAMEN CLINICO: 

a) Estudiar el perfil facial: Influye el tipo de crecí -

miento facial, que en este caso es vertical. 

b) Examinar la posición de los.labios en reposo: Si estAn 

juntos o separados. 

e) Medir las dimensiones del overjet y overbite, si se­

presentan. La mordida abierta se mide desde el borde 

incisal del incisivo lateral superior derecho, hasta 



32 

el incisivo lateral inferior derecho¡ y desde el in -

cisivo superior derecho hasta el incisivo central in-

feriar derecho. 

d) Evaluar los modos respiratorios: ·Utilizar espejos y-

colocarlos frente a las fosas nasales y la baca. 

e) Buscar evidencias de respiración bucal: Agrietamiento 

de la linea gingival, pigmentación excesiva sobre las 

superficies vestibulares (tercio gingival) de los in­

cisivos centrales superiores, 38 gingivitis, labio su­

perior hipot6nico, labios resecos· y ronquidos noctur.-

nos. 

2.- ANALISIS RADIOGRAFICO: 

a.l ANALISIS CEFALOMETRICO: 

ca. 

Se realiza par medio de radiagraf ias lateral y panorAmi-

a) An!lisis Esquel~t:ico.- Se va a·apreciar el tipo fa -­

cial y la relacidn anteroposterior. 

b) An!lisis de la dentición.- Ver el grado de inclina --

ciOn de los incisivos superiores e inferiores con re~ 

pecta a sus bases, can el plana oclusal y entre si. 
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c) AnAlisis del perfil.- Se va a apreciar la adaptaciOn­

de las tejidas blandas al perfil Oseo¡ tamaño, forma­

y pastura de los labios, etc. 

3.- ANALISIS FOTOGRAFICO: 

Las fatagrafias de la cara e intrabucales auxilian los­

datos clinicas y cefalamétricos. 

4.- ANALISIS DE MODELOS: 

Si estA indicada se realiza el anAlisis de dentición mi~ 

ta. También observamos la oclusión dentaria al iniciar el -

tratamiento. 

PRONOSTICO. 

El conocimiento y la certeza en el diagnostico, la madu­

rez que presente el niña en el uso de la terapia aparatolb­

gica, aunada al apoyo y camprensiOn de los padres, nas da -

rAn la pauta para que el pronóstico sea favorable. 

TRATAMIENTO. 

El asidero mAs importante para llegar al tratamiento in­

tegral es no descuidar la personalidad del paciente, y tra­

tar de llegar al diAlogo real y hasta intimo en algunos ca-



34 

sos para desentrañar cualquier raiz importante que haya con 

dicionado el mal hAbito. 30 

Antes de forzar al niño a respirar por la nariz, debe de 

asegurarse de que el conducto nasofaringea est4 suficient~ 

mente abierto para permitir el intercambia de aire. 10 Par -

esto es necesaria la interc:nsulta con el crtorrinolaringó -

lago. 

Las pacientes respiradores bucales deben ser remitidos a 

los especialistas médicos respectivas antes de iniciar nue~ 

tro tratamienta. 33 

La corrección de la obstrucci6n nas~faringea puede pro -

ducirse por intervencibn quirórgica, tratamiento médico o -

contraccibn fisiológica, sin embargo el niño puede conti -­

nuar respirando por la boca, por costumbre. Esta puede ser 

evidente cuando el niña du~rme : ostd en posicibn reclina • 

da. Si esta situación persiste, se puede decddir intervenir 

con un aparato que obligar! al niño a respirar par la nariz, 

y es el protector bucal (fig. 8),que bloquea el pasa del -

aire por la boca y fuerza la inhalaci4n y exhaltación del­

aire a través de los orificios nasales. 

El protector bucal es un escudo s6lido insertado en la -
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boca; que.descansa contra los pliegues labiales. 

Este tipo de aparato es 6til para modificar la actividad 

de les tejidos blandos orales y corregir la mordida abierta 

y estA dirigido a la recuperaci6n del funcionalismo, sobre­

todo· del sellado oral, que afecta no sblo la musculatura p~ 

ri:ral sino los m6sculos elevadores de la mandibula. 36 

Generalmente se pone en la noche, para que el nino durau 

te el sueño se vea forzado a respirar por la nariz y no Por 

ia boca. 

El protector bucal puede fabricarse con cualquier mate -

rial compatible con los tejidos bucales: y se puede usar 

con perf~raciones o sin ellas, dependiendo del caso a tra -

tar en particular. 
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III. HABITO DEº '"º·LENGUA, 

Ea degluci6n fisiolOgica ; normal se realiza con las 

dientes en oclusiOn, los labios juntos (sin fruncimiento) y·: 

la lengua contra ~l paladar, detrAs de los dientes anterio­

res' superiores. 

El hAbito de lengua (también llamado empuje lingual, pr~ 

yeccibn lingual, degluci4n aberrante, deglucibn infantil r~ 

tenida, deglucibn atipica y postura anormal de la lengua),­

puede tener un efecto pronunciado sob~a los dientes anteri2 

res. 

Cuando se presenta una mordida abierta anterior, hay pr~ 

yecciOn lingual, ya que la lengua sella el espacio entre -­

l1s dientes anteriores durante la degluciOn. Sin embargo, -

el hecho de que el niño tenga una deglucibn con proyecciOn­

lingual no significa que posee mordida abierta. 32 

NO existen por otr1' lado, estudios apropiados y rigura -

samente realizados que avalen cientif icamente el papel de -

la lengua en las mordidas abiertas. Pero siempre que obser­

van=s mordida abierta, es~a se acompaña de proyección lin -

gual. 
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Otro factor confusa es el de establecer si la lengua es-

bastante grande o tan s6la se ubica demasiada hacia adelan-

te. El aspecto festonado en sus bardes laterales podria su­

gerir que es desproparcionalmente grande. 

Deglutimos de 500 a 1000 veces diarias. Asi en la deglu­

ción atipica, la lengua se proyecta hacia adelante para 

acentuar la mordida abierta o la protrusi6n de los incisivos 

superiores. 15 

Existen muchas pruebas que indican que el hAbito de pro­

yectar la lengua hacia adelante es la retenci6n del mecani~ 

m: infantil de mamar. con la erupción de los incisivas a -

las icinca o seis meses de edad, la lengua no se retrae ca-

ma deberia hacerlo y cantinda prayeotAndase hacia adelan -­

te.15 Es por ella que el uso del biberón debe retirarse tem 

pranamente y permitir que la lengua efectde su funci6n nor­

mal. 

Sea cual sea la causa del hAbito de lengua (tamaño, pos­

tura o función), también funciona como causa eficaz de la-

maloclusi6n, mardida abierta permanente o pato!Dgia de los 

tejidos de sllpOrte. 
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En algunos casas, al proyectarse la lengua continuamente 

hacia adelante, aumentando la sobremordida horizontal y la 

m:xrdida abierta, las porciones periféricas ya na descansan­

sobre las cOspides linguales de los segmentas vestibulares. 

Las dientes posteriores hacen erupci6n y lentamente elimi -

nan el espacio libre interoclusal. La dimensi6n vertical de 

descanso y la dimensi6n vertical oclusal se igualan, con 

les dientes posteriores en contacto en todo m:ment:. 

H:yers 29 clasifica la pr:yecci6n lingual de dos tip:s: 

1.- Proyeccibn lingual simple. 

2.- Proyeccibn lingual compleja. 

l.- Proyección lingual simple: 

se relaciona con la mordida abierta anterior originada -

par un hAbito digital. Los signas clinicas incluyen con 

tracci6n labial, del mósculo orbicular de los labios y los 

elevadores de la mandibula. Durante la degluci6n, a la len­

gua le es necesario adelantarse par la mordida abierta, pa­

ra mantener un cierre anterior can los labios. 

2.- Proyección lingual compleja: 

EstA asociada con una degluci6n can dientes separadas.­

Es muy prabable que la posición anterior cr6nica de la­

lengua afecte la oclusibn y tal vez al esqueleto craneaf a-
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cial. Las signas clinicas durante la deglución abarcan las 

siguientes: contracción labial del mOsculo orbicular de­

las labias, dientes superiores e inferiores separados duran 

te la degluci6n, con la lengua sostenida entre ellos. Pr~ 

bablemente estAn asociadas con respiración bucal, faringi·­

tis y amigdalitis. 

Existen muchas pruebas que indican que el hAbito de len­

gua es la retención del mecanismo infantil de mamar. 

DIAGNOSTICO. 

Al realizar el diagnóstico debemos tener presente la si­

guiente: 

1.- EXAMEN CLINICO: 

a) Estudiar el perfil facial: Si es recto cóncavo o con­

vexa. 

b) Examinar la posición de las labias en reposo: Si es­

tAn juntos a separados. 

c) Observar la posición de les labias durante la deglu -

ci6n. 

d) Tensiones relativas de las labios superior e inferior 

durante la deglución. 

e) Examinar el tamaña y posición de la lengua en reposa-
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y durante la degluci6n. 

f) Medir las dimensiones del overjet y overbite, si se -

presentan. La mordida abierta se mide desde el borde­

incisal del incisiva lateral superior derecho, hasta­

el incisiv: lateral inferior derecho y desde el inci~ 

sivo central superior derecho hasta el incisivo cen -

tral inferior derecho. 

2.- ANALISIS RADIOGRAFICO: 

2.1 ANALISIS CEFALOMETRICO: 

ca. 

Se realiza por medio de radiografias lateral y panor4mi4 

a) An!lisis Esquelético.- Se va a apreciar el tipo fa­

cial y la relaci6n anteroposterior. 

b) An!lisis de la dentici6n.- Ver el grado de inclina 

ci&n de los incisivos superiores e inferiores con re~ 

pecto a sus bases, con el plano oclusal y entre ei. 

c) An!lisie del perfil.- Se va a apreciar la adaptaci&n­

de las tejidas blandos al perfil &seo; tamaño, forma­

Y postura. 

3.- ANALISIS FOTOGRAFICO: 

Las fatograf iae de la cara e intrabucales auxilian los -
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datos clinicos y cefalométricos. 

4.- ANALISIS DE MODELOS: 

·si estA indicado se realiza el anA.1.isis de dentici6n mi! 

ta; También observamos la oclusión dentaria al iniciar el • 

tratamiento. 

PRONOSTICO. 

El pronbstico para la corrección de un empuje lingual 

c::mplejo no es tan bueno ccmo para el simple, ya que hay 

dos problemas neuromusculares (un reflejo oclusal anormal y 

un reflejo de deglución anormal). Hay que llamar la aten 

ci6n del paciente al problema y el prontistico debe ser ex -

plicadD cuidadosamente al iniciar la terapia. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento del hAbito de lengua, consiste en entre -

nar al niño para que mantenga la lengua en su posición ade.­

cuada durante el acto de deglutir. Si el niño no tiene edad 

suficiente para cooperar, esto serA dificil de lograr. 

Se pueden usar ejercicios miofuncionales como: colocar­

la lengua sobre el paladar, tratando de llevar lo mAs atrAs 
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posible y tragar saliva; esto ser! realizad: por lo menos -

20 veces antes de cada alimento. 

Otra terap~utica muscular lingual ser! sostener una pasti -

lla con la lengua contra el paladar; esto provocar! la pro­

ducoibn excesiva de saliva obligando al niño a deglutir 

constantemente. 

Los ejercicios musculares y la repeticiOn constante de­

tragar realizados correctamente, llevar! a la reducciOn de­

la persistencia del hAbito. 

Bn la may:r!a de los casos se requiere, aparte de la re~ 

ducaci6n lingual, de la colccacibn de un aparato que res -­

trinja la funcibn anómala adquirida. 

Se utiliza una trampa de lengua (fig. 10), que sirve pa­

ra prevenir la retraocitJB..y levantamiento de la lengua y -

aliviar la presibn de esta contra los dientes anteriores s~ 

periores y el maxilar. 19 

Los aparatos utilizados en este tipo de hAbito san seme­

jantes a los empleados en el hAbito de succión digital, con 

la diferencia de que la rejilla estA orientada hacia lin --

gual para evitar el empuje de lengua hacia adelante. 



IV HABITO DE SUCCION LABIAL. 

La succi6n o chupeteo del labio puede observarse aislado 

o acompañado de la succi6n digital, puede ser el labio infg 

rior o el superior, trayendo como resultado la linguover -­

si6n, seg6n de donde provenga la presi6n. 28 En la mayoria -

de los casos el labio inferior es el implicado. 29 

En muchos casos el hAbito de chuparse los labios es una­

actividad compensadora causada por la sobremordida horizon­

tal excesiva y la dificultad que se presenta para cerrar •­

los labios correctamente durante la degluci6n. Es mAs fAcil 

para el niño colocar los labios en la parte lingual de los 

incisivos superiores, Para lograr esta posici6n se vale del 

m6sculo bo~la de la barba, que en realidad extiende el la -

bio inferior hacia arriba. 

El hAbito de succi6n labial no transmite grandes fuerzas 

a las estructuras duras del diente, por cuanto el objeto -­

intermedio es mAs blando¡ pero la constante aplicaci6n de­

estas fuerzas podrA ser suficiente para causar migraci6n de 

los dientes. 

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fue! 

za restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la 



lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia -

adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la severi-­

dad de la maloclusi6n. Con el aumento de la protrusi6n de -

los incisivos superiores y la creaci6n de mordida abierta--

anterior, las exigencias para la actividad muscular de com-

pensaci6n son mayores. Este citculo vicioso se repite con -

cada degluci6n. Esto significa que se ejerce una gran fuer­

za deformante sobre las arcadas dentarias casi 1000 veces -

diarias. 

En realidad, muchos niños que chupan el labio inferior o 

lo muerden, reciben la misma satisfacción sensorial previa-

mente obtenida del dedo. EspontAneamcntc dejan el hAbito --

del dedo por el nuevo, mAs conveniente, pero desgraciadame~ 

te, mAs poderoso. 15 

En casos graves el labio mismo muestra los efectos del-

hAbito anormal. Los cambios de color y descamaci6n de los -

labios se observa con frecuencia en estos pacientes, debido 

a la resequedad y la continua presi6n al colocar los labios 

entre los dientes. Tambi~n es com6n la aparici6n de herpes­

cr6nico.15 

La mayoria de las veces estos pacientes tienden a reali­

zar un esfuerzo para juntar los labios y asi contrarrestar-
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el aspecto desagradable, de mostrar sus dientes constantemen 

te, sobre todo cuando el paciente va entrando en el estado­

de la adolescencia, cuando van apareciendo las inquietudes­

de la presunción o por las burlas de los compañeros y fami­

liares. 

,La mordida abierta anterior, es caracteristica de este -

tipo de hi!.bi to. 

DIAGNOSTICO. 

DeberA hacerse un cuidadoso diagnóstico del problema an­

tes de intentar la corrección del hAbito. · 

1.- EXAMEN CLINICO: 

a) Estudiar el perfil facial: Es esencialmente recto, -­

cóncavo o convexo?. 

b) Examinar la posición de los labios durante la deglu -

ci6n. 

c) Observar las tensiones relativas de los labios supe-­

rior e inferior durante la deglución. 

d) Medir las dimensiones del overjet y overbite, si se -

presentan. 

e) Observar si existe cambio de color y descamación de -

los labios. 
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2.- ANALISIS RADIOGRAFICO: 

2.1 ANALISIS CEFALOMETRICO: 

ca. 

Se realiza por media de radiagraf!as lateral y panarAmi-

a) AnAlisis Esquelética.- Se va a apreciar el tipo fa 

cial y la relación anter:posterior. 

b) AnAlisis Je la dentición.- Ver el grado de inclina 

ci6n de los incisivas superiores e inferiores con re~ 

pecto a sus bases, con el plano oclusal y entre si. 

c) AnAlisis del perfil.- Se va a apreciar la adap~ación 

de lgs tejidos blandos al perfiil 6seo; tamaño, forma 

y postura de las labios, etc. 

3.- ANALISIS FOTOGRAFICO: 

Las fotografías de la cara e intrabucales auxilian las­

datos clinicos y cefalométricos. 

4.- ANALISIS DE MODELOS: 

Si estA indicado se realiza el anAlisisüdedentici6n mix­

ta. También observamos la oclusión dentaria al iniciar el 

tratamiento. 
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PRONOSTICO. 

La campleta ccoperaci6n del paciente es absolutamente in­

dispensable, asi como el apoyo de los padres hacia el niño.­

y confianza que el profesional le de al niño, serAn la base 

esencial para que el pronóstico sea favorable. 

TRATAMIENTO. 

Algunos hAbitos labiales se corrigen salas, pero el mOscu­

la mentoniano hiperactivo permanece. El profesional puede -­

ayudar sugiriendo ejercicios labiales tales como la extensiOn 

del labia superior sobre los incisivos superiores, y aplicar­

can fuerza el labio inferior sabre el superior.lo Tocar ins -

trumentos musicales bucales ayuda a enderezar los mOsculos l~ 

biales y a ejercer presión en la dirección acertada sobre las 

piezas anteriores superiores. 

Pasar la lengua ritmicamente hacia atrAs y hacia adelante­

sobre los labios 5 a 10 veces antes de acostarse. 

Si se consigue la caoperaciOn del paciente, las padres y­

hermanas, deberA considerarse la utilizaci6n de un aparato. -

El tiempo Optimo para la colocación de los aparatos es entre­

las edades de tres y medio a cuatro y medio años de edad. 
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En los casos de Clase II, División l, los h6.bitos labia-

les frecuentemente son severos y el tratamiento no debe 

iniciarse hasta que los incisivos hayan sido ubicados co 

rrectamente. En casos de Clase I con labioversión, se puede 

ocasionalmente tratar la malposición dentaria y el h6.bito -

simul t6.neamente con una pant.alla bucal ( fig. 8), o una pla­

ca ,Hawley con trampa y la porción labial puede ser modifi -

cada agregando acrilico entre los alambres de base (fig.11). 

Ta~bién se puede fabricar una pantalla bucal y vestibular 

combinada (fig. ii¡, para controlar las fuerzas musculares, ,. 
tanto fuera come dentro de las arcadas dentarias. Si es ut! 

!izada asiduamente y construida correctamente, las fuerzas­

musculares anormales pueden ser interceptadas y canalizadas 

hacia actividades p:sitivas, reduciendo la maloclusi6n en -

desarrollo. 15 

Eliminado el h6.bito hay una tendencia a la remisión espon 

t6.nea de la dismorfia. 

Oeber6. procederse con sumo cuidado e informar tanto al -

niño como a los padres que el aparato no es una medida res­

trictiva, que se utiliza para enderezar los dientes, mejo -

rar l.a apariencia y proporcionar una "m6.quina para masticar'" 

sana. 



v. OTROS HABITOS. 

De los h4bitos que ha continuación se describir4n, es muy 

poco lo que se ha encontrado en la literatura, ya que algu -

nos, o son muy poco comunes o no causan grandes daños a la-

cavidad oral. 

HABITO DE MORDERSE LAS UNAS (ONICOPAGIA). 

Es un hAbito que se desarrolla después de la edad de su -

cción, no es un hábito pernicioso propiamente dicho y no es 

causante de maloclusión alguna, puesto que las fuerzas rea -

lizadas al morderse las uñas son similares a las realizadas-

en la masticaci6n, sin embargo, en ciertos casos de indivi -

duos que presentaban este hAbito cuando permanec!an impure -

zas debajo de las uñas, se observó una atrición de las pie -

zas anteriores inferiores. 10 Se dice que morderse las uñas -

alivia la tensión. 

HABITO DE MORDER OBJETOS DIVERSOS. 

Este hAbito estA relacionado con infinidad de objetos:la 

pluma, el lApiz, juguetes, telas, llaves, papel, goma de bo­

rrar, etc., y muchas veces es dificil descubrirlos y casi -­

siempre se realizan por placer. 



HABITOS DE POSTURA. 

Algunos investigadores han tratado de demostrar que las-­

malas condiciones posturales pudieran ocasionar maloclusio-­

nes o deformaciones orales,aunque sus resultados han sido -­

negativos • 

. Existen hAbitos posturales diversos y en muchas situacio­

nes, como por ejemplo, al estudiar apoyar la cara sobre la -

mano o punos, dormir con las manos o brazos sobre las meji -

llas o con la cara hacia la almohada con el mentón como apoyo, 

etc. Pero no existen pruebas clihicas que respalden que son 

hAbitos perniciosos. 
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CAPITULO IV 

APARATOS REMOVIBLES 

El térm~no '!removible" se usa para indicar un aparato -

que el paciente puede retirar de la boca para limpiarlo. 41 -

Esto noquiere decir, que el aparato está destinado para ser­

utilizado sólo durante una parte del dia. 

Es necesario que el aparato ortodÓntico removible tenga -

un alto grado de estabilidad y anclaje, pues de otra manera 

las presiones ejercidas para mover los dientes pueden desa -

lojar el aparato. Además, como el aparato tiene que ser mang 

jado por el paciente, es importante construirlo razonable -­

mente fuerte. Por esta razón, es importante que el aparato -

se pueda retirar e insertar fácilmente, que se mantenga en 

la posición correcta dentro de la boca y que sea cómodo. 31 

El aparato removible, correctamente usado, puede conside­

rarse adecuado para lograr la mayor!a de los movimientos que 

podrian requerirse en la práctica odontológica corriente. 

La mayor parte de los aparatos removible son.:' empleados -

en el arco superior, pero se puede llevar a cabe un pequeño-

nómero de movimientos ótiles en el arco inferior. Los apara4 



tos ortod6nticos removibles inferiores son menos tolerados -

por el paciente y generalmente no son tan satisfactorios pa­

ra lograr movimientos apreciables. Existe mayor posibilidad­

de irritaci6n tisular, debido a que existe una superficie de 

apoyo tisular menor. Sin embargo los incisivos inferiores 

pueden ser movidos fAcilmente. 15 

Se ha visto que el aparato removible palatino o placa.Ha~ 

ley con ganchos en los molares, y un arco labial con o sin -

placa constituye un auxiliar ortod6ntico versAtil que puede­

ser utilizado a cualquier edad. Pero el diseño bAsico puede­

ser modificado para hacer el aparato removible mucho mAs ---

Otil. 

Un estudio de la literatura revela que los aparatos remo­

vibles se utilizan mAs en paises fuera de Estados Unidos de 

Norteamérica. Uno de los motivos parece ser socioecon6mico.­

Los aparatos son menos caros, pueden ser construidos por un­

técnico sobre moldes de yeso, exigen menos ajustes y permic·­

ten al dentista recibir a mAs pacientes en su consultorio. 15 



VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLESi 

l.- No son complicados en su construcci6n. 

2.- Son versAtiles en su uso. 

3.- Estimula la erupci6n de los dientes permanentes y cuan 

do éstos van a erupcionar, se puede hacer un espacio -

en el aparato para facilitar la erupci6n del diente 

permanente sin hacer otro aparato. 

4.- No interfiere con la masticaci6n. 

s.- No interfiere en el habla. 

6.- Son estéticos. 

7.- -Ayuda a mantener la lengua en su posici6n normal. 

8.- Ayuda en la fonaci6n de los niños. 

9.- Puede aprovecharse el crecimiento durante el tratamien 

to recibido. 

10.- Las visitas para realizar ajustes son menos frecuentes. 

11.- La acci6n de los aparatos removibles, en sus dos cate­

gorlaa se efcctl'la sobre el diente y tejidos vecinos 

por medio de las fuerzas intermitentes, o sea, aquellas 

que act6an con intervalos mAs o menos considerables de 

periodos de reposo. Estos periodos de reposo tienen la 

ventaja de permitir al paradencio un tiempo suficiente 

para organizarse y efectuar los procesos de oste6lisis 

(lado de presi6n) y osteogénesis (lado de tensi6n) en 

una forma menos precipitada y monos traurnAtica que 



cuando se emplean las fuer.zas continuas o interrumpidas. 

12.- En casos se hayan perdido los molares de anclaje de -­

los 6 años, hecho que retarda obligatoriamente la a -

plicación de aparatos fijos, puede emplearse la apara­

tologie rernovible, pues dichos molares no son indispe~ 

sables para esta indole de tratamientos, ya que los m9 

lares temporales o los premolares pueden ser ampliame~ 

te aprovechados. 

13.- En los casos de hipoplasias del esmalte y problemas de 

malformaciones dentarias (Hutchinson, dientes enanos o 

en clavija, molares acampanados) que dificultan enor -

memente la adaptación de bandas ortodónticas, puede em 
plearse la aparatologia removiblc, pues sus medios de 

anclaje se adaptan mejor a estas anomalías. 

14.- Mantienen la dimensión vertical. 

15.- Son económicos. 

16.- No se lastiman los dientes con recortes. 

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES: 

l.- Se pueden perder. 

2.- Como son retirados por el mismo paciente es éste, en 

realidad, quien viene a determinar la intensidad hora 

ria al tratamiento; sin su cooperaci6n directa es obvid 
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que no se avanzarA en el tratamiento. 

3.- En la mayor parte de los casos, el tratamiento no pue­

de ser terminado tan bien como en los aparatos fijos. 

4.- Como los aparatos removibles se llevan por lo general, 

durante diez a catorce horas al dia, los tratamientos­

se prolongan a veces hasta cuatro o cinco anos. su 

acción no es continua como en los aparatos fijos. 

5.- Los movimientos integras o corporales (corona y raiz) 

no se pueden consegui~, pues los puntos de apoyo de 

los auxiliares movibles se ejercen en las coronas y en 

los cuellos de los dientes (mll.xima aproximación al ce!! 

tro del diente) lo que hace, sobre todo, que se reali-

cen versiones y no gresiones o movimientos corporales. 

7.- Las expansiones que se realizan con la aparatologia -­

removible son de tipo coronal y no radicular, lo que ~ 

causa en todos los casos, con mayor o menor intensidad 

una recidiva. 

s.- se pueden doblar facilmente. 

9.- Son fAciles de romper. 

10.- Pueden irritar los tejidos blandos. 

11.- Interfieren en el crecimiento lateral del maxilar in -

feriar por los ganchos. 

12.- Generalmente no se usan unilateralmente. 



INDICACIONES DE LOS APARATOS REMOVIBLES: 

1;- Cuando no se prevean otras alteraciones subsidiarias de 

tratamiento con aparatos fijos, tales como apiñamiento, 

disarmonia anteroposterior de las bases 6seas, grandes­

giroversiones, etc. 

2.- Como primera fase de tratamiento en edades tempranas. 

3.- El patr6n esquelético no debe estar removido mAs allA -

de la Clase I. La sobremordida aumentada o inversa debe 

estar causada principalmente por cambios en la inclina­

ci6n de incisivos. 

4.- Debe ser posible tratar cada arco de manera individual. 

Por ejemplo, se puede tratar el arco superior con apar~ 

tos removibles y el inferior s6lo con extracciones, no 

recibir tratamiento alguno o con un aparato fijo senci­

llo. 

s.- Todo diente que esté en mala posici6n debe tener su Ap~ 

ce bien alineado con los demAs. 

6.- Las extracciones planeadas deben permitir movimientos -

de inclinaci6n para corregir la maloclusi6n. 

7.- Las fallas en la oclusi6n bucolingual deben estar aso -

ciadas a desplazamientos mandibulares. Por ejemplo, una 

mordida cruzada unilateral de los molares. 

s.- Las extracciones d~ben proporcionar un pequeño exceso -
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de espacio o s6lo el suficiente. Los aparatos removibles 

son ineficaces para cerrar los espacios. 

CONTRAINDICACIONES DE LOS APARATOS RE~!OVIBLES: 

1.- Que exista discrepancia esquelética notable. 

2.- Que haya necesidad de correlacionar el tratamiento del­

arco inferior con el superior. Por ejemplo, problemas -

de anclaje que requieren tracci6n intermaxilar y cuando 

hay discrepancias mAs graves en la anchura o forma del 

arco. 

3.- La presencia de malposicioncs apicales, rotaciones gra­

ves o m~ltiples. 

4.- Que se requiera movimiento corporal. 

S.- La presencia de discrepancias veticales, como una sobr~ 

mordida vertical profunda, una mordida abierta o discr~ 

pancias de altura entre los dientes. 

6.- Que existan problemas de espacio, por ejemplo, amonto -

namiento importante o exceso de espacio. 

ELEMENTOS DE LOS APARATOS REMOVIBLES: 

1.- La placa base. 

2.- Alambres de retenci6n. 
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3 • - EIB"2'a irl:iva. 

1.- LA PLACA DASE.-

Por lo general estA hecha de acrilico y tiene tres propó­

sitos principales: 15 

a) Actuar como vehiculo y ser lugar de asiento para todas 

las partes de trabajo elementos activos. 

b) Servir como anclaje o retención. Estos aparatos tienen 

principalmente su punto de apoyo en el tejido, por lo 

que es esencial tener un buen ajuste. 

c) Convertirlo en un elemento activo de acuerdo a los re-

querimientos del programa ortod6ntico. 

La placa base puede ser engrosada o extendida, por ejem -

plo se puede construir un plano de mordida anterior¡ tam -­

bién se puede emplear para expander el arco maxilar. 

La placa base inferior presenta problemas especiales. De-

nido a que el surco lingual es poco profundo, es necesario -

que la placa inferior también lo sea y por lo tanto, con fr~ 

cuencia es necesar.io un abultamiento adicional para mayor --

fuerza. Asi mismo, en general existe una muesca lingual pro-

funda en la región molar, por lo que casi siempre es necesa-

rio aligerar la pla"a base en esta regi6n (fig. J.3). 



2,- ALAMBRES DE RETENCION.-

El término "retenci6n" se emplea comónmente para descri­

bir el mecanismo por el cual un aparato permanece en la bo -
31 ca. 

Una buena retenci6n es importante por numerosas razones.­

En primer lugar mantiene la eficacia mccAnica del aparato al 

asegurar que los resortes permanezcan en su posición precisa. 

En segundo lugar, como el aparato se ajusta firmemente, el 

paciente se adapta con mayor rapidez. Se evita la costumbra­

da moverlo, y las dificultades iniciales comunes del lengua-

je y la alimentación disminuyen al minimo. En tercer t~rmino, 

previene el desplazamiento del acrilico hacia adelante por -

la curvatura del paladar. 

Gancho de Adams.-

Es un alambre que contornea el diente escogido con dos -­

acodamientos entrantes en mesial y distal aprovechando los­

espacios interdentarios y quedando por debajo del ecuador c2 

ronario. 27 Se utiliza especialmente para anclaje individual, 

o sea, que no necesita sino de un diente para apoyarse(fig.l!!J. 

Gancho Perno-Flecha.-

Es una flecha maciza doblada de. modo que penetre en ~l 

espacia interdcntario y proporciona un firm~ agarre sobre 
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los dientes, Va colocado entre el espacio interdentario con­

tra la papila gingival y por debajo del ecuador coronario de 

los dientes vecinos ( f i9· l5). 

Gancha de Ouyzings.-

Cansta de dos piezas de alambre que, saliendo de la placa, 

cruzan la corona por oolusal de los pontos de contacte y ro­

dean el ecuador del molar en su cara vestibular (fig.16). 

Gancho Circunferencial.-

Parecido a un retenedor de los usados en prbtesis removi­

ble, tiene forma de medio circula y se adapta a la zona re­

tentiva gingival en la cara vestibular de molares, premola -

res o canin:s, tanto temporales como permanentes (fig.17), 

Gancho en pin y bola.-

Este gancho termina en una punta afilada, o bola, y enca­

ja can precisión en el Area retentiva interproximal. Aunque­

son muy prActicos y fAciles de construir, tienen el inconve­

niente de ser rigidos y pueden irritar la encia si no estAn 

bien ajustados (fig.18). 

3.- FUERZA ACTIVA.-

Los componontes activos de los aparatos removibles son -
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los que ejercen la fuerza que produce el movimiento dental. 

Entre los componentes activos se incluyen resortes, torni --

1101 y bandas elAsticas. 

RESORTES.- Son los elementos activas, construidos con alam­

bre, que producen, tras su activación, el movimiento denta -

ria. 

a) Resa~te Labial de Alambre o Arco Vestibular: Tiene dos 

funciones, una, es sostener la placa en su sitio y contener­

los dientes, o sea una función pasiva. La otra es servir co­

mo elemento activo para el movimiento de los dientes. 

Para tener retención, el arco vestibular generalmente a -

barca las seis dientes anteriores con sus brazos unidos a la 

placa de acrilico, entre el canino y el primer premolar. El 

arco puede estar restringid: a l:s cuatr: incisiv:s : a cua~ 

qúier parte del sector anterior, tanto en el arco maxilar cg 

mo en el mandibular para obtener inclinaciOn palatina o lin­

gual de los incisivos (fig.19). 

b) Resorte de Extremo Libre: 

Resorte de Colchbn.- Se puede usar para mover un sOlo 

diente bucalmente, en una mordida cruzada (fig. 20). 

Resorte de Espiral Helicoidal.- Se utiliza para mover 

cualquier diente mesial o distalménte, despues de que estos-
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se han desplazado a una zona sin dientes (fig.21). 

Resorte en "Z" o Lingual.- Sirve para vestibulizar la ca­

rona y guiarl.a en uno o en otro sentido dependiendo del pun­

ta de aplicaciOn de la fuerza (fig.221. Con el mismo fin, se 

emplean resortes continuos o en "T" que tienen mayor flexi -

bilidad (fig. 2~). 

TORNILLOS.- El tornillo ortodbntico no se pone en contacto­

can los dientes, estA encajado en el acrilica en sus das ex­

tremos y posteriormente serA cortada con una sierra. La act! 

vaci6n se produce al girar el tornillo para que las dos par­

tes del acrilico sean separadas y para gue el aparato que t~ 

davia estA.rigido na tenga ajuste completamente pasivo (fig. 

24). 

LOs tornillos son producidas por muchos fabricantes y se 

encuent.J:an disponibles en una amplia variedad de tamaños y -

tipos. 

BANDAS ELASTICAS.- En los tratamientos can aparatos removi -

bles rara vez se emplean las bandas elasticas. 



63 

TRAMPA CON PUNZON. 

Una trampa con punzbn es un instrumento ref armador de hA­

bi tos que utiliza un "recordatorio" afilado de alambre para­

evitar que el niño se permita continuar con su hAbito. La -

trampa puede consistir en un alambre engastada en un instru­

mento acrilico removible tal como el retenedor Hawley, .o pu~ 

de ser una "defensa• añadida a un arco lingual superior y 

utilizada como instrumento fija (fig. 25). 

Las trampas pueden servir para: 

l.- Romper la succi6n y la fuerza ejercida sobre el segmento 

anterior. 

2.- Distribuir la presión tarnbi6n a las piezas posteriores. 

3.- Recordar al paciente que estA entreg!ndase a su h!bito. 

4.- Hacer que el hAbito se vuelva desagradable para el pa -

ciente~ 

TRAMPA DE RASTRILLO. 

Las trampas de rastrillo, al igual que las de punzón, -­

pueden ser aparatas fijos o removibles. Sin embargo, coma -

el t6rmina lo implica, este aparato, en ~ealidad, mAs que -

recordar al niño, lo castiga. Se construye de igual manera-
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que la de punzOn, pero tiene p6as romas o espolones que se­

proyectan de.las barras transversales a el retenedor de acr! 

lico hacia la bOveda palatina. Las pOas dificultan no solo -

la succiOn del pulgar, sino también los hAbitos de empuje 

lingual y degluciOn defectuosa (fig. 26). 

PANTALLA ORAL O PROTECTOR BUCAL 

La pantalla oral es uno de las aparatas mAs fAciles de 

usar y mAs efectivos para los dientes anterosuperiores pro -

truidos. Se le ha denominada aparato fisiolOgico, ya que na 

produce el movimiento dentario por medio de alambres sino 

que genera su fuerza contra los dientes anterosuperiores por 

medio de la presiOn de la musculatura peribucal. Estos apa -

ratos son fijadas de manera tal que el niño los sostiene en 

su lugar entre sus dientes y sus labios. 

Estas aparatos funciona mejer cuando sen usados cad~ n~ 

che de doce a catorce horas. El tiempo de tratamiento varia­

de seis a doce meses (fig. Sl. 

Funciones generales de una pantalla oral: 

El uso durante las horas de la noche y de suena de una -

pantalla oral adecuadamente construida puede ayudar al niño 
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de la siguiente forma: 

1.- Estableciendo una mejer aptitud labial y disminuyendo 

la tendencia a labios "desgranadas• observada con tanta fre­

cuencia en los casos de mordida abierta anterior. 

2.- Restringiendo la tendencia de la lengua a proyectarse 

hacia adelante a través de la zona de mordida abierta y ayu­

dando en consecuencia en el patrón general de degluciOn. Ad~ 

mAs, la pantalla oral fuerza a la lengua a proyectarse late­

ralmente, equilibrando la acción de los mdsculos de las mej! 

llas. 

3.- Restringiendo al minimo la acción del m~sculo mento -

niano en el labio inferior. Esto ayuda también a normalizar­

e! patrón de deglución. 

4.- Desalentando la respiración bucal, DisminuirA la se­

quedad de la boca y el edema de la encia que se observa en 

niños después de la respiraci6n bucal nocturna. 

5.- Sirviendo al niño como un recordatorio constante de 

sus ejercicios de reeducacibn del hAbito. 
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APARATO DE HAWLEY. 

Hawley fue el primero que aplic6 la placa que lleva su 

nambre como aparata de contención, en 1919, y desde entances 

su uso se popularizo como el mejor medio de mantener los re~ 

sultados obtenidos durante el periodo activo de reducciOn de 

la~ anamalias dentarias. 

Ha sido el punto de partida para infinidad de modificacig 

nes en la aparatologia removible, variaci6n en cuanto a la -

forma y nOmero de los ganchos de anclaje, agregado de planos 

de mordida o planos inclinados, etc. 

La placa se construye sobre modelo. En primer término se 

hacen los ganchos de anclaje y el arco vestibular, con alam­

bre, 032, con alicates de doblar alambre grueso, (alicates -

de Mckellops, 134). Para construir el arco vestibular se h~ 

ce primero una incurvaci6n al extremo'.del alambre.para quo­

este quede mejor retenido en la pasta; el alambre sale luego 

al vestibulo entre el canino y el primer premolar y se hace­

un acodamiento en forma de U de una altura que no sobrepase­

mucho el borde gingival; las dos ramas de la U deben quedar­

paralelas; enseguida se dobla en Angulo recto el brazo ante­

rior de la u a una altura aproximada a la uni6n de los das -

tercios gingivales de las coronas de los incisivos en el te~ 
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cia incisal. A esta altura debe seguir el arco vestibular a 

lo larga de las caras vestibulares de los cuatro incisivos,­

sin que sea necesario adaptarlo perfectamente a todas las s! 

nosidades del vestibulo hasta llegar a la mitad mesiodistal­

de la corona del canino del lado opuesto donde se hace otra 

U y el alambre vuelve a entrar a la parte lingual para que -

dar fijo en la placa por medio de ritra curvatura del ex.tremo 

del alambre. Los ganchos de anclaje se construyen, general -

mente, sobre los primeros melares permanentes pero, en su dg 

feoto, pueden aprovecharse otras piezas. En denticHm tempo­

ral se pueden hacer sobre las segundos molares. Los ganchos­

de anclaje pueden hacerse a la inversa:desde el espacio en 

tre el primer y segundo malares terminando en el angulo me -

siovestibular de la corona del primer molar. Asimismo los 

ganchos pueden ser remplazados por ganchos en punta de f 19 -

~ha, de Adams u otro. En general el arco vestibular no sufre 

moílificaciones de importancia. 

Una vez confeccionados las ganchos y el arca vestibular -

se incrustan en la cera por medio de su extremo, se enfrasca 

y se forma la placa con acrilico. Se puede usar con id~nti -

cos resultados el acrilico de polimerización inmediata, que­

na requiere encerado previo del modelo o curación al c;:alor -

(fig. 27lo 



ADAPTACION DE LOS APARATOS REMOVIBLES: 

Es necesario observar los siguientes prccedimientos cuan­

do se adapta un apar~to removible: 41 

1.- controlar que el diseño previamente descrito haya sido 

hecho correctamente. 

2.- Cont:to\á:i;· oualquier rugosidad en la superficie de adapta 

ci6n. 

3.- Efectuar cualesquiera ajustes a la base de acrilica pa-

ra asegurarse que el calce es adecuada. 

4.- Ajustar los resortes y controlar el funcionamiento de~ 

los ternillas. 

s.- .Hacer un ajusto final para perfeccionar la adaptaci&n de 

los ganchos. 

El tiempa que se debe usar el aparato varia dependienda~­

del tipo de anomalia que presente aada paciente. Por lo re -

gular es de seis meses a un ano. 



MANEJO DE LOS APARATOS REMOVIBLES• 

INSTRUCCIONES. 

1.- Habiendo confirmado que el aparato adapta en la boca sa­

tisfactoriamente, es necesario instruir al paciente en 

la colocaci6n y retiro del aparato. Es muy importante -

que cada resorte sea colocado on el lado correcto del 

diente. Esto se logra mejor demostrando la colocaci6n -­

del aparato al paciente con la ayuda de un espejo y cua~ 

do a dominado este procedimiento se invita al padre o oe 

servar la demostraci6n. Luego hay que pedirle al pacien­

te que vuelva a colocar el aparato correctamente. 

2.- Las instrucciones al paciente y al padre deben ser cla -

ras respecto al uso del aparato. Si es necesario hay que 

darlas por escrito. Se recomienda que la mayoria de --

los aparatos sean usados de dia y de noche. 

3.- Despu~s de cada comida y antes de acostarse, el aparato­

debe ser retirado para limpiarlo. Para esto debe usarse­

agua y jab6n, o dentrifico, con un cepillo pequeño, y el 

paciente debe limpiarse los dientes al mismo tiempo. 

4.- Se advierte al paciente y al padre que regresen inmedia- ' 



tamente si hay cualquier dificultad con el aparato. Es muy -

importante que el aparato no esté fuera -.de la boca por un­

periodo prolongado, ni invitar al daño teniéndolo sin pro -­

tecci6n en su bolsillo. 

EXAMEN DEL APARATO EN CADA VISITA DE CONTROL: 

1.- Es importante tan pronto el niño entra al consultorio 

preguntar si el aparato ha estado cómodo, porque esto d~ 

terminar! si ha sido usado permanentemente y de acuerdo­

con las indicaciones. 

2.- El aparato debe ser examinado para confirmar el uso co -

rrecto. 

3."·Es necesario examinar la cantidad de movimiento que se -

ha logrado con el aparato. Debe recordarse que la falla­

en el anclaje puede dar la impresión inicial de que se 

ha producido movimiento~ Es importante confirmar que ni~ 

guna parte del aparato interfiere con el movimiento pla­

neado, o impide los cambios de desarrollo normales. 

4.- Los tejidos blandos debajo del aparato deben ser exami -

nades en caso que exista alguna molestia. El no observar • 



una higiene bucal estricta puede ser causa de inflama -

ci6n de las mucosas, alrededor de los dientes o de ca -

ríes cervical. 

s.- Después de dar las instrucciones que pudieran requerir­

se, s6lo queda fijar la fecha de la pr6xima cita. Si 

bien no es aconsejable hacer que el paciente venga con­

excesi va frecuencia, es necesario anticipar los cambios­

que pudieran presentarse en las circunstancias. Con fi­

nes prActicos, las visitas se establecen a intervalos de 

cuatro semanas. 
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A N E X O S 
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PUNTOS CEFALOMETRICOS 

Fig. l. 
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PLANOS HORIZONTALES 

Fig. 2. 
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ANGULOS 

Fig. 4. 



1 
..¡ 

1 

J 

. ~ -

77 

ANGULOS (c:ntinlla) 

(} 

Fig. 5. 



78 

ANGULOS (c:ntin6a) 

Fig. 6. 

Fig. 7. 
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PANTALLA O PROTECTOR BUCAL 

Fig. 8. 

PLACA HAWLEY CON TRAMPA 

Fig. 9. 



80 

PLACA HAWLEY CON TRAMPA 

Fig. 10. 

PLACA HAWLEY CON TRAf.JPA.'i.MODIFICADA 

Fig. 11. 
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PANTALLA BUCAL Y VESTIBULAR COMBINADA 

Fig, 12. 
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PLACA BASE SUPERIOR E INFERIOR 

Fig. 13 

GANCHO DE ADAMS 

Fig. 11 
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GANCHO PERNO-FLECHA 

Fig. 1.6 

GANCHO DE DUYZINGS 

Fig. 1~ 
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GANCHO CIRCONFERENCIAL 

Fig. lV 

Fig. 18 
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RESORTE LABIAL DE ALAMBRE O ARCO VESTIBULAR 

Fig. 19 

ll!lSORTE DE COLCllON 

Fig. 20 
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Fig. 21 

RESORTE EN "Z" O LINGUAL 

Fig. 2 3 
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a) Cerrad: 

. b) Abiert: 

Fig. 2lj. 

TRAMPA CON PUNZON 

Fig. 25. 
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TRAMPA :Olt RASTRILLO 

Fig. 26. 
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APARATO DE HAWLEY SUPERIOR 

APARATO DE HAWLEY INFERIOR 

Fig. 27'. 
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CONCLUSIONES 

Los datos aqui recopilados, son 6nicamente una llave para -

abrir las puertas que han limitado la prActica de la ortodon -

cia, señalando que puede ser la falta de interés del dentista,, 

o.la escasa informaci6n que de esta materia se tiene. 

Muchos odont6logos.prefieren no hacer tratamientos ortod6n­

ticos. Pero esta actividad no los exenta de conocer a fondo -­

los temas que son de gran importancia. 

La falta de orientaci6n y educaci6n dental de los pacientes 

y de sus padres, favorece la presencia de malos hAbitos que se 

han implantado desde la lactancia. En la actualidad son una 

problem!tica muy frecuente en todo el mundo. Y las consecuen -

cias nocivas de los hAbitos son obvias. 

Es por eso que el estudiante y el cirujano dentista, deben­

aplicarse en el estudio de la ortodoncia¡ su prActica no es -

complicada pero si delicada. Conocer sus limitaciones aun en­

los tratamientos mAs sencillos que sin embargo requieren de un 

tratamiento mAs especializado. 

BAsicamente el primer paso que se sigue para alcanzar el -- • 
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éxito de cualquier tratamiento ortod6ntico sencillo, radica en 

la apreciación de lo normal y lo anormal, datos que se obtie -

nen de un buen diagn6stico, tratamiento adecuado, tomando en -

cuenta los tipos de aparatos existentes para elegir el mAs in­

dispensable y la manera en que se podria usar y con qué perso­

nas se aplicaria. 

Debemos hacer nuestro plan de estudios, y llevar un progra­

ma especial para cada uno de nuestros pacientes, y asi poder -

dar un mejor servicio y una buena atenci6n para lograr con éx! 

to cualquier tratamiento que se lleve a cabo. 
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