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INTRODUCCION

Hace aproximadamente cincuenta anos que los habitos bucales
nocivos no: constitulan un motivo de preocupacién, y por lo -
tanto su estudio no habla tomado el auge manifiesto de nues -

tros dlas.

Los buenos habitos son sinénimo de vida,1 los que social, =~
psicolégica y fisicamente no producen dano. Pero hay hdbitos -
anormales que sl 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 daninas que pueden ser
ejercidas.sobre los bordes alveolares .inmaduros y sumamente
maleables, y también de cambios potenciales en el emplazamien-
to de las piezas y en oclusiones gue pueden volverse f£ranca-

mente anormales si los hdbitos persisten largo tiempo.

purante muchos anos se han atendido los hibitos bucales, --
principalmente en ninos. Muchos habitos son el resultado direg
to de imitacién de los padres, otras personas o companeros que

al hablar o comer tienden a producir ruidos o movimientos con



lps dientes.

Todos los hdbites son patrones aprendidss de contraccién -
muscular de naturaleza muy compleja. Ciertos hdbites 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 pdontdloge y el ertodoncista pa-
der formular un diagnéstica sobre les cambios en estructuras-
bucales, pero es igualmente impertante escuchar epinisnes de
individues de eotras prefesiones que estudian el mismo proble~
ma, coma terapeuta de lenguaje, fisieterapista, psicélegas, -~

entre otros.

Se debe senalar, que en la visign actual de la ortodencia-
ng sdlo se estima la salud y prevencidn de las enfermgdades-
estomatpldgicas, sino la importancia de la apariencia facial-
en el compertamiento del individue. La erisdoncia adquiere-
una nueva dimensién en el que la imagen de la cara se consi -
dera como elemento que centribuye al bienestar persgnal y so
cial en un perlodo de la civilizacién en que la cenvivencia -
es un factor cendicianante de la salud psiquica del individuao.

La cara es un centr¢ de comunicacién social que identifica a



la perspna y enmarca su expresidn, sus palabras y sus emacio-
nes. ¥ en la cara la beca scupa un lugar de prominencia que-
atrae la atencién del observador en un mundo de incesante pra

gresp de los medips visuales de cemunicacién.

Es per ello que en la actualidad ha aumentade el interés -
dé los padres por el aspecte spcialmente inaceptable de los-
hijos que exhiben algdén hAbite bucal nocivg. Asi comp por el
dana que se gcasianan a las estructuras ero-faciales, que a ~

veces sen irreversibles.



FUNDAMENTACION DEL TEMA

Los h3bitps en relacién con la oclusidn deberdn ser clasi-~
ficados camo:15
1. HABITOS UTILES Y

2. HABITOS DANINOS

1. HABITOS UTILES, Los habitgs &tiles incluyen les de fun-—
ciones normales, comp posicién correcta de la lengua, respira
cién y deglucibn adecuada, y uso normal de los labies.

Lps hdbitos normales deseadgs son parte de la funcidn ora-
faringea normal y juegan un papel impertante en el crecimien-

to craneofacial y en la fisiologia oclusal.

2. HABITOS DANINOS. Son todos aquelles que ejercen presio-
nes pervertidas centra los dientes y las arcadas dentarias, -~
com:= son los hdbites de beca abierta, mokderse los labios, ~-
chuparse las labies, chuparse el a los dedes, comerse las u-
nas. Las maloclusianes funcianales (Clase -IT,-divisidn 1 y.e-
Clase III), también causan hdbitss defectuoses para el desa -
rrolls de la eclusién,

La permanencia de la deformacidn de la osclusién puede au -

mentar en leos ninps que persisten en el hdbito mds alld de -



los 3 anos y medie.
El hAbito puede ser relativamente ingcup en su duracién,--

frecuencia e intensidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se considera que los hadbites orales neocives sen una pro --
blemdtica muy frecuente en todo el mundp debide a la falta de
orientacién y educaci®On bucal, psicolégica y social de 1os pa

cientes; y que son Qrigen de problemas de maleclusiédn seve -
ros.

Las cpgnsecuencias ngcivas de lss hAbitos sen obvias. Cual-
quiera de elles implica un estudip minuciess, el tiempo opor-
tung para realizarle, la eleccvibn adecuada de los aparatos y

la vigilancia constante y adecuada en el tratamiento.

OBJETIVOS

Indicar el diagnéstice y tratamiente de los hdbites orales

neciveos mds cemunes que perturban la aoclusidn.



Restablecer una correcta oclusién funcienal y estética me-

diante el tratamiento de los hdbites orales nocivos.

MATERIAL Y METODRO

MATERIAL.,

1. Libros relacionades con el tema.

2. Revistas odontolégicas de 5 anes a la fecha.
METODO.

Investigacién bibliogradfica de los habitos prales ne —-

cives.
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CAPITULO I

ORTODONCIA
DEFINICION.

Etimolégicamente Ortodoncia procede de las palabras Griegas
Orto (recto) y Odontos {diente), y que significa alinear irre

gularidades en las posiciones dentarias.3

Seghn el Dr. Angle: La ortodoncia es una ciencia médica que
tiene por objeto el estudio y tratamiento de la maloclusién de

los dientes.3

BAsicamente la ortodoncia se define como el estudio del cre
cimiento y desarrollo del aparato masticatorio y la prevenciédn

y tratamiento de las anormalidades de ese desarrollo.

La salud orgdnica y psicolégica estdn dentro de los limites
" del concepto contempordneo de la orxtodoncia como especialidad,
que se ocupa de la forma y de la funcidn estomatogndtica; con-
siderando como forma no solo la anatomia bucal y dentaria, ---
sino 10 que tiene de apariencia y que constituye, un componen- |

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



sonrisa.

La ortodoncia estd 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 estd 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 adquisicién, la correccién de los dientes irregula

res fue practicada miles de anos atras.

"BEn los escritos de Hipécrates (460-370 a.C.) se encuentra -
14 primera literatura perteneciente a las irregularidades de -

los dientes.!

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

tos ortodéncicos que persegulan mejorar la estdtica de los -
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dientes.3

En lBﬁO,‘Lefuldn‘fue'elfpriméro‘en usar- el término de orto-

doncia.l

En el siglo XIX aparecen autores que van despojando la ----
prActica ortodéncica de su cardcter emplrico y preparando el -
gran paso adelante que se iba a producir en el siglo siguien ~
te. Todo este perlodo estd caracterizado por un concepto esen-
cialmente estético, en el que se establecen los fundamentos de

la correccién ortodéncica,

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

fue decisiva para el progreso de la ortodoncia.

En: 1900 fundd la Escuela Angle de Ortodoncia. Ayudd a orga

nizar en 1901 la Sociedad Americana de Ortodoncia.

En 1902, Angle separd la ortodoncia de la practica general,
haciendo una especialidad diferente. La Escuela de Ortodoncia
de Angle fue la iniciacién de las ideas prevalentes de aque -

1llos gque competlan con la correccidén de “"dientes irregulares".

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 doc -

tor Angle, anuncid 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 educacién en este campo.

La ortodoncia de hoy en dla difiere de la practica de hace-
cuarenta anos, en gque su extensiédn es mds amplia. El estudio -
intensivo de los primeros graduados de la Escuela de Ortodoncia
de Angle, ayudd a introducir la antropologla, embriologla, en-
docrinologla, pediatria, diagndstico fisico, psicologia, nutri
cidn 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 conoc:
cimiento profundo y continuo de los agentes y factores que de~
sencadenan no solo la maloclusién sino también las malformacio

nes faciales.12
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La ortedoncia es una especialidad que estd fundamentalmen-
te determinada pzr la orientacidn terapéutica; es la ciencia-
estomatolégica que estudia y atiende el desarrello de la oclu
sién, su prevencidn y su correccibn por medieo de aparatos me-
cdnicos y miofuncignales que ejercen fuerzas fisicas sobre la
denticién y su medie ambiente.

La prtodencia busca la normalizacidn oclusal por el movis-
miente cpntroladp de los dientes o el desplazamients de las -

arces dentarios.

El ejercicip de la eortedoncia incluye el diagndstico, pre-
vencién, intercepcifn y tratamiento de tedas las formas cli -
nicas de maleclusién y anomalias #seas circundantes; el dise-
no, aplicacién y control de la aparateologla terapéutica y el
cuidade y gula de la denticidn y estructuras de soporte con -
el fin de obtener y mantener unas relaciones dentoesqueléti -
cas 6ptimas en equilibrie funcional y estétice con las estrugc

turas craneefaciales.

En consecuencia, la ortsdoncia persigue tanto el alinea --
miente de los dientes como el equilibrie y la belleza del res
tro humpane.

.
La ortodoncia es, en definitiva, una ciencia muy amplia y
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extensa con unos conocimientos sistematizados y unas bases ted
ricas articuladas con la ciencia dental y las ciencias médicas
gue permite la correccidn de anomallas dentarias y deformida -

des faciales.



14

CAPITULO . II

HABITOS BUCALES INFANTILES

Un hadbito es una costumbre adquirida por la repeticién. de-

actos de una misma especie.

Los hdbites anormales provecan maloclusidn, ya que inter -~
fiereri con el patrén regular de crecimiente facial, segfin su

frecuencia, intensidad y duracitn.

Los patrones habituales deletéreos de conducta muscular,a
a menudo estdn asociados con crecimiento éseo pervertido o im
pedido, malposicién dentaria, hdbiteos respiraterios perturba-
das, dificultades en la diceciédn, equilibrio- alteradoe en la -+
musculatura facial y preblemas psiceléigicoes. En estos casos -
no se sabe qu& fue la causa, Este es el case del hueve y la-

gallina. Quién fue primere?.

No tedas los hdbitos del Area oral afectan adversamente -~
los dientes. Se ha dicho repetidamente que si el hdbiteo cesa-
alrededor del quinte ano de edad, no produce una maloclusién-

permanente, ya que se puede legrar la cerreccién autdnama.
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Los habitos anormales se hacen engranados y tienen efectoes

tan devastadores que el problema es un verdadere cgnflicte.

Dentro de los hAbitos bucales podemos tener:

a) Habites Bucales

b) Habitos Bucales

a) HAbitos Bucales
ren una fijacién en el

practica de 1los mismos

amenazada per lo quas sucede en su mundo.

Generalmenta sufren

cerregir diche hdbito.

Compulsives y

no Cempulsivos.

Compulsives.- Son aquelles que adquie-
nino, al grade de que &ste acude a la-

cuando siente que su seguridad se ve
10

mayar ansiedad cuando se les trata de

Los hdbites compulsivas expresan una necesidad emocipnal -

prefundamente arraigada. Realizar el habito le sirve de escudo

respectd a la seciedad

que le rodea. Es su vdlvula de seguri~

dad cuandp las presiones emocionales se vualven demasiade di-

ficiles de sopertar. Literalmente se retrae hacia &l mismo, y

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

lugrar la satisfaccién

que ansla.

Aunque las causas especificas de los hdbiteos compulsives -
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sen dificiles de aislar, se piensa que lps patranes inicia -
les de alimentacidn pueden haber sido demasiado rdpides = que
el ning recibia paco alimentg en cada toma. Tambi&n pudo ha -
berse producido demasiada tengion en el moments de la alimen-
tacidn, y asimismo se ha acusada al sistema de alimentacién -

por biberén.

También se acepta generalmente que la inseguridad del ni -
no, .producida por falta de amor y ternura maternales, juega-
un papel importante en muchos casos; aunque hay ecasiones en

que el nino es muy mimado (lo opueste).

Los fabricantes de biberones al buscar Gnicamente un apa -
rata eficaz para beber leche, han ignorado la fisiclogia ba -
sica del acte de mamar. La tetilla artificial ordinaria solo
exige gue el nino chupe. No tiene que trabajar y ejercitar el
maxilar inferier como lo hace al mamar. Con la tetilla arti -
ficial grdinaria la leche es casi arrpjada hacia la garganta,
en lugar de ser llevada hacia atrds por los movimientas peris

taltices de la lengua y los carrilles.

El ninp siente el caler agradable del sens, no séle en los
tejides que hacen contacte mismo con el pezén, sine también -

sobre tada una zona que se extiende mas alld de la boca. El -
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caldr y los mimes de la madre indudablemente aumentan la sen-
sacidn de euforia. Hasta la fecha teodavia ns se ha inventado
un substituto para el amor, el afecto y calor por asociacién-

que el individuo obtiene a través de la lactancia natural.

b) HAbitos Bucales na Compulsives.- Los ninos con frecuen
cia experimentan éontinuas modificaciones de conducta que las
permiten dejar ciertas hdbites indeseables y formar habitos -
nuevaes aceptables socialmente. El moldeado de la personalidad
del nino continda en la madurez, al verse sometido a presiones
externas ppr parte de sus padres, de sus compaﬁerns de jueges
y de clase. Les habitos que se adpptan y abandonan f&cilmente
en el patrén de conducta del nino, al madurar este, se deng -
minan no compulsivos. . Estas situaciones generalmente no gene
ran reaccisnes anormales pues, el nino esta aiende entrenado-
para paéar de un habito personal, a un nuevo patrén de con --
ducta mas consistente con su mayor nivel de madurez y respon-

sabilidad .
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CAPITULO I1I

HABITOS BUCALES NOCIVOS

Les hadbites

I. HABITO
I1I. HABITO
I1x. HABITO
Iv. HABITO

V. OTROS

I. HABITO

La reaccidén

embrinnaria.32

bucales necivas © daninos sen:

DE SUCCION DIGITAL

DE RESPIRAR POR LA BOCA
DE LENGUA

DE SUCCION LABIAL

HABITOS

DE SUCCION DIGITAL

de succién surge casji. en la semana 29 de vida-

Gracias a la succién el individuo se alimenta;

la succidn satisface una necesidad y un desep, brinda una sen

sacién de bienestar y es indispensable para la vida.

La succifin digital es un habito tan comin en la infancia,-

que llega a ser considerade narmal;3 probablemente, estd pre

sente en mads del 50% de los ninos pequenos, y la razén se-
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desconpce. La maysria de los hdbites de succidn digital, co -
mienzan muy temprand en la vida y frecuentemente sen supera -

dps hacia los 3 p 4 anos de edad.

Todos los habites de succibn digital deben ser estudiades-
por sus posibles causas psicolégicas, porgue pueden estar re-
lacionades ceon inseguridad, desep de llamar la atenciédn, au-
sencia de carino paternal, o excesg de él, insatisfaccign en

el acto de succienar, etc.

La maypria de las primeras ideas respecte a la succién di-
gital gstaban basadas en la clasica teorla Freudiana, en gque
Freud sugerla que la pralidad en el infante estd relaciomada
con la organizacién pregenital y que la actividad sexual nz -
estd separada tedavia de la tama. del alimenta. Se encontrd en
una serie de estudies, que lus ninos no chupaderes de pulgar-

. succionaban un tiempe mAs prolongado para alimentarse que el

de los chupadores de pulgar.29

Entre la variedad de farmas gue existen de succlén digital
la mas comin es la succién del dedo pulgar sosteniéndolo en-
pasicién vertical cen la una dirigida hacia los dientes infe-
riores;3 en algun0s casos, dos o mds dedas sOn succipnados a
la vez. No se ha @bservadp predileccidn por una mano determi

nada y cualquiera de las dos puede ser la preferida. ‘
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- '8i el hdbito se elimina antes de los 3 anos de edad, los -
efectes producidps son minimos y se corrigen espontdneamente.
La frecuencia con que se practica el hdbito durante él dia -
y/o la noche, también afecta al resultade final. Les efectos,
Lldgicamente, seran menores en un nino que se chupe el dedo de
modo esperaddice que en otre que mantenga centinuamente el de-

de -en la baca.

Segln algunas investigacitnes realizadas, es mas comin en

las nifas que en los nines.2>

La intensidad del habito también es otro factor que hay -
gue analizar. Hay ninos en los gue el habite se reduce a la -
inserci$n pasiva del dedo en la boca, mientras que en otres -
1a succisn digital va acompanada de una contraccidn de toda-
la musculatura perioral.3 La posicidn del deda tambidn influ-—
ye, siende mas nociva si la superficie dorsal del dedo des ~
cansa a manera de fulcro sobre las incisives inferieres gque-
si la superficie palmar se celoca sobre estes dientes, con la

punta del dedo situada en el suele de la beca.

Por su frecuencia y consecuencias necivas, 1los habites de
succién constituyen un aspectg de especial interés en la etia
pategenia de la merdida abierta,23 asl cemo de la proyeccibn-

lingual.
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El pulgar es un cuerpp duro y, si se coloca con frecuencia
dentre de la boca, tiende a desplazar hacia adelante la pre -
maxila junte con los incisivps superiores, de tal manera que
estos dientes se proyectan hacia adelante, mds alld del labig
superior, provocande con esto la mordida abierta anterier, -
ademds de alterar la direccién e interferir con el crecimien
to craneal.

La mordida cruzada postaripr también se presenta ante la

presencia de succibn digital.
DIAGNOSTICO.

Para llegar a un buen diagnfistice debemos considerar:
1.- EXAMEN CLINICO:
a) Bstudiar &l perfil facial: Si es rectpy céncavb' o cofh'«—
vexo:
b) Bxaminar: la pesicién de los labios en repaso: Si estdn

juntes o separados.

c) Observar si existe o no asimetria de las pesicienes in-
cisales de incisivas centrales y laterales superiores.
d) Medir las dimensiones del overjet y averbite, si se pre

sentan. La mordida abierta se.. mide desde el berde in -~
cisal del incisive lateral inferior derecho; y desde el

incisive central superier derecho hasta el incisive ¢en
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tral inferisr derech:.34

Buscar ¢€allosidades en los dedes.

-~

ANALISIS RADIOGRAFICO:

2.1 ANALISIS CEFALOMETRICO:

ca,

S

a

b

[+]

e realiza per medis de radiagrafias lateral y panarami-

Andlisis Esquelética.- Se va a apreciar el tipp fa =~

cial y la relacidn anterepesterior.

~—

AnAlisis de la denticién.- Ver el grade de inclina -
citn de les incisives superiores e inferigres con

respecto a sus bases, cen el plane oclusal y entre si.

-

Andlisis del perfil.- Se va a apreciar la adaptacién
de los tejides blandes al perfil ésep; tamane, forma

y postura de las labios, etc.

PUNTOS CEFALOMETRICOS. (fig. 1)
Nasion.- Unién del hueso frontal con el hueso nasal.
Orbital.- El punte mds baje sobre el margen inferier -
de la brbita f#sea.
Subespinal.- Parte mis prgfunda de la concavidad del -~
borde anterisr del maxilar superier.
Supramenteoniano.—~ Parte mds profunda del borde anterior

mandibular.

Esponjeso mentoniane.~ Centre del tejide esponjoso del- *
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mentén (bprde posterior del mentén}.

Pg. Poganion.- Punto mAs anterior sobre el contorno del men
tén.

Gn. Gnatian.- Punte mis inferior sobre el contdrne del men
tin,

Go. Genion- Puntp mas posterior que se localiza en el Aangu-~
lo de la mandibula.

PQ.  Porion.~ Borde supériar del:conducta:auditive.externo.

S. Silla turca.- Centro de la silla turca. . e

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 crdneos de distintos tamanes o telera-

diografias tomadas a mayor © menor distancia fecop-placa.

PLANOS HORIZONTALES.(fig. 2)
Plane S-N.
Plano Po~-Or (o plano de Frankfort}.
Plane Oclusal.
Plano Go-Gn (o plano mandibular de Steiner).

Plano PNS~ANS (o plano maxilar).

PLANOS VERTICALES. (fig. 3)

Plang N-P. (o plane facial).



Plana N-A.
Plana N-B.
Planae' N-D.
Eje del incisiva superior. .

Eje del incisiva inferiar.

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

snn- 82°
snp= 80°
anp= 29
Planp Oclusal-SN= 14°
Go-Gn-sN= 327
Interincisal= 130%
A -na= 22°

_ﬂ-NA= 4mm.

T -we= 25°

“T]-NB= 4mm.

,1;- Ga-Gn= 43"

24



25

3.-  ANALISIS FOTOGRAFICO:
Las fgtegraflas de la cara e intrabucales auxilian les -

datos clinices y cefalométrices,

4.~ ANALISIS DE MODELOS:

Si estd indicado se realiza el andlisis de denticibn mix
ta.

4.1 ANALISIS DE DENTICION MIXTA:

Es un andlisis cuantitative y es necesarig que exista -~
una denticidén mixta para peder hacerlo. Deben estar erupcig
nados los incisivos permanentes y las superficies mesiales-
de les primeros molares permanentes o segundos melares per
manentes.

Se utiliza para predecir el tamano de leos caninos y pre

molares ng erupcionades; y se basa en probabilidades.

ANALISIS DE MOYERS
a) Medir el ancho M-D de cada une de les incisives 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 malposicién.
d) Medir el espacio de la marca que quedd de la suma de los

incisives a la cara mesial del primer molar permanente.
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e) Buscar en la tabla de prediccipnes el promedip del 75%.
£) ver la diferencia entre el espacio disponible y el es-

pacie necaesarip.

PRONOSTICO.

Si los pacientes sen nines sanos y narmales, se obser—
baradn pocas secueclas desfavorables, debideo.a que va a cas -
perar con el tratamiente indicade. Es importantisima el pa-
pel de lcs padres cemo cglaboradores, ya que su ayuda y apg

yo es una llave en el &xito del tratamiento.

TRATAMIENTO.

El &xite del tratamiento depende del manejo consciente -
de cada case por separado. Existen tratamientos que pueden-
irritar al nine, violentarls o inclusive surtir efectos cen
traproducentes.

La incredulidad de los propésitos terapdutices por parte

de los padres, de segure traerd un fracaseo de antemand.

Es muy importante para obtener un buen resultade tera --—

péutice: 28
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1. Ganar la confianza del niap y de los padres.

2. Darle importancia a las manos del nino frente a &1,
3. Lograr entrevistas sucesivas con el nino.

4. Atencién y cuidadp del nino durante el tiempa reque -

ride.

Debe reczrdarse que un hadbitp de succién digital no es-
una emergencia en odontologia.37 A veces es mejor ver al pa
ciente en el cznsultorio una o das veces en varizs meses an
tes de empezar cualquier correccidn, asi el nine comienza a

adaptarse a las sugerencias del odontdlego.

El use de cualguier aparate demanda una cierta madurez;-
las alabanzas sen la mejor terapia en el trabajo con les ni

nos.
No se debe abusar de lps tratamientps psicelégices, psi~
quidtrices, ni la aparatelogla, pues en tedes los casos no

estdn indicad:s.

Las actividades sociales, juegos, pintura, artes manua -

les, pueden centribuir grandemente a la cura.

5& ha descubiert: que es clinicamente przvech:s: exigir-
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a les pacientes realizar ejercicies de labie y lengua. -
Por ejempls, pasar la lengua ritmicamente hacia atrds y ha-
cia adelante ssbre lus labiss 5 p 10 minutos antes de acos-
tarse. Esto con frecuencia praporciona suficiente satisga -
ccidn y relajamients, disminuyendo la necesidad de chuparse
los dedos en el momento de acostarse.

El tiempo éptimp para. la colocacidén de los aparates es-
entre las edades de tres y medig a cuatro y medio anos de -

edad.

Las aparatos mAs utilizades son la pantalla. o protector-
bucal, es un auxiliar para restaurar la funcibn labial nor-

mal y para la retraccidn de los incisivos (£ig.8),

La placa o retenedor Hawley, el cual lleva engastado en-
el paladar una trampa o criba de alambre, que funcipna como
recordatorip para evitar que el nino continde con su habito.
El aparato hace que el hdbito de chuparse el dedo pierda su

sentido eliminande la succidn (fig. 9).

Se recemienda la utilizacidn del aparate una vez erradi~

cade el hdbito, por un perledo de tres a seis meses, para -

evitar alguna recidiva.36
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I1I. HABITO DE RESPIRAR POR LA BOCA.

El hAbito de respirar por la boca estd muy ligado a la -
funcidn muscunlar anormal. El efecto de la funcidn respira -
toria en la morfologla dentofiacial ha constituido un tema -

polémico y controvertido en el campo de la ortodoncia.

Los respiradore§ bucales presentan un aspecto tipico que
se describe como facies "adenoidea", cara estrecha, piezas
anteriores protruidas, labios abiertos. Como hay falta de
estimulacidn muscular normal de la lengua y debido a presig
nes mayores sobre las Adreas de caninos y primeros molares,-
por los madsculos orbicular de los labios y buccinador, los
segmentos bucales del maxilar superior se derrumban, dando-
un maxilar superior en forma de V y una béveda palatina ele

vada.

Los ninos que respiran por la boca se pueden clasificar~

en tres categorias:10

1.~ Obstruccién Nasofaringea
2.- HAbito

3.~ Anatomia

1.~ Obstruccién Nasofaringea:
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Son aquellos pacientes que presentan resistencia incre -
mentada u obstruccidén completa del flujo normal de aire a-
través del conducto nasal. Por lo gue el nino, por necesi -

dad, se ve forzado a respirar por la boca.

2.- HAbito:
Cuando el nino respira continuamente por la boca y lo ha
ce por costumbre, aunque se haya eliminado la obstruccién -

que lo obligaba a hacerlo.

3.- Anatomia:

Como en el caso de un labio superior corto que no le per
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 crénicas de la membrana mucosa gue cubre los -~
conductos nasales, rinitis atrdfica, condiciones climdticas

frias y cdlidas o aire contaminado.

b) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto na -
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sal,
c) Adenoides agrandadas.

Como el tejido adenoidal o faringeo es fisiol&gicamente-
hiperplasico durante la infancia, no es rarc que los ninos~
de corta edad respiren por la boca por esta causa. Sin em ~
bargo, esto puede corregirse por si solo al crecer el nino,
cuando el proceso fisioldégico natural causa la contraccién

del tejido adenoideo.

No se ha demostrado que la respiracién bucal cause mal-

oclusidn, aungue se ha observado en estos ninos con respi-

racidén bucal, una tendencia a maloclusiones.10

DIAGNOSTICO.

1.~ EXAMEN CLINICO:

~

a) Bstudiar el perfil facial: Influye el tipo de creci -
miento facial, que en este caso es vertical.
b) Examinar la posicién de los labios en reposo: Si estdn

juntos o separados.

—

¢} 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
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el incisivo lateral inferior derecho; y desde el in -
cisive superior derecho hasta el incisivd central in-

ferior derecheo.

Evaluar los modos respiratories: -Utilizar espejes y-

colpcarlos frente a las fosas nasales y la baca.

Buscar evidencias de respiracién bucal: Agrietamiente
de la linea gingival, pigmentacién excesiva sebre las
superficies vestibulares (tercic gingival) de los in-
cisives centrales superiores,3B gingivitis, labis su-
perior hipeté&nico, labios reseces'y roenquidos nectur-

nas.

ANALISIS RADIOGRAFICO:
ANALISIS CEFALOMETRICO:

realiza par media de radisgrafias lateral y panorami-

An&lisis Esquelético.- Se va a-apreciar el tipo fa ~-
cial y la relacidn antergposterior.

Andlisis de la denticién.- Ver el grado de inclina -~
cién de los incisivas superiores e inferiores con res

pecta a sus bases, can el plana aclusal y entre si.
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c) Andlisis del perfil,~ Se va a apreciar la adaptaci@in-
de las tejidas blandes al perfil é&seeo; tamaﬁa, farma-

y pastura de les labies, etc.

3.- ANALISIS FOTOGRAFICO:
Las fatagrafias de la cara e intrabucales auxilian les-

datas clinices y cefalamétricas.

4.- ANALISIS DE MODELOS:
Si estd indicada se realiza el andlisis de denticidn mix
ta. También abservamgs la oclusidn dentaria al iniciar el -

tratamiento.
. PRONOSTICO.

El cegnocimienta y la certeza en el diagndsticp, la madu-~
rez que presente el nifo en el usp de la terapia aparatolé-
gica, aunada al apeye y cemprensién de las padres, nos da -~

rdn la pauta para que el prenédstico sea favorable.
TRATAMIENTO.
Bl asiderc mds importante para llegar al tratamiento in-

tegral es no descuidar la perspnalidad del paciente, y tra-

tar de llegar al diAloge real y hasta intimo en algunes ca-
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ses para desentranar cualquier raiz importante que haya con

dicionade el mal habite.3?

Antes de forzar al nine a respirar per la nariz, debe de
asegurarse de que el conducts nasefaringee estd suficiente
mente abierte para permitir el intercambie de aire.10 Par -
estp es necesaria la interccnsulta con el otprringlaringd -

lego.

Las pacientes respiradores bucales deben ser remitides a
las especialistas médicps respectivos antes de iniciar nues

tro tratamientc.33

La correccién de la abstruccidn nasgfaringea puede pro -
ducirse por intervencién quirtirgica, tratamiento médice ¢ -
cgntraccipn fisioldgica, sin embarge el nine puede caenti --
nuar respirande per la beca, per costumbre. Este puede ser
evidente cuando el ninp duerme = estd en posicién reclina =~
da. Si esta situacidn persiste, se puede decidir intervenir
con un aparato que obligard al nine a respirar per la nariz,
y es el pratector bucal (fig. 8),que blgquea el pasg del ~
aire per la boca y fuerza la inhalacidn y exhaltacién del-

aire a través de lgs orific¢ips nasales.

El protecter bucal es un escude sdlide insertado en la -
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boca; que.descansa contra lgs pliegues labiales.

Este tipa de aparatg es 4til para mgdificar la actividad
de les tejides blandos prales y corregir la merdida abierta
y estd dirigide a la recuperacién del funcignalismo, sgbre-
todo- del sellade pral, gue afecta no sble la musculatura pe

rizral sing los mdscules elevadofes de la mandibula.36

Generalmente se pone en la ngche, para que el ning duran
te el suena se vea fgrzado a respirar par la nariz y no por

1a beca.

El protecter bucal puede fabricarse con cualguier mate -
rial campatible con 1ps tejides bucales; y se puede usar =
"con perferaciones o sin ellas, dependiendg del casp a tra ~

tar en particular.
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III. HABITO DE’ " LENGUA, 4

Ea deglucién fisioldgica : normal se realiza cen ios -
dientes en pclusidén, lps labiss juntos (sin fruncimiente) y:-
la lengua contra bl paladar, detrds de lops dientes anterip=-
red superiores.

El habite de lengua (también llamade empuje lingﬁal, pra
yeccién lingual, deglucidn aberrante, deglucién infantil re
tenida, deglucién atipica y pestura anormal de la lengua),-
puede tener un efecto pranunciade s¢bre les dientes anterieg

res.

Cuando se presenta una merdida abierta anteripr, hay pre
yeceidn lingual, ya que la lengua sella el espacio entre --
lags dientes anteriqres durante la deglucién. Sin embarge, -
el hecho de que el ning tenga una deglucién con prayeccich- '

lingual no significa que posee mordida abierta.32

No existen per otrg lada, estudics apropiades y rigure -
samente realizadus que avalen cientificamente el papel de ~
la lengua en las mordidas abiertas. Perg siempre que obser—
vamgs mardida abierta, esta se acompana de preyeccidn iin -

gual.
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Otrp factor canfusae es el de establecer si la lengua es-
bastante grande o tan s&la se ubica demasiadn hacia adelan-
te. El aspecta festanade en sus bardes laterales psdria su-

gerir que es despraparcienalmente grande.

Deglutimos de 500 a 1000 veces diarias. Asl en la deglu~-
cidn atipica, la lengua se proyecta hacia adelante para --
acentuar la mardida abierta ¢ la protrusidn de leos incisives

supericres.l5

Existen muchas pruebas gue indican que el hAbite de pro-
yectar la lengua hacia adelante es la retencidn del mecanig
mz2 infantil de mamar. Cgn la erupcidn de los incisives a -
las icinca o seis meses de edad, la lengua no se retrae co-
mo deberia hacerla y cantinda prayectdndese hacia adelan --
te.15 Es por ella que el uso del biberé&n debe retirarse tem
pranamente y permitir que la lengua efectde su funcién nor-

mal.

Sea cual sea la causa del hdbite de lengua {tamano, pos-
tura a funcién), también funciona cemo causa eficaz de la-
maleclusidn, mardida abierta permanente p patslegia de 1los

tejidos de sgporte.
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En algunes cases, al prayectarse la lengua cantinuamente
hacia adelante, aumentands la sabremordida harizontal y 1la
mardida abierta, las porcienes periféricas ya na degcansan-
sobre las céspides linguales de los segmentas vestibulares.
Les dientes posteriores hacen erupcidn y lentamente elimi -
nan el espacio libre interoclusal. La dimensién vertical de
descansa y la dimensién vertical nclusal se igualan, con -

lgs dientes pasteriores en cantacta en tede mzments.

H:yer529 clasifica la przyeccién lingual de dos tipzs:
1.~ Proyeccidn lingual simple.

2.~ Prayeccibn lingual cempleja.

i.~ Prayeccidn lingual simple:

Se relaciona con la mordida abierta anteriar originada -
por un habite digital. Les signas clinices incluyen con =~
traccidn labial, del méscula orbicular de las labies y 1los
elevadores de la mandibula. Durante la deglucién, & la len-
gua le es necesario adelantarse por la mordida abierta, pa-

ra mantener un cierre anteriar con les labias.

2.- Prayeccién lingual campleja:
Estd asociada con una deglucién can dientes separades.-—
Bs muy prebable que la pesicién anterior c¢rbnica de la-

lengua afecte la oclusidn y tal vez al esquelete craneafa=-
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cial., Les signaé clinices durante la deglucién abarcan las
siguientes: cantraccidn labial del miscule orbicular de-
las labias, dientes superiagres e inferieres separadas duran
te la deglucidn, con la lengua sostenida entre ellos. Pro
bablemente estdn asociades con respiracidn bucal, faringi--

tis y amigdalitis.

Existen muchas pruebas que indican gque el habite de len~

gua es la retencién del mecanism® infantil de mamar,

DIAGNOSTICO.

Al realizar el diagndstice debemas tener presente 1p si-
guiente:
1.~ EXAMEN CLINICO:

a) Bstudiar el perfil facial: Si es recto cdncave o con-

vexa.

b) Examinar la pasicidn de las labios en reposo: Si es-
tan juntps o separadoes.

c¢) Observar la pasicikn de las labios durante la deglu -
cidn.

d) Tensienes relativas de las labies superior e inferier
durante la deglucidn.

e) Examinar el tamans y posicidn de la lengua en repeso-—
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ca.

3.~

£)

Se

~

a

b)

c)
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y durante la deglucidn.

Medir las dimensiones del averjet y aqverbite, ?i se -
presentan. La mardida abierta se mide desde el berde-
incisal del incisiva lateral superior dereche, hasta-
el incisivz lateral inferisr derecha y desde el incils
siva central superiar dérechn hasta el ipcisivo cen -

tral inferior derecha.

ANALISIS RADIOGRAFICO:
ANALISIS CEFALOMETRICO:

realiza por medie de radiografias lateral y panardmi-

Andlisis Esquelética.- Se va a apreciar el tipa fa-
cial y la relacibn anteroposterior.

AnAlisis de la denticién.- Ver el grado de inclina ~
cidn de les incisives superiores e inferigres con reg
pecto a sus bases, con el plano oclusal y entre si.
Andlisis del perfil.- Se va a apreciar la adaptacién-
de las tejidos blandos al perfil Asep; tamano, forma-

y pestura,

ANALISIS FOTOGRAFICO:

Las fatografias de la cara e intrabucales auxilian los -
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datous clinicos y cefalométricos.

4.~ ANALISIS DE MODELOS:
'Si estd indicado se realiza el anilisis de denticién mix
ta. También observamos la oclusidén dentaria al iniciar el =

tratamiento.
PRONOSTICO.

El pronbstice para la correccién de un gmpujc lingual -
czmplejo no es tan bueno como para el simple, ya que hay =~
dos problemas neuromusculares [un reflejo oclusal anprmal y
un reflejo de deglucién anprmal). Hay que llamar la aten -
cidn del paciente al problema y el prondstico debe ser ex -
plicade cuidadosamente al iniciar la terapia. ’

-

TRATAMIENTO.

El tratamiento del hAbito de lengua, consiste en entre -
nar al nino para que mantenga la lengua en su pesicisn ade-
cuada durante el acta de deglutir. Si el nino ne tiene edad

suficiente para cooperar, esto serd dificil de lograr.

Se pueden usar ejercicies miofuncienales cemo: celocar-
la lengua saobre el paladar, tratando de llevar leo mds atras

&
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posible y tragar saliva; este serd realizad: por lo menos -

20 veces antes de cada alimento.

Otra terapéutica muscular lingual serd sostener una pasti -
lla con la lengua centra el paladar; esta provocard la pro-
ducoibn excesiva de saliva obligande al nino a deglutir --

cgnstantemente,

Los ejercicias musculares y la repeticién constante de-
tragar realizades correctamente, llevard a la reduccién de-~

la persistencia del habito.

Bn la may:zria de lps casos se requiere, aparte de la ree
ducacipn lingual, de la celocacién de un aparato que res «-

trinja la funcifn andmala adquirida.

Se utiliza una trampa de lengua (fig. 1Q), que sirve pa~
ra prevenir la retraccilr-y levantamiento de la lengua y -
aliviar la presiln de esta contra los dientes antericres su

periores y el maxilar.19

Los aparatos utilizadgs en este tipg de hdbito sen seme-
jantes a los empleados en el hdbito de succidn digital, con
la diferencia de que la rejilla estd orientada hacia lin --

gual para evitar el empuje de lengua hacia adelante.



Iv ‘ HABITO DE SUCCION LABIAL.

- La succién o chupeteo del labio puede observarse aislado
'o Qcompaﬁado de la succién digital, puede ser el labio infe
rior o el superior, trayendo como resultado la linguover --
sién, segtn de donde provenga la presién.28 En la mayoria -~

de los casos el labio inferior es el impliqado.29

En muchos casos el habito de chuparse los labiocs es una-
actividad compensadora causada por la sobremordida horizon-
tal excesiva y la dificultad que se presenta para cerrar =-
los labios correctamente durante la deglucién. Es mds fAcil
para el nino colocar los labios en la parte lingual de los
incisivos superiores. Para lograr esta posicién se vale del
mésculo borla de la barba, que en realidad extiende el la -

bio inferior hacia arriba.

Bl hdbito de succién lébial no transmite grandes fuerzas
a las estructuras duras del diente, por cuanto el objeto --
intermedio es mis blando; pero la constante aplicacién de~
estas fuerzas podrd ser suficiente para causar migracién de

los dientes.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuer

za restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la
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lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia -
adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la severi--
dad de la maloclusién. Con el aumento de la protrusién de -
los incisivos superiores y la creacién de mordida abierta--
anterior, las exigencias para la actividad muscular de com~
pensacidn son mayores. Este cltculo vicioso se repite con -
cada deglucidn. Esto significa que se ejerce una gran fuer-
za deformante sobre las arcadas dentarias casi 1000 veces -

diarias.

En realidad, muchos ninos que chupan el labio inferior o
lo muerden, reciben la misma satisfaccidén sensorial previa-
mente obtenida del dedo. Espontdncamente dejan el hdbito --
del dedo por el nuevo, mds conveniente, pero desgraciadamen
te, mas poderoso.15

En casos graves el labio mismo muestra los efectos del-
hadbito anormal., Los cambios.de color y descamacidén de los -
labios se observa con frecuencia en estos pacientes, debido
a la resequedad y la continua presién al colocar los labios
entre los dientes. También es comdn la aparicién de herpes-

crénico.l5

La mayorla de las veces estos pacientes tienden a reali-

zar un esfuerzo para juntar los labios y asl 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 inquietuées—
de la presuncién o por las burlas de los companeros y fami-

liares.

.La mordida abierta anterior, es caracteristica de este -

tipo de hadbito.
DIAGNOSTICO.

Deberd hacerse un cuidadoso diagnéstico del problema an-

tes de intentar la correccién del hdbito.-

1.~ EXAMEN CLINICO:
a) Estudiar el perfil facial: Es esencialmente recto, ~-
céncavo o convexo?. )
b) Examinar la posicién de los labios durante la deglu ~
cién.
c) Observar las tensiones relativas de los labios supe--
rior e inferior durante la deglucién.
d) Medir las dimensiones del overjet y overbite, si se -
presentan,
e) Observar si existe cambio de color y descamacién de ~

los labios.
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2.~ ANALISIS RADIOGRAFICO:
2,1 ANALISIS CEFALOMETRICO:

Se realiza par medie de radiegrafias lateral y panarami-

a) Andlisis Esquelética.~ Se va a apreciar el tipo fa -
cial y la relacidn anter:zpasterior.

b) Andlisis de la denticidn.- Ver el grado de inclina -~
cién de los incisives superieres e inferiores cen res
pecte a sus bases, con el plane pclusal y entre si.

c) Andlisis del perfil.- Se va a apreciar la adaptacién

de les tejidos blandes al perfiil dseo; tamaﬁo, forma

y pastura de los labips, etc.

3.~ ANALISIS FOTOGRAFICO:
Las fotaografias de la cara ¢ intrabucales auxilian las-

datos clinices y cefalométricos.

4.- ANALISIS DE MODELOS:
si estd indicado se realiza el andlisisddedenticidn mix-
ta. También observamos la oclusién dentaria al iniciar el

tratamienta.
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PRONOSTICO.

La campleta cooperacién del paciente es absolutamente in-
dispensable, asl comp el apoye de los padres hacia el niﬁn,-
y confianza que el profesional le de al ninp, seran la base

esencial para que el prondsticoc sea favorable.
TRATAMIENTO.

Algunos habitos labiales se corrigen soles, pere el miscu-
lo mentoniano hiperactivp permanece. El profesional puede -~
ayudar sugirienda ejercicias labiales tales caomo la extensifn
del labio superior sobre los incisivos superiores, y aplicar-
con fuerza el labip inferior sobre el superior.l0 Tocar ins -
trumentos musicales bucales ayuda a enderezar los mféiscules la
biales y a ejercer presiédn en la direccidn acertada sobre las

piezas anteriores superiores.

Pasar la lengua ritmicamente hacia atris y hacia adelante-

sobre los labios 5 o 10 veces antes de acostarse.

Si se consigue la cooperacidn del paciente, las padres y-
hermanes, deber& considerarse la utilizacién de un aparata. -
El tiempo &ptimp para la colacacidn de los aparatos es entre-

las edades de tres y medio a cuatrg y medio angs de edad.
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En lgs casos de Clase II, Divisién 1, los hdbites labia-
les frecuentemente son severos y el tratamiento no debe -
iniciarse hasta que los incisives hayan side ubicades co ~
rrectamente. En casos de Clase I con labioversién, se puede
ccasionalmente tratar la malposicidn dentaria y el hdbito -
simultdneamente con una pantalla bucal (fig. p), o una pla-
ca Hawley con trampa y la porcién labial pueée ser modifi -

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

Tapbién se puede fabricar una pantalla bucal y vestibular
combinada (fig. lg), para controlar las fuerzas musculares,
tanto fuera como dentre de las arcadas dentarias. Si es uti
lizada asiduamente y ceonstruida correctamente, las fuerzas-
musculares anormales pueden ser interceptadas y canalizadas
hacia actividades pcsitivas, reduciende la maloclusidn en -

desarrollo.ls

Eliminade el hdbito hay una tendencia a la remisién espen
tdnea de la dismorfia.

)

Deberd procederse con sumo cuidade e informar tanto al -
nina camo a las padres que el aparatoe no es una medida res-
trictiva, que se utiliza para enderezar los dientes, mejo -
rar la apariencia y proporcienar una "mAquina para masticar”

sana.
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V. OTROS HABITOS.

De los hadbitos que ha continuacién se describirdn, es muy
poco lo gque se ha encoantrado en la literatura, ya que algu -
nos, o son muy poco comunes o no causan grandes danos a la-

cavidad oral.
HABITO DE MORDERSE LAS UNAS (ONICOFAGIA).

Es un hdbito que se desarrolla después de la edad de su -~
ccién, no es un habito pernicioso propiamente dicho y no es
causante de maloclusién alguna, puesto que las fuerzas rea -
lizadas al morderse las unas son similares a las realizadas-
en la masticacién, sin embargo, en ciertos casos de indivi -~
duos que presentaban este hdbito cuando permanecian impure -
zas debajo de las unas, se observd una atricién de las pie -
zas anteriores inferiores.10 Se dice que morderse las unas -

alivia la tensién.
HABITO DE MORDER OBJETOS DIVERSOS.

Este hdbito estd relacionado con infinidad de objetos:la
pluma, el l&piz, juguetes, telas, llaves, papel, goma de bo-
rrar, etc., y muchas veces es diflcil 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 -
1las o con la cara hacia la almohada con el mentdn como apoyo,
etc. Pero no existen pruebas clihicas que respalden que son

hdbitos perniciosos.



CAPITULO v
APARATOS REMOVIBLES

Bl térmjno "removible" se usa para indicar un aparato -
que el paciente puede retirar de la boca para 1impiarlo.41 -
Esto noquiere decir, que el aparato estd destinado para ser-

utilizado sdlo durante una parte del dla.

Es necesario que el aparato ortoddntico 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. Ademds, como el aparato tiene que ser mang
jado por el paciente, es importante construirlo razonable --
mente fuerte. Por esta razén, es importante que el aparato -
se pueda retirar e insertar facilmente, que se mantenga en

la posicidén correcta dentro de 1la boca y que sea cémodo.

El aparato removible, correctamente usado, puede conside-
rarse adecuado para lograr la mayorlia de los movimientos que

podrian requerirse en la prdctica odontolégica corriente.

La mayor parte de los aparatos removible son: empleados -
en el arco superior, pero se puede llevar a cabc un pequelio-

nbmero de movimientos Atiles en el arco inferior. Los apara*



tos ortodénticos removibles inferiores son menos tolerados -
por el paciente y generalmente no son tan satisfactorios pa-
ra lograr movimientos apreciables. Existe mayor posibilidad-
de irritacién tisular, debido a que existe una superficie de
apoyo tisular menor. Sin embargo los incisivos inferiores =~

pueden ser movidos fACilmente.ls

Se ha visto que el aparato removible palatino o placa, Haw
ley con ganchos en los molares, y un arco labial con o sin -
placa constituye un auxiliar ortodéntico versidtil que puede-
ser utilizado a cualquier edad. Pero el diseno bisico puede-
ser modificado para hacer el aparato removible mucho mas ---

atil.

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 socioeconémico.-
Los aparatos son menos caros, pueden ser construidos por un-
técnico sobre moldes de yeso, exigen menos ajustes y permi:-

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



VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES:

1,- No son complicados en su construccién.

2.~ BSon versadtiles en su uso.

3.- Estimula la erupcidn de los dientes permanentes y cuan
do &stos van a erupcionar, se puede hacer un espacio -
en el aparato para facilitar la erupcidén del diente -~
permanente sin hacer otro aparato.

4.~ No interfiere con la masticacién.

5.- No interfiere en el habla.

6.~ Son estéticos.

7.- :Ayuda a mantener la lengua en su posicidn normal.

8.- Ayuda en la fonacién de los ninos.

9.~ Puede aprovecharse el crecimientc durante el tratamien
to recibido.

10.- Las visitas para realizar ajustes son menos frecuentes.
11.- La accidn de los aparatos removibles, en sus dos cate-
goriag se¢ efectha sobre el diente y tejidos vecinos -~
por medio de las fuerzas intermitentes, o sea, aquellas
que actdan con intervalos mds o menos considerables de
perlodos de reposo. Estos perilodos de reposo tienen la
ventaja de permitir al paradencio un tiempo suficiente
para organizarse y efectuar los procesos de ostedlisis
(lado de presidn) y osteogénesis (lado de tensién) en

una forma menos precipitada y monos traumdtica gue —



cuando se emplean las fuerzas continuas o interrumpidas.

12.- En casos se hayan perdido los molares de anclaje de --
los 6 anos, hecho que retarda obligatoriamente‘ la a -
plicacidn de aparatos fijos, puede emplearse la apara-~
tologla removible, pues dichos molares no son indispen
sables para esta indole de tratamientos, ya que los mg
lares temporales o los premolares pueden ser ampliamen
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 adaptacién de bandas ortodénticas, puede em
plearse la aparatologla removible, pues sus medios de
anclaje se adaptan mejor a estas anomallas.

14.- Mantienen la dimensién vertical.

15.- Son econémicos. '

16.~ No se lastiman los dientes con recortes.

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES:

1.-

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 cpoperacién directa es obvio



9.~
10.-
11.-

12.-

que no se avanzard en el tratamiento.

En la mayor parte de los casos, el tratamiento no pue-
de ser terminado tan bien como en los aparatos fijos.
Como los aparatos removibles se llevan por lo general,
durante diez a catorce horas al dla, los tratamientos—
se prolongan a veces hasta cuatro o cinco anos. Su ~--
accidn no es continua como en los aparatos fijos.

Los movimientos integros o corporales (corona y ralz)
no se pueden conseguir, pues los puntos de apoyo de --
los auxiliares movibles se ejercen en las coronas y en
los cuellos de los dientes (mixima aproximacidn al cen
tro del diente) lo que hace, sobre todo, que se reali-
cen versiones y no gresiones o movimientcs corporales.
Las expansiones que se realizan con la aparatclogla --
removible son de tipo coronal y no radicular, lo gque =«
causa en todos los casos, con mayor o menor intensidad
una recidiva.

Se pueden dpblar facilmente.

Son fdciles de romper.

Pueden irritar los tejidos blandos.

Interfieren en el crecimiento lateral del maxilar in -~
ferior por los ganchos.

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 apiﬁamiento,
disarmonia anteroposterior de las bases &seas, grandes-
giroversiones, etc.

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

3.~ El patrdén esquelético no debe estar removido mids alld -
de la Clase I. La sobremordida aumentada o inversa debe
estar causada principalmente por cambios en la inclina-
cién de incisivos.

4.- Debe ser posible tratar cada arco de manera individual.
Por ejemplo, se puede tratar el arco superior con apara
tos removibles y el inferior sdlo con extracciones, no
recibir tratamiento alguno o con un aparato f£ijo senci-
1llo.

5.~ Todo diente que esté en mala posicién debe tener su &pi
ce bien alineado con los demds.

6.~ Las extracciones planeadas deben permitir movimientos -
de inclinacién para corregir la maloclusién.

7.~ Las fallas en la oclusidén bucolingual deben estar aso -
ciadas a desplazamientos mandibulares. Por ejemplo, una
mordida cruzada unilateral de los molares.

8.- Las extracciones deben proporcionar un pequeno exceso -
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de espacio o sélo el suficiente. Los aparatos removibles

son ineficaces para cerrar los espacios.

CONTRAINDICACIONES DE LOS APARATOS REMOVIBLES:

1.~
2.-

Que exista discrepancia esquelética notable.

Que haya necesidad de correlacionar el tratamiento del-
arco inferior con el superior. Por ejemplo, problemas -
de anclaje que requieren traccién intermaxilar y cuando
hay discrepancias m&s graves en la anchura o forma del
arco. ‘

La presencia de malposicioncs apicales, rotaciones gra-
ves o miltiples,

Que se requiera movimiento corporal.

La presencia de discrepancias veticales, como una sobre
mordida vertical profunda, una mordida abierta o discre
pancias de altura entre los dientes.

Que existan problemas de espacio, por ejemplo, amonto -~

namiento importante o exceso de espacio.

ELEMENTOS DE LOS APARATOS REMOVIBLES:

1.~

2.~

La placa base.

Alambres de retencién.



1.~ LA PLACA BASE.-
Por lo general estd hecha de acrilico y tiene tres propd-
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 retencién. Bstos 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 ortodéntico.

La placa base puede ser engrosada o extendida, por ejem -
plo se puede construir un plano de mordida anterior; tam --

bi&n se puede emplear para expander el arco maxilar.

La placa base inferior presenta problemas especiales. De-
bido a que el surco lingual es poco profundo, es necesario -
que la placa inferior también lo sea y por lo tanto, con fre
cuencia es necesario un abultamiento adicional para mayor --
fuerza. Asl mismo, en general existe una muesca lingual pro-
funda en la regién molar, por lo que casi siempre es necesa-

rio aligerar la placa base en esta regidn (fig. 13).
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2,~- ALAMBRES DE RETENCION.-
El término "retencién" se emplea comtnmente para descri-
bir el mecanismo por el cual un aparato permanece en la bo -

ca.31

Una buena retencidn es importante por numerosas razones.-
En primer lugar mantiene la eficacia mecdnica del aparato al
asegurar que los resortes permanezcan en su posicidn precisa.
En segundo lugar, como el aparato se ajusta firmemente, el
paciente se adapta con mayor rapidez. Se evita la costumbre-
de. moverlo, y las dificultades inicialas comunes del lengua-
je y la alimentacién disminuyen al minimo. En tercer término,
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 co
ronario.27 Se utiliza especialmente para anclaje individual,

o sea, gque no necesita sino de un diente para apoyarse (fig.14).

Gancho Perno-Flecha.-

Es una flecha maciza doblada de modo gue penetre en el --
»

espacia interdentario y proporciona un firme agarre sobre -~
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los dientes. Va colocada entre el espacio interdentarie con-
tra la papila gingival y por debaje del ecuador coronaric de

los dientes vecinas (£ig.y5).

Gancha de Duyzings.-

Consta de dos piezas de alambre gue, saliende de la placa,
cruzan la ceorona por aclusal de los pontos de contacta y ra-
dean el ecuadar del molar en su cara vestibular {fig.16).
Ganche Circunferencial.-

Parecidd a un retenc¢dor de los usadas en prétesis removi-
ble, tiene forma de medio circule y se adapta a la zana re-
tentiva gingival en la cara vestibular de molares, premola -

res o caninzs, tante temporales caomo permanentes (fig.17).

Gancho en pin y bola.-

Este ganche termina en una punta afilada, ¢ bola, y enca-
ja con precisién en el Area retentiva interproximal. Aunque-
san muy pradcticos y fdciles de construir, tienen el inconve-
niente de ser rigidos y pueden irritar la encla si no estdn

bien ajustades (fig.18).

3.~ FUERZA ACTIVA.-

Los cempenentes activaes de los aparatos remsvibles son -
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los que ejercen la fuerza que produce el mpvimiente dental.
Entre los companentes actives se incluyen resortes, tarni --

1108 y bandas elasticas.

RESORTES.~ Son los elementes actives, canstruides con alam-~
bre, que prsducen, tras su activacidn, el mavimiento denta -
ria.

a) Resoxte Labial de Alambre o Arco Vestibular: Tiene dos
funciones, una, es sostener la placa en su sitio y contener-
los dientes, o sea una funcidn pasiva. La otra es servir co-
mo elementa activa para el mavimiente de las dientes.

Para tener retencién, el arcpo vestibular generalmente a -
barca las seis dientes anteriores con sus brazes unidas a la
placa de acrilico, entre el canino y el primer premolar, E1L
arce puede estar restringids a 1lzs cuatr:z incisivzs 2z a cual
quier parte del sector anterior, tanto en el arco maxilar ca
mo en el mandibular para ebtener inclinacién palatina o lin-

gual de les incisives (fig.19).

b) Resorte de Extremo Libre:
Resorte de Colchén.- Se puede usar para mgver un sdle =--

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

Resorte de Espiral Helicoidal.~ Se utiliza para mover -

cualquier diente mesial o distalmente, después de que estas-
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se han desplazada a una zena sin dientes (fig.21).

Resorte en "2" @ Lingual.~ Sirve para vestibulizar la ca-
rona y guiarla en una o en otro sentido dependiends del pun~
to de aplicacién de la fuerza (£fig.22). Con el mismp fin, se
emplean resortes contlnug®s o en "T" que tienen mayer flexi -~

bilidad (fig. 23),

TORNILLOS.- El tornille erteodéntico no se pone en contacto-
con los dientes, estd encajade en el acrilico en sus dos ex—
tremos y posteriormente serd cortada con una sierra. La acti
vacidn se praduce al girar el tornillpo para que las dos par—
tes del acrllico sean separadas y para que el aparata que tg
davia estd rigide ng tenga ajuste completamente pasive (fig.

24).

Las ternilles sen producidas por muches fabricantes y se
encuentran dispenibles en una amplia variedad de tamanos y -

tipos.

BANDAS ELASTICAS.- En los tratamientps con aparates removi -

bles rara vez se emplean las bandas elasticas.
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TRAMPA CON PUNZON.

Una trampa con punzin es un instrumento reformador de ha-
bitns que utiliza un “"recprdatorio® afilade de alambre para-
evitar que el nino se permita continuar con su habite. La -
trampa puede consistir en un alambre engastade en un instru-
mento acrilicg removible tal como el retenedor Hawley, O pug
de ser una "defensa" anadida a un arcs lingual superier y -~

utilizada comn instrumento fije (fig. 25).

Las trampas pueden servir para:
1.~ Romper la succién y la fuerza ejercida sobre el segmento
anterior,
2.~ Distribuir la presién tambidn a las piezas posteriores.
3.~ Recardar al paciente éue estd entreg&ndnse a su hdbita.
4.- Hacer que el hdbito se vuelva desagradable para el pa -

ciente,
TRAMPA DE RASTRILLO.

Las trampas de rastrille, al igual que las de punzén, --
pueden ser aparatos fijos o removibles. Sin embarga, coms -
el térming leo implica, este aparato, en realidad, mis que -

recardar al nine, lo castiga. Se construye de igual manera-
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que la derpunzﬁn, perg tiene ptas romas © espolones que se-
pioyectan de las barras transversales o el retenedor de acri
lica hacia la b#veda palatina. Las pdas dificultan na splo -
la succién del pulgar, sino también los habitos de empuje -~

lingual y deglucién defectusmsa (fig. 26).

PANTALLA ORAL O PROTECTOR BUCAL

La pantalla oral es uno de los aparatos mds fadciles de -~
usar y mads efectivos para las dientes anteresuperiores pro -~
truidos. Se le ha denominado aparato fisiolaégicp, ya que no
praduce el movimientp dentario por medio de alambres sina -
que genera su fuerza contra los dientes anterdsuperipres por
medio de la presibn de la musculatura peribucal. Estes apa -
ratos son fijadps de manera tal que el ninp los spstiene en

su lugar entre sus dientes y sus labios.

Estos aparatps funciong mejor cuande san usadas cada ng
che de dnce a catgorce horas. El tiempo de tratamiento varila-

de seis a doce meses (fig. 8).

Funcipnes generales de una pantalla oral:
El uso durante las horas de la nache y de suena de una -

pantalla oral adecuadamente construida puede ayudar al nine
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de la siguiente forma:
1.~ Estableciendo una mejor aptitud labial y disminuyendo
la tendencia a labiaos "desgranados”™ observada con tanta fre-

cuencia en los casos de mordida abierta anteriar.

2.- Restringiendo la tendencia de la lengua a proyectarse
hacia adelante a través de la zpna de mordida abierta y ayu-
dando en consecuencia en el patrén general de deglucién. Ade
mAs, la pantalla oral fuerza a la lengua a proyectarse late-
ralmente, equilibrande la accién de los mdsculos de las meji

1las.

3.- Restringiendo al minimo la accién del méscule mente -
nianc en el labip inferior. Esteo ayuda tambiédn a normalizar-

el patrén de deglucidn.

4.~ Desalentandq la respiracién bucal, Disminuirad la se—
quedad de la beca y el edema de la encla gque se observa en

ninos después de la respiracign bucal necturxna.

5.- Sirviendo al nino como un recordatoriec canstante de

sus ejercicios de . reeducacién del habito.
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APARATO DE HAWLEY,

Hawley fue el primerg que aplicé la placa gue lleva su -
nombre comg aparata de contencidn, en 1919, y desde entences
su use se papularizéd comp el mejor medig de mantener los re-
sultadps pbtenidns durante el periode activp de reduccién de

las angmalias dentarias.

Ha sidp el punto de partida para infinidad de modificacig
nes en la aparatanlogia removible, variacién en cuanto a la -
forma y némero de lps ganches de anclaje, agregado de planes

de mordida ¢ plangs inclinades, etc.

La placa se construye spbre mpdelp. En primer término se
hacen los ganchos de anclaje y el arce vestibular, cen alam-
bre, 032, con alicates de dpblar alambre gruesp, (alicates -
de Mckellaps, 134). Para construir el arco vestibular se ha
ce primerg una incurvacién al extremo'del alambre para gue-
este quede mejor retenido en la pasta; el alambre sale luego
al vestibulo entre el caning y el primer premelar y se hace-
un acpdamiento en forma de U de una altura gue no sobrepase-
mucho el borde gingival; las dos ramas de la U deben quedar-
paralelas; enseguida se dgbla en dngulo recto el brazo ante-
rior de la U a una altura aproximada a la unién de los das -

tercios gingivales de las coronas de les incisives en el ter
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cie incisal. A esta altura debe seguir el argo vestibular a
lo large de las caras vestibulares de 18s cuatre incisivos,-
sin que sea necesario adaptarlo perfectamente a todas las si
nosidades del vestibule hasta llegar a la mitad mesiocdistal~
de la corona del canino del lado spuesto donde se hace otra
U y el alambre vuelve a entrar a la parte lingual para gque -
dar fijo en la placa por medio de sotra curvatura del extreme
del alambre. Las ganches de anclaje se construyen, general -
mente, sobre los primeros molares permanentes pere, en su dg
fecte, pueden aprovecharse otras piezas. En denticién tempgo-
ral se pdeden hacer sgbre los segundes molares. Los ganchos-
de anclaje pueden hacerse a la inversa:desﬁe-el espacio en
tre el primer y segunds molares terminande en el &ngulo me —
siovestibular de la corona del primer molar. Asimisme las -
ganches pueden ser remplazadss por ganchos en punta de fle -
cha, de Adams u etro. En general el arco vestibular ne@ sufre

medificacienes de importancia.

Una vez cenfeccienades laos ganchos y el arce vestibular -
se incrustan en la cera por medio de su extremo, se enfrasca
y se forma la placa con acrilice. Se puede usar con idénti -
cos resultados el acrllico de polimerizacidn inmediata, que-
no requiere encerade previo del modelo o curacién al calor -

(fig. 27).



ADAPTACION DE  LOS APARATOS REMOVIBLES:

Bs necesario observar los siguientes precedimientes cuan-

de se adapta un aparato removible:41

1.- Controlar que el disens previamente descrifo haya sido
* hecho correctamente.

2.~ Contzolir cualquier rugesidad en la superficie de adapta
cién,

3.~ Efectuar cualesquiera ajustes a la bhase de acrilice pa~
ra asegurarseé que el calee es . adecuada. '

4.- Ajustar las resortes y controlar el funcipnamiento de-
les tornilles.

5.~ . Hacer un ajuste final para peffeccionar la adaptacitn de

las ganchas.

El tiempa que Be debe usar el aparate varia dependienda--
del tipoc de anomalia que presente cada paciente. Por lo re -

gular es de seis meses a un ang.
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MANEJO DE LOS APARATOS REMOVIBLES:

1,.-

4,-

INSTRUCCIONES.

Habiendo confirmado que el aparato adapta en la boca sa-
tisfactoriamente, es necesario instruir al paciente en -
la colocacién y retiro del aparato. Es muy importante -
que cada resorte sea colocado an el lado correcto del
diente. Esto se logra mejor demostrando la colocacién —-—
del aparato al paciente con la ayuda de un espejo y cuan
do a dominado este procedimiento se invita al padre o cb
servar la demostracién. Luego hay que pedirle al pacien-

te que vuelva a colocar el aparato correctamente.

Las instrucciones al paciente y al padre deben ser cla -
ras respecto al uso del aparato. 5i es necesario hay que
darlas por escrito., Se recomienda gue la  mayoria de -~

los aparatos sean usados de dla y de noche.

Después de cada comida y antes de acostarse, el aparato-

debe ser retirado para limpiarlo. Para esto debe usarse-
agua y jabén, o dentrifico, con un cepillo pegueno, y el

paciente debe limpiarse los dientes al mismo tiempo.

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-

tecce

perlodo prolongado, ni invitar al dano teniéndolo sin pro —-

ién en su bolsillo.

. EXAMEN DEL APARATO EN CADA VISITA DE CONTROL:

3om-

Es importante tan pronto el nino entra al consultorio -
preguntar si el aparato ha estado cémodo, porque esto de
terminard si ha sido usado permanentemente y de acuerdo-

con las indicaciones.

El aparato debe ser examinado para confirmar el uso co -

rrecto.

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 impresidn inicial de que se
ha producido movimientoc Es importante confirmar que nié
guna parte del aparato interfiere con el movimiento pla-

neado, o impide los cambios de desarrollo normales.

Los tejidos blandos debajo del aparato deben ser exami -

nados en caso gue exista alguna molestia. El no observar
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una higiene bucal estricta puade ser causa de inflama -~
cidén de las mucosas, alrededor de los dientes o de ca -
ries cervical.

Después de dar las instrucciones que pudieran requerir-
se, sdlo queda fijar la fecha de la préxima cita. Si -~
bien no es aconsejable hacer que el paciente venga con-
excesiva frecuencia, es necesario anticipar los cambios-
que pudieran presentarse en las circunstancias., Con £i-
nes prdcticos, las visitas se establecen a intervalos de

cuatro semanas.
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A N E X O 8



PUNTOS CEFALOMETRICOS

Fig. 1.
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PLANOS HORIZONTALES

Fig. 2.
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PLANOS VERTlCMaES

15 :
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ANGULOS

Fig. 4.






ANGULOS (czntintia)
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PLACA HAWLEY CON TRAMPA
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PLACA HAWLEY CON TRAMPA

Fig. 10,

PLACA HAWLEY CON TRAMPA. Y. MODIFICADA

Fig. 11,
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PANTALLA BUCAL Y VESTIBULAR COMBINADA

Fig, 12,
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PLACA BASE SUPERIOR E INFERIOR

GANCHO DE ADAMS




GANCHO PERNO-FLECHA
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GANCHO CIRCUNFERENCIAL

Fig. 1¥

»GANCHO EN BOLA O EN PIN

84
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RESORTE LABIAL DE ALAMBRE O ARCO VESTIBULAR

Fig. 18

RESORTE DE COLCHON




L=

RESORTE EN

RESORTE
CCGNTINUO

0 EN "T*

&

Fig. 21

“Z" 0 LINGUAL

&
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TORNILLO ORTODONTICO

Fig. 24.

TRAMPA CON PUNZON

Fig. 25.

a) Cerrads

.b) Abiert:
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TRAMPA DE .RASTRILLO

Fig. 26.
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APARATO DE HAWLEY SUPERIOR

APARATO DE HAWLEY INFERIOR

Fig. 27
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" CONCLUSIONES

Los datos aqul recopilados, son tinicamente una llave para -
abrir las puertas gue han limitado la practica de la ortodon -
cia, senalando que puede ser la falta de interés del dentista,

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

Muchos odontélogos. prefieren no hacer tratamientos ortodén-
ticos. Pero esta actividad no los exenta de conocer a fondo --

los temas gque son de gran importancia.

La falta de orientacidn y educacién 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 -~
problemdtica muy frecuente en todo el mundo. ¥ las consecuen -

cias nocivas de los hdbitos son obvias.

Es por eso que el estudiante y el cirujano dentista, deben-~
aplicarse en el estudio de.la ortodoncia; su prdctica no es -
complicada pero sl delicada. Conocer sus limitaciones aun en-
los tratamientos mas sencillos que sin embargo reguieren de un

tratamiento mds especializado.

BAsicamente el primer paso que se sigue para alcanzar el --
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&xito de cualquier tratamiento ortodéntico sencillo, radica en
la apreciacién de lo normal y lo anormal, datos que se obtie -
nen de un buen diagnéstico, tratamiento adecuado, tomando en ~
cuenta los tipos de aparatos existentes para elegir el mds in-
dispensable y la manera en que se podria usar y con qué perso-

nas se aplicarla.

Debemos hacer nuestro plan de estudios, y llevar un progra-
ma especial para cada uno de nuestros pacientes, Yy asl poder -
dar un mejor servicio y una buena atencién para lograr con é&xi

to cualquier tratamiento gque se lleve a cabo.
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