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INTRODUCCION.

lLos hébitos deformantes son causas primarias o capaces
de producir maloclusiones, algunos autores enfocan el
problema psicolégico de los habitos bucales, asi como las
consideraciones biolégicas y el origen del mismo.

Opinan que en la etiologia de los malos hébitos del
"nifioc intervienen los factores psicolégicos, por lo que es
‘necesario tratar las causas que provocan ‘dichos hébitos
para atender al paciente de manera integral, teniendo en
cuenta que es un ser biopsicosocial.

Algunos nifios frente a las perturbaciones emocionales,
toman el habito de succién digital como medio de liberacién
de tensiones emocionales, gozando en regresar a un patrén
de conducta infantil.

Todos los hébitos de succién digital deben ser
estudiados por sus efectos y las deformaciones que
producen en el aparato masticatorio.

La estabilidad emocional y material del hogar, la
coherencia de conducta de los padres, ciertas regqulaciones
de la vida cotidiana y muy particularmente el sentimiento
que tiene el nifio de ser amado, de ser tomado en cuenta por
quienes le rodean y de ser aceptado por ser como es,
constituyen los componentes principales de la seguridad
sin los «cuales el pequefioc no podria desarrollarse

armoniosamente.



Existen nifios con el hé&bito, muchos de los cuales
pueden ser pacientes con transtornos‘emocionales que traen
comj resultado la infelicidad, la no seguridad, frustracién
y mal ajuste del individuo ademds de hacer actuar fuerzai
ano:Lales sobre los dientes que causan frecuentemente
maloclusiones.

'El chupeteo del labio puede observarse aisladé [}
acompaflado del chupetec del dedo, puede ser el labioc
inferior o el superior, trayendo como resultado 1la
lingugversién o labioversién seguin de donde provenga la
presidn.

En la clinica UMAI "2ARAGOZA" se revisar6tn once
pacientes del grupo 2855 con habito bucal, como deglucién
atipica, succién de dedo, 1los cualeg se encuentran

utilizando aparatos como trampa lingual y trampa de dedo.

|



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las complicaciones que puede ocacionar un
hédbito ~ bucal, como succién de dedo, respiracién bucal,
deglucién atipica y como se puede diagnosticar un habito bucal
y cuédl es su tratamiento ?.

El odontélogo debe conocer los diferentes tipos de
aparatos para corregir Yy prevenir los problemas de
maloclusiones que provocan estos hédbitos bucales, cuales son

sus indicaciones y como funcionan cada uno de estos aparatos.



JUSTIFICACION,.

Los hébitos bucales son factores predominantes de
maloclusién en odontologia.

Es importante conocer e interceptar estos hébitos
bucales desde su inicio para asi realizar un buen plan de
tratamiento.

El ciruj$no dentista deberd eliminar las causas de
maloclusién y si el ajuste auténomo no puede restaurar la
oclusién normal, deberd recurrir a los procedimientos de

algin aparato para correqgir esté.



FUNDAMENTACION TEORICA

OCLUSION NORMAL.

Cuando ambas arcadas dentarias se ponen en contacto, por
las caras oclusales de sus piezas se establece la oclusién
dentaria y cuando ésta oclusién se realiza en posicién céntrica
que permita la maxima relaci6tn de contacto, correcto engranaje
de cuspides y fosas y cumpliendo reglas de interrelacién
estipulada.

No debe olvidarse de la relacién normal de ambas arcadas
entre si y de cada diente con su oponente; destacaremos
relacién de cuispides con fosas solamente la de los prim;aros
molares permanentes y la de los caninos por ser piezas que
tienen extraodinaria importancia en ortodoncia y que han sido
llamadas llaves o claves de oclusién.

La cuspide mesjovestibular del primer molar permanehte
superior, ocluye en . el:surco mesiovestibular del primer molar
permanente inferior, en un plano vestibular y 1la cuspide
mesioclingual del primer molar permanente superior, con 1la ‘fosa
central del primer molar permanente inferior.

La descripcién de la oclusién normal se centra por 1lo
general alrededor de los contactos oclusales, el alineamiento
de los dientes, sobremordida y superposicién, la colocacién y
relacion de los dientes en la arcada y entre ambas arcadas y la
relacién de los dientes con las estructuras éseas.

Normal implica una situacién encontrada comunmente en

ausencia de enfermedad y los valores normales en un sistema

]



biolégico son dados dentro de un limite de adaptabilidad
fisiolégica. )

Oclusién normal, por lo tanto implicaria algo m&s que una
gama de valores aceptables, indicaria también adaptabilidad
fisiolégica y ausencia de manifestaciones patoloégicas

reconocibles. ( 25 )

OCLUSION IDEAL.

Indica una relacidtn completamente armoniosa del aparato
masticador para la masticacién, asi como para la deglusién y la
fonacién., K

Para coppzender la diferencia de concepto entre oclusién
normal e ideal, se debe tener en cuenta por ejemplo, que un
deslizamiento hacia adelante desde la relacién céntrica hasta
la oclusién céntrica de 1 a 2 mm. resulta normal, puesto que
tal deslizamiento se encuentra comunmente sin ninguin transtorno
en~ ninguna parte del aparato masticador cuando los otros
aspectos de la oclusién se encuentra también dentro de 1los
limites de la funcién normal.

Una oclusién puede ser considerada clinicamente normal en
presencia de interferencias son soslayadas por la adaptacién
neurcmuscular y no existen transtornos clinicos evidentes de la
funcion masticatoria o alteraciones patolégicas periodontales.

Sin embargo, tal oclusién no se puede considerar normal si
incluso las pequefias interferencias oclusales no pueden ser
eludidas mediante adaptacién neuromuscular, dando por resultado
algin tipo de secuela patolégica.

6



La oclusién ideal tiene menos relacién con los rasgos
anatémicos que con las caracteristicas funcionales, y aun con
buenas relaciones anatémicas proporcionan el mejor terreno para
la armonia funcional.

Un aspecto importante de 1la oclusién ideal es la
estabilidad funcional del aparato masticador. Una relacién
oclusal estable alude a relaciones que se autoperpetuian, que
son estables y armoniosas durante toda la vida entre los
dientes y las articulaciones temporomandibulares.

El primer requisito para la estabilidad funcional es que
el impacto del cierre con intercuspidacién total vaya dirigide
al eje largo de todos los dientes posteriores y contra la parte
central del menisco de la articulacién temporomandibular,

El segundo requisito es que la resistencia al desgaste sea
uniforme y también, que el poder cortante de todos los dientes
funcionalmente parecidos sea igual.

El tercer requisito .es. que no  haya impacto = de -
desalojamiento sobre los"diéhtés; anteriores en cierre__én
oclusién céntrica. Y '

Los ultimos requ131tos son.. que no haya ‘contacto con’7

tejidos blandos en- 1a oclusiév

funclonal y que el espacio

interoclusal sea suficien
La sensibilidad tactil:de
regulacién de;las fu
maxilar. '
En varios Ae tu receptores

periodentales son capaces de~detectar alteraciones muy pequeﬂas‘




en la oclusién, la cual afade importancia a la observacién
clinica de las pequeflas discrepancias en la oclusién son
capaces de influir sobre el aparato masticador.

No se sabe si diferencias basicas en la sensibilidad
periodontal explican en parte la imposibilidad de algunos
individuos para adaptarse incluso a pequefias interferencias
oclusales, tampoco se ha determinado si existe una diferencia
importante entre el "umbral de sensibilidad"™ para el periodonto
normal y el periodonto en la enfermedad periodontal.

El cambio de una disposicién no funcional de las fibras a
una funcional puede ser observado en los cortes de los dientes
en proceso de erupcién tan pronto como dichos dientes adquieren
contactos oclusales.

Con base en el patrén y la orientacidén direccional de las
principales fibras periodontales de los dientes en funcién, se
puede deducir que las fuerzas oclusales son transferidas en

gran parte desde el cemento: de"los dientes al hueso alveolar

que la rodea en forma de tracc
Las fibras periodo_nt:algs ‘upkr'aék:i:éstales se encuentran
también colocadas . en ; patrén funcional

extendiéndose de .un, diente’ ‘del” diente a la cresta

+el diente hacia 1la

. proporcion
'Tact‘:ividad ‘

¢ '1a funcien.



La articulaciéon temporomandibular es una articulacién
gingivo~artrodial compleja (rotacién y deslizamiento) con un
disco articular o menisco interpuesto entre el coéndilo del
maxilar y la cavidad glenoidea del hueso temporal.

La superficie articular del temporal consiste de una
porcién posterior concava y otra articular convexa.

La porcién concava del hueso temporal es la fosa
mandibular (cavidad glenoidea) y la parte convexa es la
eminencia articular

Los ligamentos de la articulacién temporomaxilar
comprenden el ligamento temporomaxilar y los llamados
ligamentos accesorios, asi{ como los ligamentos esfenomaxilar y
estilomaxilar. ]

El ligamento temporomaxilar se extienden desde la base de
la ap6fisis cigomdtica del temporal oblicuamente hacia abajo
hasta el cuello del céndilo.

El ligamento esfenomaxilar se dirige desde la espina del
hueso esfenoides hacia abajo y hacia afuera hasta la regién de
la espina de Spix y lingula del maxilar.

El ligamento estilomaxilar va desde la apo6fisis estiloides
hasta el borde posterior de la rama ascendente y el &ngulo de
la mandibula.

El li§amento temporomaxilar es el mas directamente
relacionade con la -articulacién y su importancia reside en
limitar Lo§ movimientos del maxilar.

~ La : direcéién de - las fibras de los. ligamentos
tempdtomakilékeé ;hternb y externo hace pensar que dichos
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ligamentos intervienen en forma importante.en la limitacién de
los movimientos retrusivos del maxilar.

Los misculos de la lengua se encuentran inervados bor el
nervio hipogloso, las sensaciones generales y las del gusto son
llevados por los nervios glosofaringeos, vago y facial ( rama
de la cuerda timpanica).

Las sensaclones que afectan la lengua son importantes en
la tegulacién de los movimientos de la misma coordinacién de
los movimientos del maxilar y de la lengua durante la
masticacion y otras ‘funciones debe ser considerada sobre la
base de algin tipo de relacién funcional entre el nicleo’
mesencefdlico del nervio trigémino y el nicleo hipogloso.

No hay duda de que ciertos mecanismos sensitivos influyen
sélo sobre el nicleo masticador sino también sobre los centros
respiratorios de la deglucién y del vémito.

La abe;tura_ normal de las vias respiratorias, la

inhibicién ° de  la respiracién durante la deglucién, la

colocacibn de ‘la’ engua durante la deglucién, la abertura de la

boca y el v6m te tras actividades coordinadas muestran las

1nf1uencias b do as y estimuladoras que los mecanismos

sensoriales efec an’, sobre los nicleos masticador, hipoglosos y

otros més, vi ecesidad de la coordinacién e integracién de

vatios gruposide usculos por medio de alguna forma de relacién_

funcional reciproca

Los movimientos reflejos simples de abertura y c1erre del

maxilar’ forman parte de los reflejos de succién.\fg
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Tales movimientos no son de masticacién sino movimientos
bién organizados en los que participan muisculos bucales y
peribucales.

Al crecer el nifio y presentarse la erupcién de los dientes
los estimulos = aferentes provenientes de los receptores
localizados en la membrana periodontal influyen sobre el
sistema nervioso central y controlan en forma refleja la
posicién del maxilar, con la erupcién de los dientes se aprende
el proceso de la masticacién y dicho aprendizaje depende de la
asociacién entre la corteza cerebral, la formacién reticular y

el sistema extrapiramidal.

Las fibras del misculo orbicular de los labios,
decusindose en la proximidad de las comisuras labiales actuan
para curar la boca de manera muy parecida a los hilos de una

bolsa cuando se tira de ella en direcciones opuestas.

Estos musculos labiales parecen comenzar su maduracién en
su accién hacia la pubertad, la acciétn de cierre del 1labio

inferior, parece diferir considerablemente del superior.

El misculo mentoniano que se origina en la fosa incisiva
del maxilar inferior y se inserta en el tegumento del mentén,

compleja la musculatura de la regién del labio inferior.

El mentoniané;ha;sidoiaéusado villano, en muchos analisis

de accién muscuiar i ,édal los incisivos centrales y

laterales infe;iprés tegidos son presionados en una

direccién linquélsdh:ante la dgqlgdibn anormal.




Esto ocurre porque en la mayoria de los casos el empuje
lingual parece coincidir con una marcada hiperactividad de 1los
misculos mentoniano y su disminucién en la actividad de los

misculos maseteros y temporal. ( 13 )

HABITOS

Analizando los h&bitos bucales, desde el punto de vista
clinico, corresponden a la siguiente clasificaciétn, los cuales
son. movimientos anormales considerados como alteraciones de 1la
conducta motriz, y también se considera como .una facultad que
se adquiere por largo y constante tiempo.

Los habitos son movimientos involuntarios funcionalmente
coordinados hacia un £in sefialado, produciendo casi siempre
satisfaccién al ser ejecutados, )

La supresién de un hébito, da lugar a sufrimiento,
inquietud, y en ocaciones estados de verdadera angustia. '

Cuando se quiere suspender el habito mediante cast;go
amenazas, numillaciones, etc, se puede generar otro de mayor
consecuencia.( 9 )

.Los habitos mds comunes de cavidad bucal son:

~ Succién diéital

- Empuje lingual

- Resp;facibn bucal,

- Déglucién atipica.( 18 )

‘12



CLASIFICACION DE HABITOS BUCALES.

Por medio del interrogatorio al paciente, examinando las
callocidades causadas por la succion del pulgar u otros dedos,
escuchando su diccién y observando las acciones de la lengua
durante la fonacién y la deglucién y conversando con los
padres, el odontélogo puede ser capaz de esbozar una imagen
bastante certera de la causa de la maloclusién. Es un axioma
que estos chicos clase Il , tienden a no ser felices, lentos
para madurar y pueden presentar - grandes problemas del
comportamiento para el odontélogo.

Por lo general en esta categoria se encuentran mis nifios
que nifias.

En el ansia por resolver los problemas odontolégicos de
los nifos con una terapia de aparatologia, es demasiado facil
olvidar o pasar por alto los problemas personales profundamente
arraigados. Sin embargo con cuidado y buen juicio, muchas de
estas maloclusiones potencialmente desfigurantes son tratables
en el consultorio del odontbélogo general.

Es importante recordar que en las maloclusiones de Clase
I1, divisién 2, no- hay por lo general, espacios entre 1los
dientes anterosuperiores, no obstante, en las maloclusiones de
Clase I, tipo 2, ;deberén existir espacios disponibles entre los

dientes para 'pgrxyr{ivti‘r al odontélogo mover los dientes

anterosuperiorés‘:;-bhaﬁ‘_c_"ia 't;x:és, hacia una relacién mas normal,
con los dientes‘gi‘n_f'g‘ri r;eé, debido a que un hdbito bucal eg
casi siempre 1nvolzu?:‘r'ad,6‘,; se daradn ejercicios especiales o
asesoramiento bai‘;;a ayudar al readiestramiento del chico en 1la

13



deglucién, para evitar la respiracién bucal nocturna y quiza
para ayudar a readquirir los patrones de la fonacidn correctos.

Antes de poner en contacto un diente que no contacta,
hemos de asegurarnos que no est& en esas condiciones a causa de
un hébito.

Muchos hébitos de mordisqueo de labio en realidad son
productos de esfuerzos inconscientes por proteger los dientes
de contacto interferentes.

Tales héabitos suelen desaparecer cuando se corrige la
oclusién.

Otros habitos como el mordisqueo de la boquilla de la pipa
pueden ser interrumpidos si el paciente lo desea pero ésto debe
ser determinado antes de restaurar el contacto perdido.

Todo diente anterior que podria tocar pero no lo hace ha
de ser evaluado cuidadosamente antes e ser puesto en
contacto.{ 21 )

Los héabitos bucales mids comunes que se presentan en la
cavidad bucal son:

a) Succién de dedo.

b) Succién‘d mordedura de labio.

c) Respiraciéq bucal.

d) Habito de deglucién.

Los - habitos “se” clasifican . énv“¢nstiﬁtiyos, placenteros;"

defensivos y'hér it

La succion s n

principio serd: funcional, ':pero:isu pei?iéﬁeﬁéia;

chupete, o su prolongacién mis alld de su infancla’

‘“flqbicémgpﬁef-él-

exceso del. -



lo volverd pernicioso, pues el nifio ya habituado a éste placer
lo reemplazard por el dedo o los dedos, la lengua, el labjio o
carrillos.

‘La respiraciéon bucal cuando no hay obstruccién nasal
franca se considera como un habito vicioso de tipo defensivo,
el temor a la asfixia, un_tesfrio de larga durancién lo puede
desencadenar, y crear el habito de respiracién bucal en el
nifo.

Como concepto general no podemos decir que los hébitos
perniciosos toman gran arraigo en nifios con un temperamento
nervioso y se pueden considerar como descargas psiquicas. Los
principales h4bitos pernicioso que debemos conocer. son: de

succién, de morder, de masticacidén y de posicién.

HABITO DE SUCCION DEL PULGAR, LABIOS8 Y CARRILLOS.

Como- una consecuencia del exceso y duracién del primitivo
acto normal y funcional de la succién estimulado por el
indebido usoc del chupete, sonajeros tetinas, etc., se
. establecen estos hdbitos que se tornardn perniciosos por el
acostumbramientos} que realiza el nifio.

La succién del pulgar o mis dedos, del labio o carrillo
son los mas frecuentes y con deformaciones caracteristicas. La
succién del dedo pulgar con el paladar, con su parte anterior
causa’ una intra'vezsié‘n, 'Y, protrusién de los dncisivos
superiores,  con _‘:éléw';'baéié'ri "de»"‘”pala‘dar y una .retrusién de. los .

inferiores "get"x;eré te 'a‘,.s_ucg:ién se combina con el apoyo

del ihdiée k*en_’l'a hé{._ti e‘théakbjl'eciendO‘ una presién constvayntek-ky~.~

ST



fuerte generalmente de horas originando en algunos niﬂos‘

deformaciones de la nariz e pseudo-silla de montar.

Es frecuente que con la otra mano el nific realize algo ~

también, se llama h&bitos accesorios y los mé&s frecuentes son:-

tomarse el lébulo de la oreja, el cuello.

Cuando se nos consulta generalmente, la sﬁccién del labio
ya sea superior o inferior, produce la retrusién del segmento
"incisivo correspondiente afectando también a los incisivos
opuestos que los vestibulados; los lablos se notan siempre
marcados y flacidos.

La succién de los carrillos ocasionan un aplastamiento
lateral de las arcadas generalmente se acompafian con el hédbito
de mordelos que acarrean la intervencién de los sectores
dentarios correspondientes, la mucosa del carrillo presenta un
pronunciado relieve y la depresiones correspondientes.

Hibito de morder: Dentro de este grupo consideramos todos
aquellos actos repetidos constantemente y que consisten en
morder ya el labio, la lengua, el carrillo u objetos duros como
lapices, palillos, o los propios generalmente son cambiados con
el habitos de succitn.

La interposicién entre ambas arcadas del 1labio ya sea

superior o ¥in erior,( produce ademids de. la retrusién’ de los>k-,4'

incisi_w_a_s

emés . la vest:ibulo versi n -

ingeriore:
opuéstc‘;s“ y/una
se est:udian como' habitos de pos" cié

[P

:15“‘-‘

es .y si .es el labio inferior los incisivos :



como factor etiolé6gico de anomalias especialmente vertical,
" mordidas abiertas . debe siempre ser investigado en el
diagnéstico causal de las mismas, el morderse la punta de la
lengua en la zona interincisiva produce mordida abierta
interior si se efectta en uno de los lados, produce mordidas
abiertas laterales a veces se observa una disociacién, una
falta de relacién entre el tamafio de la arcada y volumen de la
lengua, ya sea ella ligeramente m4s grande (no confundir con la
macroglosia) o por estreches de las arcadas, la lengua se
interpone produciendo la falta de relacién dclusal del grupo o
sector donde se ubique, ya sea como habito pernicioso de
morderla o de chuparla {fricciondndola con los labios Bitting
tongue de los autores ingleses siempre genera anomalias de tipo
vertical, mordidas abiertas, con falta de oclusién en una zona
de las arcadas es frecuente también la protrusién sobre todos
los incisivos).

Los habitos de mal posicién de la lengua se comprueban al

hablar, deglutir,

17



OCLUSION ANORMAL.

La oclusién anormal es cuando las arcadas dentarias en
posicién de oclusién central, no cumplen las relaciones y leyes
establecidas y que hemos visto de la relacién correcta y normal
de inferiores con superiores tanto en sentido transversal,
anteroposterior y vertical y el término de oclusién normal o
maloclusién abarcada desde un solo diente en mal posicién, de
dos o mé&s, todo un maxilar o ambos a la vez que al no cumplir
esas reglas normales dadas en su -interrelacién que hemos
estudiado y sabemos, alterar los equilibrios dentario bucales,
maxilares, musculares, articulares, etc., de todo el é6rgano de
la masticacién u oérgano estomatognatice, por supuesto dicha
alteracién estard en grado paralelo a la gravedad de 1la

anomalia diagnosticada.

LAS MALOCLUSIONES PUEDEN SER:
La Clase II de Angle o mesioclusién siendo que la cuspide

mesio vestibular del primer molar superior permanente, ocluye

entre el segundo premolar y mesial del primer molar inferior o
mas adelante, la c¢ara distal del canino superior, ocluye en la

cara mesial del inferior* y.-los ‘incisivos superiores mas

adelante de los inferio
'sjkfactores como crecimiento
excesivo Adgtlmé i ito en direccién horizontal,

provocéndo fgtacié hacia abajo y atras acompafada

en ‘discrepénéié d

existiendo ina

3 ﬁaki;ares la mandibula rota,

kizqnﬁal por resalte provocando =



lesiones kéhf “orbicular y mﬁsculo del mentén, provoca

hiperacti@idédidélfbhéq;nédor aumenta la dimensién vertical y

méndibuia ébé]p v at

'La‘cléééiIIiﬁdé7Ahgle o distoclusién y también pueden ser
ye;daderés} qﬁéiéqrresponde a una displasia 6sea, la mandibula
es grahdé,‘ei{makilar pequefio y la desproporcién de las bases
" bseas en_el'oiigén topogréfico de la maloclusién,

ﬁa"clésej III falsa o seudoprogenie con adelantamiento
funcional‘ﬁe la mandibula en el cierre oclusal de los céndilos
a mesializarse.

Rétroinclinacién * de los incisivos superiores o
proinclinacién de los inferiores que interfiere en el contacto
oclusal fisiolégico,

Mordida cruzada‘anfeiior, lé anomalia estd circunscrita a
la oclusién invertida. de loé in;isiv&s por linquové:sion de la
corona de los superiores don iéﬁiovérsibn de los inferiores o

sin ella.( 23 )
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CAPITULO 1

ANATOMIA DE LENGUA, LABIOS, MUSCULOS DE LA MASTICACION,

El aparato masticador es una unidad funcional formada por
los dientes, las estructuras que les rodean y les sirven de
soporte, los maxilares, las articulaciones temporomaxilares,
los musculos inser;ados al maxilar inferior, los musculos de
los labios y de la lengua, los vasos y nervios correspondientes
y estos tejidosr

El funcionamiento de es.t:e aparato es llevado a cabo por
- los mﬂ;cu;bs. guiados por estimulos nerviosos, mientras que los
méxiléres, las articulaciones temporomaxilares con sus
“ligamentos 'y los dientes con sus estructuras de soporte tienen
un papel pasivo. '

La funcién muscular ha sido éstudiada por estimulacién
éléctrica de misculos o nervios y en; observaciones clinicas de

misculos durante y después de intetvenciones quirﬁrgicas.

No basta la observacién ‘:clinica e ‘la funcién muscular

para poder juzgar las ‘actlvidades sillléx.;gicas y

antagénicas, o la inteﬂsvid&d 'presentes aun.en

El analisis electrom : a: una  sola
unidad registrad ra ; técnicas' ’

han hecho posible i T la 'funcibn,i
. musculax: de la que; antes’se obtenia. or:medio:d v'la observacién B

: clinica. ( 23 ‘)

o



MOVIMIENTO8 DE LA LENGUA. Los musculos de la lengua participan,
en la fonacién, la masticacién y la deglucién, se divide en
grupos pareados derecho e izquierdo por medio de un tabique
fibroso que se inserta abajo en el hueso hioides.

En cada lado existen dos grupos de misculos: los
extrinsecos que tienen su origen por fuera de la lengua, y los
intrinsecos que estdn contenidos en ella.

Entre los extrinsecos se encuentran el geniogloso y el

estilogloso,

EL GENIOGLO80O. Se origina en un corto tendén situado en la cara
interna de la mandibula y de 1la sinfisis y se dirige hacia
afuera en forma de abanico. Se inserta, por medio de una
delgada aponeurosis al hueso hioides y sus fibras se insertan
en toda la longitud de la 'superficie interna de la lengua,
tanto en la linea media, como a los lados de ella.

Accién. Dirige la lengua hacia adelante, 1la retrae y

también la deprime.

EL EBTILOGLOS8O. Tiene su origen en la apéfisis estiloides del
hueso temporal y se inserta en toda la longitud de los lados y

la parte inferior de la lengua.'
Accién. Dirige la lengua hécia arriba y hacia atras.
Durante la anestesia "ygén:éral,“féstos misculos se relajan y

es necesario hacei présién,'sc;b“i'é kél angulvo'de la’ mandibula
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hacia arriba y adelante para impedir que la lengua se vaya

hacia atrads y obstruya la laringe. ( 6 )

MISCULOS DE LOB LABIOS.

ORBICULAR DE LOS LABIOS. (Pars marginalis y pars labialis

M. orbicularis oris). Este musculo circunscribe el orificio de
la boca, en dos haces, el semiorbicular superior y el

semiorbicular inferior,

INSERCIONES: Las fibras del superior se originan en la
cara profunda de la piel y de la mucosa labial, a los lados de
la linea media, extendiéndose a uno y a otro lado hasta la
comisura correspondiente, en donde se entrecruzan' con las
fibras del orbicular inferior. Con este haz princibal existen
los naso-comisural e insicivo-comisural superiores. '

El orbicular inferior también toma inserciones en la piel
del labio, a los lados de la linea media y reforzado por el haz
incisivo-comisural y se dirige ‘hacia afuera, a las comisuras
correspondientes entrecruzando sus fibras con las del

semiorbicular superior.

RELACIONES: Cubierto por la piel, su cara profunda se
relaciona con la mucosa del labio, con la arteria corcnaria y
con los misculos elvador del labio superior y sigomatico y el

cuadrado de la barba.



INERVACION: El1 orbicular superior por ramas del témporo-
facial y el orbicular inferior por ramas del cervico-facial.

ACCION: Funciona como un esfinter modificando la abertura
bucal en diversos aétos, en el beso, fonacién, en la succién
durante el amantamiento, en la risa, el canto, etc.

BUCCINADOR. (M. Buccinator).
Este misculo constituye la pared de la cavidad bucal.
Inserciones; atras se inserta en la pared posterior del
reborde alveolar del maxilar y de la mandibula, en el gancho
del ala interna; de estos puntos se dirige hacia adelante para
terminar en la cara profunda de la piel y mucosa de la comisura
correspondiente.

Relaciones; por posterior con el constrictor superior de
la faringe; en la comisura con el orbicular, canino, triangular
de los labios, y el gran cigomdtico por su cara interna con la
comisura bucal, por su cara externa con el masetero, nervio
chal, arteria y vena facial,

Inervacién; ramas del temporo-facial y del cérvico-facial,

Accién; auxiliar durante la masticacién, procurando colocar
el bolo alimenticio sobre el dorsoc de la lengua y reteniendo
los 1liquidos; actta durante el silbido, expresa la ironia, la

amargura, la obstinacién.

ELEVADOR DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SBUPERIOR. (M.levator
labii superioris).

Misculo que se inserta en la cara externa de la apéfisis
ascendente del maxilar y termina en la piel de la parte
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' posterior del ala de la nariz y cara profunda de la piel del
labio superior.

Inervacidn; ramas del témporo-facial.

Accién; eleva el labio superior y el ala de la nariz.

Es el misculo del descontento y el de la lubricidad.
ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPLRIOR.

Se inserta por debajo del reborde orbitario inferior y
termina en la cara profunda de la piel del labio superior.

Se relaciona con el orbicular ‘de los labios, con el
cigomatico por fuera y hacia adentro con elevador cgmﬁn del
labio superior y ala de la nariz, en su cara profunda cubre al
canino.

Inervacién; ramas del témporo-facial.

Accion; contraccién durante el 1llanto, tanto el de la
alegria como el del dolor.

CANINO., (M. levator anguli 9:1-).
Cubre la fosa canina y se extiende hasta la cara profunda
de la piel y mucosa de la comisura de los labios.

Relaciones; por su cara superficial con el elevador propio
del labio superior, nervios y vasos suborbitarios y con la
piel.

Inervacién; ramas del témporo-facial.

Accién; elevando el 1labio superior por encima de los
caninos, deja estos al descubierto y con una expresién de

agresividad, ferocidad y amenaza.
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CIGOMATICO MAYOR. (M. cygomaticus major).

Se inserta arriba en la cara externa del malar, abajo en
la cara profunda de la piel de la comisura labial
correspondiente.

Relaciones; cubre parte del masetero, del buccinador y
vena facial, cubierta de piel y gruesa capa grasosa.

Inervacién; por filetes del témporo-facial.

Accién; llega hacia arriba y afuera la comisura labial,
los misculos cigomidticos son los de la alegria.

CIGOMATICO MENOR. (M. zigomaticus minor).

Se inserta en el hueso malar y termina en la cara profunda
de la piel del labio superior, por fuera del elevador propio
del mismo.

Por su cara profunda estd en relacién con el hueso malar,
vasos faciales y superficialmente con la piel.

Estd inervado por filetes del témporofacial. Lleva hacia
arriba y afuera el labio superior.

RISORIO DE SANTORINI. (M. sisorius).

Se inserta en el tejido celular que cubre 1la regién
parotidea, convergiendo sus fibras triangulares hasta la cara
profunda de la piel de la comisura labial.

Esta cubierto por piel, y por su cara profunda, se
relaciona con la parétida, masetero y buccinador.

Inervacién; ramas del cérvico-facial.

Accién; desplaza hacia atrids la comisura labial, es el

misculo de la sonrisa.
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TRIANGULAR DE 108 LABIOS. (M. depressor snguli ort,).

Se inserta en el tercio interno de la linea oblicua
externa de la mandibula y converge hacia la cara profunda de la
piel de la comisura.

Cubre el cuadrado de la barba y parte del buccinador, es
cubierto por piel. )

Inervado por filetes de la rama cérvico-facial.

Accién; baja la comisura, expresando la tristeza, el
disgusto.

CUADRADO DE LA BARBA. (M.depresor labii inferioris).

Inserciones; del tercio interno de la linea oblicua de la
mandibula a la cara profunda de la piel del labio 1nferiot de
los lados de la linea media. )

Esta cubierto en su insercién inferior, por el triangular
y en el superior, por la piel, Entre los dos misculos estin los
de la borla de la barba.

Inervado por filetes de la rama cérvico-facial.

Accioén; Desplaza hacia abajo y afuera el labioc inferior.

Es el misculo del enojo.

BORLA DE LA BARBA. (M. mentalis).

Inserciones; En la mandibula hacia los lados de la linea
media, debajo de la mucosa y hacia abajo, en la cara profunda
de la piel del mentoén.

Est4 relacionado por el semiorbicular inferior y por la
piel que lo cubre.

Inervado por filetes del cérvico-facial.
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Accién; levanta la piel del mentén.
MUSCULOS MASTICADORES.

Son el temporal, masetero, pteriogoideo interno,
pteriogoideo externo.
TEMPORAL. (M temporalis).

Es un misculo aplanado, grande delgado y que tiene la
forma de un abanico, ubicado en la parte lateral del créneo
(fosa del temporal).

Inserciones; Este misculo nace de la fosa del temporal y
de ahi sus fibras convergen hacia adelante y abajo formando un
tendén que pasa por adentro del arco cigomdtico hasta
insertarse en el borde anterior de la ap6fisis coronoides de la
mandibula, se inserta en la cara externa, borde anterior e
interno de dicha apéfisis.

Las fibras de este misculo se encuentran formando tres
grupos, anterior, medio y posterior, la disposicién de dichas
fibras (vectores de fuerza) que le confieren al muisculo dos
tipos de movimientos hacia arriba y hacia atras.

Inervacién; por los nervios temporales profundos,
anterior, medio y posterior.

Accién; es en esencia elevador de la mandibula provocando
el cierre de la misma.

MASETERO (M. Masseter).

Es un misculo corto, grueso, plgno( ubicado‘eh la cara

externa del maxilar inferior. Tiene 13 :orméqu pnféuadiado,b

consta de un fasciculo superficial yvuno‘pzdfhgdd{
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Inserciones; Fasciculo superficial, se inserta eﬁ el borde
inferior de los dos tercios anteriores del arco ciquético del
maxilar, de ahi sus fibras descienden para insertarse en la
parte lateral externa e interna de la rama de la mandibula (2/3
hasta su &ngulo)., Su posicién es vertical dirigiéndose hacia
abajo y atras. '

Fasciculo profundo.- Su insercién se inicia en 1la
superficie interna del arco cigomidtico, de ahi se dirige a la
superficie latero externa de la ap6fisis coronoides y parte
media de la cara externa de la rama de la mandibula, su
posicién es vertical dirigiéndose hacia abajo y ‘ligeramente
hacia adelantg.

Inervacién; por el nervio maseterino, rama del maxilar
inferior.

Acclén; Es en esencia elevador de la mandibula provocando
el cierre.

PTERIGOIDEO INTERNO. (M. pterygoideus medialis).

Conocido también con el nombre de masetero interno, es de
forma cuadrangular situado por dentro de la rama del maxilar
inferior teniendo la misma disposicién que el masetero.

Inserciones; tiene dos inserciones.

Posterior; por arriba se inserta en la superficie interna
del ala ‘externa de la apéfisis pteriogoides del hueso
esfeno;des Yy por abajo se inserta en el proceso piramidal,
hueso palatino y tuberoéidad del maxilar.

Anterior; por arriba se inserta en la parte lateral del

proceso piramidal del hueso palatino y la tuberosidad del
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maxilar, de ahi desciende para insertarse en la parte interna
del &ngulo de la mandibula.

Inervaciones; nervio pterigoideo interno, rama del maxilar
inferior.

Accién; elevador de la mandibula provocando el cierre.
PTERIGOIDEO EXTERNO (M.pterygoideus lateralis).

Es un misculo pequefio de forma triangular, la base
corresponde al créneo y el vértice al coéHndilo de la fosa
cigomédtica.

Inserciones; consta de dos fasciculos.

-Superior; proviene de la superficie inferior del ala mayor
del huesc esfenoides y se adhiere al margen interno del disco
articular, y a la superficie anterior de la cabeza del céndilo
mandibular y cépsula articular.

Inferior; las fibras parten de la superficie lateral
externa del ala externa de la aptfisis pterigoides del hueso
esfenoides, de ahi corre ligeramente hacia abajo y atras para
llegar a la parte anterior del cuello del céndilo.

Inervaciones; por el nervio pterigoideo externo, rama del
maxilar inferior.

Accibén; la contraccién simulténea de los dos masculos

proyecta la mandibula hacia adelante del maxilar superior.

La contraccién aisladav de uno de los mq.’xsclilos .lleva" la’

mandibula hacia un lado. (20,1)
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MUSCULOS8 DE LA REGION HIOIDEA. DOS GRUPOS SUPRA L
INFRAHIOIDEOS. . '
MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS.

Son colocados por encima del hueso hioides y son: el
digastrico, estilohioideo, milohioideo y geniohioideo.
DIGASTRICO (M. Digastricus). R

Inserciones: Es un misculo formado por dos vientres unidos
por ﬁn tendén intermedio, que se extiende de la . ranura
digastrica de la apéfisis mastoides, a la fosilla digadstrica de
la mandibula. El tendén que une los dos vientres atravieza el
tendén del estiloioideo sobre el cuerpo del hioides.

' Las relaciones difieren para los dos vientres y tendén
intermedio. El1 vientre posterior, por su cara externa se
relaciona con la mastoides, el esplenio Yy
esternocleidomastoideo; por su cara interna, con los ligamentos
estilomandibular esfilohioideo, estilogloso, gran hipoglosos,
con los origenes de la 1lingual, de 1la facial y cardbdtidas
interha Yy externa.

El tendén se;iéiéciona con la glandula submandibular y por

dentro, n’hipogloso.

£ por ramos del facial y

erior por una rama del nervio

el apoyo esta en el hioides,
st4 en la mandibula. El vientre
i‘el:apoyo esta en el hioides o sube.

sté'en IQAéébéié.



ESTILOHIOIDEO (M. Stylohioidaus).
Inserciones; colocado por delante del vientré pdstériér .

del digastrico, toma la insercién superiof, en’ la porcién‘-'f

externa de la ap6fisis estiloides y 1la 1nferior en:'la cara"a‘
anterior del hueso hioides. Tiene la forma ael EEI

extremidades son tendinosas. El extremo infe‘r‘ g abre’"a .-’

manera de un ojal el cual es atz.avezado':, por téhdéh
intermedio del digastrico. o i
Se inerva por ramas del nervio facial, '
Accién; eleva el hueso hioides.
MILOHIOIDEO (M. mylohyoideus). ;
Entre los dos milohioideos, forman. el pivsc‘)‘”d_e qa
insercién superior se fija en yla‘;. line
mandibula, las fibras pos‘tberioz‘éjs‘éh e
anteriores en el rafe :apo‘xlxéurkéti

al hueso hioides.

hipogloso.

Inervacién; por el ‘dentario
milohioideo. 5
GENIHIOIDEO (M.genichyoideus).

Inserciones; es un musculo situado enci del anterior, -

tomando su insercién superior en -la apéfisis qeni inferior Y
sus inserciones inferlores lo hacen en: la cara anterior del'

hueso hioides.
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Se relaciona por éu Sorde interno con el del lado opuesto,
la c;ré 1nferiér con el milohio;aeo y por su cara superior, con
el geniogloso, vgléndula sublingual y mucosa del piso de la
boca. '

Se inerva por el gran hipogloso.

Accién; 'elevadot del hueso hioides o abatidor de 1la
mandibula, segin el lugar del punto de apoyo. .

MUSCULOS INFRAHIOIDEOS. son los que estan situados debqjo
del hueso hioides y son cuatro, tiroideo, esternocleidohiocideo,
bhohioideo, esternotiroideo.

ESTERNOCLEIDOHIOIDEOC (M. sternchyoideus). .

Inserciones; se extiende desde sus inserciones inferiores
en el esternén y la clavicula, hasta sus inserciones supegiores
en el borde inferior del hueso hioides.

] Se relaciona con la piel y cuténeo del cuello, abajo con
el esternoclei@omasto;deo, por su cara posterior cubre al
esternotiroideo y al tirohioideo.

Inervacioén; de los tres primeros nervios cervicales y del
asa del hipogloso. .

Accién; abate el huésé hioides.

OMOHIOIDEO ( M. homohyoideus).

Inserciones; formado por dos vientzes, el posterior toma

insercién por dentro de la escotadura- coracoides y el anterior,ﬁ

va a fijarse en la porcién extexna

hioides, por fuera del esternocleidohi

Los dos vientres estén unidos por.un tendén: intermedio que :

cruza el paquete vasculo nervioso del cuello.

del hueso o



Relaciopes; la insercién escupular es'té‘ cubierta por el
trapecio, en la porcién. supraclavicular, coh la clavicula y
masculo subclavio, por su cara profunda con el serrato mayor,
escalenos, plexo bragquial, paquete vasculo-nervioso del cuello,
en su porcién vertical queda separado Elel tiro‘ides,' por ;Los
mysculos esternotiroideo y tirohioideo. '

Inervacién; recibe ramas del hipogloso y de 1los tres’
primeros cervicales. ‘ v

Accién; depresor del hueso hioides y tensor de 1la
aponeurosis., '

ESTERNOTIROIDEO. (M. sternothyroideus).

Su insercién inferior, se fija en su cara posterior del
manubrio esternal y primer cartilago cgstai, la insercién
superior, se fija en los tubérculos del cartilago tiroides y en .
la cuerda fibrosa que los une. '

Relaciones; por delante: est:a ) cubierto - por fel.

estemocleidohioideo y por atras cubre :

Accidn; hace descender al carﬁil'
TIROHIOIDEO (M.thyrohyoideus).

Inserciones; la insercién inferlo‘ t:iene lugar en los

tubérculos de la cara externa de ‘t:iroides b ligamento que los

une, la insercién superior, enA,él”borde nferior del cuerpo y

del asta mayor del hueso hioides. (v',l2,1 )
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CAPITULO II

CLASIFICACION DE HABITOS BUCALES.

Durante muchos afios, los oqontélogos han atendido los
hadbitos bucales de los nifios. Los dentistas consideran estos
habitos como posibles causas de presiones desequilibradas y
dafiinas que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares
~ inmaduros y sumamente maleables, y también de cambios
potenciales en el desplazamiento de las piezas y en oclusiones,
que pueden volverse francamente anormales si continuan estos
hédbitos largo tiempo.

Por este problema también se interesa el pediatra,
psiquiatra, psicélogo, patélogo, especialista en problemas de
lenguaje y los padres del nifio. En general puede decirse que el
odont6logo y el patdlogo se interesan mids por los cambios
bucales estructurales que resultan de h&bitos prolongados.

El pediatra, psiquiatra y el psicélogo pueden dar mayor
importancia a los problemas de conducta profundamente
arraigados, de los cuales los habitos bucales pueden ser sélo
un sintoma. Los padres parecen preocuparse mds por el aspecto
socialmente inaceptable de; niflo que exhibe algtn habito bucal.

Es de gran importancia para el odontbélogo poder formular

diagndsticos sobre’ los 'é mbios en estructuraé bucales que

parecen resultar ‘de s hibitos  bucales, pero es igualmente

importante - escuchar-:opiniones . de individuos de otras

profesiones queféstﬁd. .1 mismo problema. En este capitulo
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tratamos de orientar al odontélogo sobre algunas de las
opiniones mds importantes a este respecto.

El odontblogo rara vez examina a los nifios hasta después
del firme establecimiento de los h&bitos buqaleé. En ciertos
casos, S6lo examina al nifio para actuar como A4rbitro en
discusiones familiares donde se debate si un hdbito determinado
serd uno dafiino para el nifio a causa de esto, es importante
revisar lé manera en que el nific se relaciona con el medio
externo a través de sus actividades bucales.

Freud y su escuela destacarén esto, delineando ciertas
fases de la infancia como periodos bucales y anales. Otros han
hablado de la bucalidad esencial del nifio.( 22 )

En las poblaciones primitivas con escaso desargollo
cultural el hébito bucal de la succién, as; como otros vicios
bucales, tales come mordiscos de los labios, carrillos y
lengua, chupete, deglucidén atipica, hébitos acentuados en los
nifos de 1las ciudades en nuestros -dias, debido a 1la gran
cantidad ae factores causantes de la angustia, tensiones
emocionales. Los problemas hogarefios, maritales, econémicos,
celos entre hermanos, desasosiego causado por la proliferacién
de programas ansifgenos de la televisién, peliculas de
violencia, crimenes, sexuélidad, que vienen a engenqrar
transtornos en la conducta del nifo, que pueden manifestarse
con fantasias, visiones alucinantés, actividades paranoides .

etc.



otras veces los desajustes escolares son los motivos que

pueden influir en la provocacién de vémitos, fiebres, dolor de_

cabeza, diarreas y los habitos bucales infantiles. ( 17 }
REFLEJO DE SUCCION

Engel afirmaba que la observacién directa de los nifios en
su primer afio de vida revelaba que su organizacién era
esencialmente bucal y de tacto al nacer, el nifio ha
desarrcllado un patrdén reflejo de succiones neuromusculares
llamado reflejo de succién, incluso antes de nacer se ha
observado fluoroscopicamenté en el nifio, contracciones bucales
Yy otx}as respuestas reflejas.

Esta temprana organizacién nerviosa del nifio le permite
alimentarse de su madre y agarrarse a ella, como lo demuestran
los reflejos de succién y de asimiento y el reflejo de Moro
todos presentes en el nacimiento., Evidentemente el patrén de
succién del nifio responde a una necesidad de agarrarse no
resulta tan obvia. Sin embargo aunque estos dos reflejos
influyen en el nifio y en -sus situaciones iniciales de
aprendizaje y contribuyen a su desarrollo psiquico ‘el calor de
la leche.’

Durante muchos afios, los hébitos bucales han sido tema de

intensa discusién y estudios de parte de 1la profesién

odontélogica sin llegar a un acuerdo firme sobre el grado de

daflo causado por los habitos 'mas comunes, como deben ser
manejados quien debe de ocuparse de ellos y cuando si es que

alguna vez ha de iniciarsé'al ‘tratamiento.
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La denominacién de habitos bucales conjura una imagen
mental diferente en distintas personas segin su enfoque
especifico de la cuestién. El nifio tiene la imagen visual de la
succién del pulgar u otro dedo el foniatra ve el cuadro de una
interposicién lingual, una succitn digital o una deglucién
atipica. ( 22 )

BUCCION DIGITAL. ,

Cuando se considerdn los hébitos bucales, la succién
digital probablemente sea la primera -imagen mental conjurada,
la controversia sobre el papel desempefado por este hébito como
causa de maloclusién, se acalora y probablemente no se
resolveré en un futuro préximo aun cuando numerosos. estudios
excélentes trazaron las consecuencias de este habito,

Si el hébito persistiera durante el periodo eruptivo de
los incisivos permanentes superiores habria una perturbacién de
la erupci6én del alineamiento o de ambos.{ 17 )

TE1 grado de defecto de#ende de frecuencia, duracién e
intensidad del habito cualesquiera que sean los efectos se
corregiran por si mismos si el nifto deja el habito a los 8-10
arios.

Cuando el nifo reconoce el hébito y su efecto y desea
interrumpirlo, entonces, y sblo entonces es posible el
tratamiento, Este puede variar desde un sistema de propia
supervisién aconséjado por Gellin. Hasta aparatos complicados.

Una simple placa palatina pasiva y no funcional servira

como recordatorio conducente al abandono del hébito.



Pareceria que cualquier dispositivo que sirva para llevar
el habito de la subconsciencia a la conciencia permitiré al
nifio quebrar el hadbito sino lo necesita o desea mids no solo es
practico, sino también, conveniente incorporar al disefio de ese
dispositivo recordatorio fuerzas que corrijan el mal
alineamiento a la rotacién, si bien el mal alineamiento en la
mayoria de los casos se corregird por si mismo con la cesacién
dellhébito €s un proceso lento.

El uso del aparato recordatorio para dejar expedido el
proceso de realineamiento dar4d al nifio una sensacién de éxito y
logro que reforzard el deseo de interrumpir el -habito. Ei
aparato de Hawley con arco de alambre labial ajustable por
clerre de las ansas en U en la zona canina es de facil
correccién y puede ser utilizado para modificar la protrusién
de los dientes anteriores superiores y cerrar los espacios
interdentarios y la alteracién de la inclinacién incisal con un
minimo de supervisién para ello se pueden colocar ganchos de
alambre redondo por labial y distal de los caninos, en lugar
del arco labial se colocan elisticos de goma.

Estos van enganchados en las ansas caninas y ejercen una
presién ligera continua contra 1la cara vestibular de 1los
incisivos.

El grado de inclinacién y el movimiento lingual se regulan
mediante alivio del acrilico palatino adyacente a los cingulos
de los dientes por movilizar esta modificacién del aparato

superior - de Hawley permite un movimiento dentario bién
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controlado pues los dientes se moveran solo cuando haya espacio
entre los dientes y el acrilico lingual.

El'pacienﬁe y los padres deben comprender que el aparato
no corregird la maloclusién si existe una clase II divisién I,
o una maloclusién de clase 1 con resulte pronunciado y dientes
grandes. Sin embargo, mejorard el alineamiento y reduccién del
sobre salte.

Para corregir la maloclusién se necesita terapéutica
ortodéncica, también se pueden usar aparatos fijos para detener
la succién digital, estos pueden ser fabricados come los
describi6é Gellin. .

La modificacién del aparato basico no es dificil y puede
utilizar bandas, ganchos para elasticos y elasticos de goma
para dique, para alinear selectivamente los dientes anteriores
y controlar el espaciamiento. La modificaciétn no debe ser tal
que cause un traumatismo de la lengua, los dedos:- o los tejidos

de sosten,

No hay razén para recurrir a la "horquilla para heno" o -
para golpes de locomotor de alambres ayuzados para desalentari

los dedos o la lengua, habitualmente se colocan aparatqs(fijoﬁ;"‘~

para servir en un propésito doble, a saber y deten
hdbitos digitales y reprimir la interposicién . ;159&5’
tratamiento sigue. ( 3 ) v :

HABITOS BUCALES.

DIGITALES. Aunque parezca extrafio, la quejafesﬁalféfétida}al

factor etiolégico y no al factor oclusal. Es: cdmﬁn; QuE~-lbs
padres repriman esa costumbre del nifio porque parece’ ser. un
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habito infantil residual pero no porque lo lleve a una
maloclusién en realidad, no siempre, el hébito de chuparse el
dedo provocé un problema oclusal.

Las maloclusiones se producen si el nifio lo hace con
bastante fuerza durante periodos de tiempo lo suficientemente
prolongados y a intervalos tan sequidos como para producir una
deformidad.

LABIALES.

A veces los hadbitos labiales son el resultado de un
instinto de chupar ¢ la transferencia de un hdbito digital
anterior, otras veces son el resultado de labios ‘raspados o
irritados.

Estos hdbitos también se producen como reaccién ante la

erupcién ectédpica de los incisivos superiores.

LINGUALES O DEGLUCIONES ATIPICAS.

El nifio al succionar el pecho, provoca una eversién del
pezdén para que penetre mids profundamente en la boca, esto hace
que la lengua se mantenga hacia atrds y ayuda a desarrollar un
patrén normal, no obstante, la tetina de goma no funcionaba de
esta manera como no podia ser llevada tan atrds como era
necesario, el nifio tiene que desplazar su lengua hacia adelante
para succionar y tragar, por lo que muchos nifios que no se
chupan el dedo pueden mantener sus lenguas adelantadas cuando
succionan el resultado frecuente, es una deglucién atipica que
genera incisivos superiores sobresalientes y mordida abierta.
(2)
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RESPIRACION BUCAL-NASOFARINGE.

La respiracién bucal ha sido un tema largamente debatido
como causa de la maloclusién y no se duda que es el resultado
de la maloclusién.

Howard en un estudio de quinientos casos de nariz y
garganta, documento en el grupo de ciento cincuenta y nueve
respiradores bucales que noventa Yy cuatro aproximadamente
sesenta por ciento tenian maxilares y oclusién normales.

No es posible decir siempre si la respiracién bucal causa
protrusién de los dientes, o si los dientes protruidos son,
aunque indirectamente, resultado de la respiracién bucal, pero
nosotros sabemos ciertamente que cuando los dientes protruyen
hay una mayor oportunidad para el ingreso de aire a través de
la boca y el hébito de la respiracién bucal se establece
facilmente. Hay un cierre bucal posterior para el ingreso del
aire dentro de la faringe y en los pulmones que es formado por
la lengua al rozar el paladar blando.

Esto puede excluir todo el acto de la respiracién bucal
que comienza con la rotura del cierre anterjior bucal, (los
labios) inducido por los dientes protrusivos y esto puede
proporcionar una respuesta al porque los jovenes parecen tener
tantos problemas como resultantes de este habito, también
sabemos que si el pasaje nasal por adenoides, el nifio se ve
forzado a respirar a través de la boca.

La respiracién bucal significa la ruptura del contacto

oclusal, una separacion de los labios y la pérdida del aire.
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Es problematico aducir que el crecimiento de las adenoides
establece la respiracién bucal. Es cierto, sin embargo, que
debe establecerse una respiracién normal, esto es 'la
eliminacién del crecimiento de las adenoides, el espacio libre
para las vias nasales, la correccién de la protrusién y si es
posible la restauracién de una funcién labial normal.

Las amigdalas han sido también culpables o productoras al
menos con influencias del desarrollo de ciertos tipos de
maloclusiones. las amigdalas enfermas deben ser removidas desde
un punto de vista de salud general aun sin observar el efecto
sobre los dientes y el desarrollo de los maxilares.

Es incuestionable que producen respiracién bucal cuando
estan aumentadas y doloridas, se puede dudar como Howard mostrd
en un estudio de quinientos casos de amigdalas. La amigdala es
un factor importante de la producciétn de la mesioclusién, el
encontré veintiuna de ese tipo en el numero examinado.

El dolor y el aumento de las amigdalas causard en el
paciente la apertura de la boca protruyendo 1ligeramente la
lengua, para aumentar asi el espacio de la regién amigdalina.

De est4 manera puede iniciarse una mesioclusioén clase III,
especialmente si el paciente crea un empuje hacia adelante.

Se ha pensado que las amigdalas enfermas producen la
respiracién bucal, 'y lg,reépiracibn bucal a su vez produciré un

tipo definido de malpclﬁsibh distoclusién,

Estas dos,fqrmgs'dé: Anémiento son un poco antagénica.

En la clasetfiir sup. ne gﬁé‘la mandibula se desarrolla

hacia adelantgfyiéH‘la clase"II,Se:supone que hay una accién




inhibitoria del qrecimiento hacia adelante o posicién con su
résultanté distoclusién. En los quinientos casos, Howard
encontrd solamente veintitres casos de desoclusién alrededor de
5 por ciento.

Desde hace mucho tiempo se reconoce que hay una relacién
entre maloclusién de los dientes y senos nasales, han habido
sin embargo, algunas desavenencias en lo que respecta a la
relacién de uno con el otro.

Considerando la - etiologia de 1la maloclusién hemos
aprendido que los tipos definidos de maloclusién pueden
resultar por lo menos en parte, de la respiracién bucal.

También hemos.observado que ciertos tipos de maloclusién
invariablemente estan asociados con ciertos tipos de
deformaciénes nasales, y ninguno mejorard extensivamente a no
ser que se correlacione con el tratamiento.

Existe cantidad de personas que sufren de la respiracién
bucal indudablemente causada por la hipertrofia del tejido
linfoide en 1la ngsofaringe, pero también quien con la
renovacién del tejido linfoide, continua respirando a través de
la boca, esto se debe a la accién anormal de los musculos
durante el tiempo en que el individuo era un respirador bucal
produciendo un hé&bito con condiciones favorables para la
maloclusion.

Nos encontramos asi confrontande <con la siguiente
pregunta, ¢ Qué beneficio se puede esperar de la correcién de

la maloclusién en lo que concierne el A&rea nasal?.



Es bueno reqozdar iaianatomia de las partes concernientes
pués la asimetria de la cara de la que resulta la asimetria de
las vias nasales' y un septum desviado, puede ser debido a la
presion intrauterina durante el periodo precoz del desarrollo

embrionario. ’

La asimetria de los cornetes produce la asimetria del
septum aun cuando la. situacién anatémica puede ser todo lo que
uno desea hay una poéibilidad posterior que las caracteristicas
hereditarias de la forma, facial pueden-ser factores importantes

en el tamafio de las vias nasales y la posicién del septum.

Las cavidades bucales y nasales, asi como se encuentran en
el ‘adulto fueron en un tiempo una cavidad comin que puede ser
descrita desde un punto de vista embriolégico, constituyendo
una aberturavﬂnica en la porcién terminal anterior del conducto
alimenticio conocido ~como el estomodeo, En la vida embrionaria

hay una sola cavidad sin ninguna estructura de separacién en

ue el tejido duro y blando del paladar

otras palabras:a tes'

frontonasales

los procesos

] bronquial ‘se’ dlvide en dos partes la

porcibn'mandibular en’la parte 1nferior Yy ‘la porcién maxilar en

la parte superior que crece de la parte superio: a ambos lados
derecho e 1zquierdo del arco mandibular, viéndose finalmente
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con el brote frontonasal en la regién' del labio o del borde

alveolar.

Desde la parte posterior interna del primer arco crece un
reborde o vastdgo que se une en la linea media que forman el

paladar duro y blando.

La formacién del paladar duro y blando separa la cavidad
bucal de la nasal. El septum nasal crece hacia abajo desde la
base del' craneo en el condrocrédneo, existen estructuras
cartilaginosas que contribuyen a lo que es conocido en la vida

mis tarde como el septum nasal.

Desde la lamina horizontal del etmoides hay una léamina
perpendicular del mismo que crece hacia abajo dentro de la
cavidad nasal hacia la linea media o a la unién del paladar

duro.

Desde la base del hueso esfenoides se encuentra otra
estructura cartilaginosa que crece hacia adelante que se conoce
por el vémer cartilaginoso que luego es reemplazado por hueso
intramembranoso, desarrollando en el lado derecho e izquierdo
del cartilago asociado con la lémina perpendicular del etmoides
y el vémer hay un cartilago qriangular que completa en época

posterior de la vida ;b~quelse~conoce,cqmo el septum nasal.

;a}léﬁina perpendicular del
scindieﬁdqldel,desarrollo de las

partgs'médiéé’lateraleste la cavidad;naséi{
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E;ldyoqu;ré:sin“lé iﬁ;ervencién del desarrollo del piso de

la nariz. Este factor debers’ mantenerse en la mente si se

considera lar cién en. la deformacién. { 8 )

FUNCIONES DE LA NARIZ.
1. Funcién olfatoria, se realiza en la porcién superior de

las fosas nasales, lugar donde se encuentran las células

olfatorias bipolares.

2. Via aérea, la narina es en esencia un oérgano
respiratorio, pasando a través del meato medio la corriente de

aire.

3. Humedecer y estibar el aire, inspirado el aire que llega
a los alveolos pulmonares debe estar saturade de agua y una
temperatura de 37° aproximadamente, siendo el aire entibiado
entre los 27° y 37° en las fosas nasales, gracias a la gran

irrigaci6on sanguinea de la mucosa nasal.’

prbteﬁéiéﬁ)f

4. Limpieiab : oﬁav;nferior y media de las

fosas cumpyénﬂéén’la funcién::de transpér;ér Y proteger a las

vias aéreas:;d

été}iéé del aire, gracias a
la ‘secrecisn’d o médio de las glandulas

arracinadas

s, ‘bacterioestética, és' por la -‘enzima que

desintegra algunas, bacterias, es.la lisozima, que se encuentra

en la capa mucosa.. :.
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6. Caja de resonancia en la fonécién, conjuntamente con

. los senos frontales, etmoidales y maxilares,

El aire deberia pasar por la nariz, siendo la respiracién
bucal solamente utilizada en casos de emergencia o de una gran

demanda ventilatoria. { 4 )
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CAPITULO IXI

ETIOLOGIA DE HABITOS BUCALES.

" En prevencién no-nos preocupamos sbélo del tratamiento
de los efectos de un proceso patolégico sino también de su
causa., Asi al igual que en una mordida abierta provocada
por un empuje lingual, no tratamos ya de cerrar la mordida
mecanicamente, sino ademé&s, intentamos eliminar y controlar
la causa, es decir, el empuje lingual, los h&bitos pueden
no ser una causa primaria sino una intermedia. Si no
llegamos a la causa bésica nuestro pronéstico de éxito en
su tratamiento deber4 ser reservado. Hay factores
etiolégicos subyacentes a los habitos perjudiciales que
ocasionan la maloclusién, .

Los factores ;ratados en la siguiente seccién es

fundamental para el plan de tratamiento y la terapia.

MECANICA.
Las causas mecdnicas de los hadbitos se ven en un nifio

que tenia patrones de: tesplracién y deglucién normales

hasta, por, - eJemplo - qué».'lds" incisivos permanentes

erupcionaron ectép

uhé'vposicibn protruida y

labio inferio ueda atrapédo-porélés'incisivos ectépicos.

Tal vez fué preciso que el! ‘iﬂd’embujéra su lengua para

lograr el vacxo necesario para la deglucién.
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PATOLOGICAS .

Una inflamacién de las amigdalas y las adenoidesfpude f,, 

acarrear la respiracién bucal, cuando 1 i feccién ha~”
remitido, las adenoides quedan grandes € 'isteﬂ 1a-

respiracién bucal, extirpando Vlaé 'éﬁiédala y{,adédoides'

ayudara al tratamiento del habito. E ébitﬂ»dglmozderse el

labio como respuesta a las - g:iet de;‘adﬁeilos puede

eliminarse solo si se las corrige y controla.

EMOCIONALES .

Los nifios que estan: abu ridos ‘o preocupados pueden

tener una regresién ;iﬁféﬁﬁilij asumir posturas que

incluiran la succiétn de 1os eaosypuede ser desde el punto

de vista de 1la conducta

omo - retorno a conductas

previamente gratifiqantes, © recohfortante. Por lo general

estos habitos desaparec dhaﬁab'él,niﬂo;madurd y ‘1o pasa
el problema emocional:y é ac : ‘ mpens
o reaseguramientos po :

Intensidad, Duracién

suflcientemente importante como para_crear una maloclusién. ‘




HABITO IMITATIVO.

Son niflos pequefios aprendén por imitacién. Aprenden a
hablar, sentarse y ponerse de pie por imitacidén aprenden
. las posturas por imitacidén. Los niflos también imitaradn sus
posiciones d.e la lengua y mandibula, Una vez que sSe ha
desarrollado una mordida cruzada anterior se debe a una
maloclusién funcional y al hadbito de 1la postura de 1la
lengua contra los dientes anteriores inferiores, el
crecimiento mandibular parece acelerarse en relacién del
maxilar superior, asi a la edad de 16 a 18 se puede
encontrar una desarmonia esqueletal intermaxilar seria.

Si se presenta en varias generacicnes no A debe
‘concluirse que sea genética ya que en realidad puede ser
conductg imitativa pasada de una generacién a otra, esto no
pretende negar la importancia de las determinantes
genéticas en el desarrollo de las maloclusiones.' tiene como*
fin indicar que en todos los mamiferos, pero sobre todo en
los enanos pasa de una generacién a la otra mas que por

medio de los genes,

CONDUCTA AL AZAR,
Hay muchas cosas en los que el comportamiento parece
carecer de adjetivos y al azar,. cuando “no completamente

accidental, es la categoria de la etio_légria,de‘ ios ‘habitos



puede ser lograda en su causa de que en efecto la conducta‘ )

al azar representa aquellos comportamientos.

Algunos propdésitos no se entienden en la actualidadi, -

por ejemplo, un nifio sufrié molestias provocadas por la”

denticién en cuanto erupcionan sus incisivos superiores

para aliviar el dolor el t‘rotaba sus encias con el pulgar,:

al anestesia por

descubrir :

ba este es un ejemplo de conducta de

azars El o‘b‘jgat:lT (] a'q’\:\e‘es indicar que en todos los habitos

'tiel"ie_nA e cvau’s-;as'; ’ fiéi;as [ emocionales imitativas
bréfunﬂémente ehbraizaqas las conductas que originalmente se
adaptaron al azar por lo comin responden con mayor
prontitud al tratamiento.

ABERRACION DE SUCCION PERINATALES RESIDUALES.

Quiz4d el hédbito bucal mas dificil de corregir sea
aquel originado por una aberracién de succién perinatal
residual. Es una ayuda si este grupo- de lhébitos puede
diferenciarse de otros porque este de no ser mas intenso RN

en consecuencia  estara :I.mplicada una mayor'ca idad de

tiempo- y de dinero. Es. mejo: si esto se.
comenzar ' al tratamxento.

‘Los hAbitos. causados .por - ten mo ionales

transitorias de ordinario se corriqen por:si mismos, otros
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provocados por las erupciones ectdpicas, pueden ser
corregidos sobremanera con ia terapia mediante aparatos,
otros ocasionados por vias nasales bloqueados, requeririan
un tratamiento médico o quirtrgico.

‘ Los habitos de succién digital que estan profundamente
enraizados pueden transformarse en empuje lingual o hébito
de succién labial. A veces, los hébitos de succién
frustrados en los nifios .provocariag una regresién a una
aneurosis infantil.

No obstante, como ‘clinicos, debemos estar alertas
porque los pacientes que trataremos son mamiferos y éstos
ultimos tienen un fuerte instinto de succién en la intancia
que se va modificando al mismo tiempo que el animal crece y

se desarrolla,

INSTINTO DE SUCCION DE LOS MAMIFEROS.

Un mamifero seria, cualquiera de un grupo de
vert'ebrados que durante un periodo del nacimiento, succione
leche de las gléndulas de sus madres o de un recipiente
sustituto. En los humanos el recien nacido debe ser capaz
de succionar inmed_iat:émente después vde haber nacido uno de

los primeros x‘:efiej"éjé,.vhani:ést:édos por estos nifios es el de

. al.neonato a encontrar a ciegas el




Los fetos de 7 meses de .vida intrauterina estan
capacitados para alimentarse, prepardndose para la vida
chupando su dedo.

Es necesario acatar que este acto de succién esta tan
enraizado, que el embrion que se alimenta a través de la
placenta se siente forzado a succionar aungque no reciba
otraz respuesta que la de su propiocepcién neuromuscular
bucal. Aquellos embriones incapaces de ubicar sus dedos con
rapidéz colocan sus lenguas, Ademas, la almohadilla grasa
vestibular o almohadilla de succiétn que da la redondez a la
cara de los infantes, ayuda al proceso de succién.

Al mismo tiempo que se desarrollan los dientes y el
nifio pasa a ingerir alimentos sé;idos la almohadilla grasa
vestibular se atrofia, Sin embargo, no es raro que el
habito de succién persista mucho mas alléd después que ha

desaparecido la necesidad biolégica.

Es preciso notar aho:a que?los neonatos empiezan su

vida de aprendizaje solo

causa de que su sensibi ic

con ‘la succib

problemas ;

primeras experiencias aAaliﬁentacidﬁ;
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1. La compulcién bastante constante a la gratificacién

btcal. .
2. La respuesta bucal relacionada con numerosos
problemas de la vida.

3. El empuje lingual condicionado.

COMPULSION POR LA GRATIFICACION BUCAL.

Mientras muchos factores actuarian provocando tales
compulsiones las frustraciones del’ hat::ito de succién
infantil y la resultante satisfaccién incompleta de lai
primeras experiencias de alimentacién podrian acarrear un
deseo continuado y una posible sobre compensacibn por una
falta de gratificacién mediante la succién. Si la leche
emana con prontitud, el pecho, puede ser retirado antes de
que se haya satisfecho por instinto. Asi aunque el nifio
haya sido bien alimentado la experiencia de la alimentacién
puede no haber sido completamente satisfactoria porque la
succiéon se vié frustrada.

Tal niflo tenderia a chuparse el dedo ¢ la lengua
después de alimentarse en una esfuerzo por stisfacer su
instinto de succién. Este nific puede crecer y ser un
chupador de dedo o de lengua compulsivo.

RESPUESTA DE SUCCION CONDICIONADA.
Otro problema asociado con la experiencia de

alimentacién perinatal es el que se relaciona con la
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succién o las gratificaciones bucales como una conducta
aprendida o condicionada en respuesta a diversas
situaciones de la vida. Cuando el nifioc llora se le da
biberén o el chupete el objetivo es mantener al nifio
tranquilo.

El resultado puede ser en nifio entrenado en forma
inadvertida para buscar una gratificacién bucal cuando se
enfrenta con diferentes problemas de la vida que van desde
la simpre soledad hasta la frustracién o el hambre.

En el nifio puede haber sido criado para responder a la
ansiedad. El adulto, el mascado de goma, fumar o beber le
servirdn como medios de gratificacién bucal cuando se
enfrenta con numerosos problemas de la vida.

Estos dos factores (al instinto de succién frustrado y
la succién como un hdbito aprendido ante situaciones de la
vida), creara4n maloclusiones solo si el hébito tiene 1la

suficiente intensidad, duracién y frecuencia.

EMPUJE LINGUAL APRENDIDO EN LA S8UCCION.

Puede ser una respuesta aprendida anormalidades en las
primeras experiencias de la alimentacién. Como tal es méas
diffcil de corregir que cuando es una secuela de la
respiracién bucal secundaria de las amigdalas y adenoides

inflamadas.



Si la causa subyacente esta asociada con aberraciones
de succién peiinatales tesiduéles, sin importar el tipo
que sea el tratamiento ser& mas complicado y llevard mas
tiempo para ser completado con éxito. Si el padre recuerda
que el nific ha tenido siempre empuje lingual, esto sugerird
una aberracién perinatal residual. Si el nifioc responde a
numerosos problemas de la vida chupéndose el dedo, ésto
también puede haber tenido un comienzo muy temprano. Si
siempre debe tener algo en la boca es factible suponer la
presencia de un hébito de succién perinatal residual. Esto
puede identificarse con mayor <claridad s8i no  hay
obstruccién de las vias nasales, ni interferencia mecéanica,
ni problemas que provogquen tensiones transitorias. En
algunos casos pueden ser activos muchos factores y todos

deben ser tratados. ( 2 )
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CAPITULO 1V .
CARACTERISTICAS CLINICAS DE HABITOS BUCALES.
SIGNOS.

La mayoria de las maloclusiones vistas en la denticién
en desarrollo representa diversas configuraciones

relacionadas con comportamientos bucales nosivos (h&bitos).
ALGUNOS SIGNOS DE HABITOS BUCALES.

1. Un dedo o mds con aspecto distinto a los otros, en
lo referido ; color, limpieza, etc.

2. Labios irritados.

3, Labios inferiores irritados por mordeduras o
imprentas de los dientes en el labio inferior.

4. Labio superior corto. '

5, Escaras en los angulos de la boca.

6. Respiracién bucal.

7. Mordida abilerta, los dientes anteriores no llegan
a tocarse. ‘

8. Dientes apantallados, protruidos o retruidos.

Es posible que hébitos como la deglucién atipica y el
recubrimiento del 1labio (por la 1lengua) se observen o
también que los revele verbalmente el paciente o el padre,

cierre incompleto de los labios cuando se respira.
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Proyeccién de la lengua entre los dientes y los labios

cuando el paciente deglute.
Cierre incompleto de los labios durante la deglucién.

Movimiento notable de la musculatura facial peribucal
durante la deglucién aunque los labios puedan permanecer

cerrados.

Dedos irritados, inflamados, visualmente limpios o con

callosidades.

Estos y otros héabitos nocivos pueden provocar los
problemas oclusales siguienges.

1. Mordidas abiertas.

2. Protrusién del maxilar superior.

3. Retrusién del maxilar inferior.

4. Construccidn del arco.

5. Rotacién de incisivos.

6. Desplazamiento mesial de los dientes posteriores.

7. Discrepancia agrayados entre el tamaflo de ;os
dientes y la longitud del arco}

8. Dlastemas antiestéticos.

La acciénv'md§ qi’f ‘an6rmal tiende a perturbar el

equilibrio mpséﬁ;ér”_entéé ‘los “ labios y los musculos
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buccinadores sobre las caras vestibulares de los dientes y
la lengua sobre las caras linguales y palatinas. ( 2 )

HABITOS BUCALES.

Estudios epidemioclégicos han demostrado que

aproximadamente un 20% de nifios tienen un h&bito bucal.

. Cuando dicho hdbito persiste en la denticién mixta,
hay una desarmonia oclusal marcada en el sector anterior de
la boca. La succién del pulgar, el empuje lingual y la

deglucién atipica puede actuar una desarmonia oclusal.

Algunos nifios estan fascinados con los dedos en la
primera infancia y los succionan cuando estan irritados o
tienen hambre. Los hﬁbitos linguales aumentan el resalte
moviendo los dientes anterosuperiores hacia arriba y
adelante, dando como resultado una mordida abierta. Eé
conveniente consultar al pediatra y al fonoaudidélogo para
determinar si estd indicado un tratamiento foniadtrico

conjuntamente con el tratamiento bucal. ( 15 )

En la mayoria de 195 casos los hébitos masticatorios o
extramasticatorios pasan d'esapercibido's para el pécieni:e

pero en ocasiones puede obtenerse una historia'positiva. v

Problem;s .especificos' respecto al diagnéstico’ de

bruxismo, hébitos’ bucales y transformaciones mus.c’ﬁlares Y
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de la articulacion temporomandibular seran tratados al

discutir el diagnéstico de estos estados. ( 23 )
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CAPITULO V

ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO.

La mayor parte de los datos sacados del estudio
cuidadoso de los modelos de estudio sirven para confirmar y
corroborar las observaciones realizadas durante el examén
bucal. )

' Los problemas de pérdida prematura, retencién
prolongada, falta de eépacio, giroversién, malposicién de
dientes individualeg, diastemas por frenillos, inserciones
musculares son apresiados de inmediato,‘ las dudas acerca de
la forma y simetria de la arcada, simet'ria de los dientes,
tamafio de los dientes y discrepancia enfre la forma de los
maxllares pueden ser resueltos si se aprecia, n;ide Yy
observa cuidadosamente.

Se‘puéde utilizar los modelos de estudio para tener
una guia de tamafio de las bandas que requiere cada paciente
en 'paxftiqular. y se deben tener estos modelos a’la>mano en
éacia cita para Fhecar los avanbces obtenidos. ( 14 )

Los modelos de estudio son luno'de los pre-requisitos
para un diagnéstico apropiado, con estos modelos podemos
:obtener una . visién de ‘la “oclusién del paciente que es

dificil de obtenex: en fox:ma directa, los modelos proveen'

una buena fuente de intormacibn para un anélisis profundo:




las 4reas palatinas y los diastemas provocados por
frenillos. ' ’

Los modelos de estudic deben estar recortados
adecuadamente con el objefo ‘de que el analisis que
obtengamos sea el apropiado.

La historia del paciente; el andlisis radiogréafico y
el exAmen de tejidos duros y blandos sumando el anAlisis de
modelos de estudic, nos da un cuadro total de la salud
dental de un individuo.

Para efectuar el andlisis de los modelos de estudio se
recomienda sequit'la»siquiente secuencia.

1) Modelos en oclusién (puntos de interés)

a) Dientes individuales y tejidos blandos.
~Contar e identificar los dientes.
~Examinar los tejidos blandos, para ver si
existen hipertrofias gingivales, anomalias
palatinas etc.
b) Relacién entre molar, premolar y canino.
~Determinar la relacién molar de acuerdo con la
clasificacién de Angle. ‘
c) Relacién de la linea media dental.
~Observar si hay discrepancia en la linea media
superior e inferior.
d) Vision general de los modelos.

-Observar si existen dientes supra o semierupcio-
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nados, mordidas cruzadas, mordidas abiertas,
etc.
e} Modelos superior e inferior ( Andlisis
individual de cada arcada dentaria).
-Posicién dental.
-Simetria general del arco.
-Posicién anteroposterior.
-Posicién buco-lingual )
-pérdida de la linea media.
~-Forma de arcada.
f) Interpretacién de los datos.
Este es el paso siquiente, después de que ei gxémen
ha sido realizado y se ﬁan tabulado las condiciones que. se

observarén en los modelos de estudio. ( 5 )



CAPITULO VI
ANALISIS DL DENTICION MIXTA.

El propésito del anaiisis de la Denticién Mixta es
evéluar la cantidad de espacio disponible en el arco para
los dientes permanentes de reemplazo y los ajustes
oclusales necesarios. Para completar un anidlisis de la
denticién mixta, debe tomarse en consideracién tres
factores: )

a) Los tamafios de todos los dientes permanentes por delante

del primer molar permanente.

b} El perimetro del arco.

c} qu cambios esperados en el perimetro del arco.que
pueden ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.

El andlisis de la denticién mixta nos ayuda a calcular
la cantidad de separacién o apifiamiento que existiria para
el paciente si todos 1los dientes primarios fueron
reemplazados por sus sucesores el mismo dia en que se hace
el andlisis no 2 & 3 aflos mas tarde. No predice la cantidad
de disminucién natural en el perimetro que puede ocurrir
durante el periodo transicional, sin la pérdida de dientes.

Se han sugerido muchos métodos de anélisis de 1la
denticién mixta sin embargo, todos caen en dos categorias
estratégicas, aquellos en que los tamafics de los caninos y
premolares no erupcionados son calculados de mediciénes de

la imagen radiografica y aquellos en los que los tamafios de
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los caninos y premolares se derivan del conocimiento de los
tamafios de los dientes permanentes ya erupcionados en la
boca. ‘ .

El método que se presenta aqui es del segundo tipo y
se aconseja por las siguientes razones, tiene un error
sistemidtico minimo y el margen de tales errores es
conocido. Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por
el principiante como por el experto no supone juicio
clinico complicado, no 1lleva mucho tiempo no Fequiere
equipo especial o proyecciones radiograficas aunque’ se hace
mejor sobre modelos dentales, puede hacerse con razonable
exactitud en la boca y puede usarse para ambos arcos
dentarios.

Los campos genéticos dentro de los cuales se controla
el tamafio de los dientes, por lo tanto, personas con
dientes grandes en una parte de la boca tiende a tener
dientes grandes en el resto de la vida.

Una cantidad de investigadores han estudiado 1las
relaciones correlativas entre grupos de dientes en 1la
denticién permanente, ninguno mas exhausticamente que Garn,

Existen muy elevadas correlaciones entre grupos de
dientes izquierda-derecha en el mismo arco y hay un gran
diente de correlacién decreciente, en general, desde

adelante hacia atréas dentro de un arco.
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A pesar de lo importante que son estos hallazgos para
nuestra comprensién de la genefica del desarrollo dentario,
pocos son los usos pridcticos en el plan‘de tratamiento o en
la prediccién, excepcién a estos son las relaciones
izquierda-derecha y la correlacién entre tamafios de los
incisivos inferiores y los tamafios combinados de los
caninos y premolares en cualesquiera de los arcos, lo
bastante elevada como para predecir la cantidad del espacio
requerido para los dientes no erupcionados durante los
procedimientos de manejo del espacio. .

Los andlisis de la denticién mixta han sido mal
utilizados en varias formas. Primero han sido aplicados
mecadnicamente sin la consideracién correcta de la dinamica
biolégica de un estudio critico en el desarrollo
denticional. Segundo, se'han hecho suposiciones ingenuas un
corrimiento mesial tardio universal de 1.7mm. Tercero,
muchos han considerado que tienen una exactitud que no esta
presente en ninguno de los métodos desarrollados hasta
ahora.

Ninguno de los andlisis de la denticién mixta es tan
preciso como nos gustaria, y todos deben ser utilizados con
criterio y conocimiento del desarrollo.

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.
Los incisivos inferiores han sido elegidos para 1la

medicién, porque han erupcionado en la boca en el comienzo
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de la denticién mixta, se miden facilmente con exactitud y
estdn directamente en el centro de la mayoria de los
problemas de manejo del espacio.

Los incisivos superiores no se usan en ninguno de los
procedimientos predictivos, ya que mueséran mucha
variabilidad en su tamafio, y sus correlaciones con otro
grupo de dientes son muy bajas como para tener valor
predictivo. Por lo tahto, los incisivos inferiores son los
que se miden para predecir el tamafio de ios dientes
posteriores superiores y de los inferiores.

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR.

1. Medir con el calibrador para medir dientes 6 un
calibrador Boley afinado, el mayor didmetro mesiodistal
de cada uno de los cuatro incisivos inferiore, registrar
éstos valores en la ficha para andlisis de la denticién
mixta.

2, Determinar la cantidad de espacio necesario para el
alineamiento de los incisivos. Colocar el calibre Boley
en un valor igual a la suma ' de los anchos del incisivo
central izquierdo; »
Colocar una punta de calibre en la linea media de la

cresta alveolarréhfiévlos incisivos centrales y que la

otra puntQ'vayé‘a{ld,largo del arco dentario del lado

izquietdo._‘

Marcar en el diente o en el modelo el punto preciso



donde estarad la cara distal del incisivo lateral cuando
haya 'sido alineado. Si la evaluacién cefalométrica
muestra que el incisivo inferior estd4 demasiado hacia
labial, la punta del calibre Boley se coloca en la linea
media, pero se mueve ligeramente una cantidad suficiente
para simular el enderezamiento esperado de los incisivos
como lo dicta la evaluacién cefalométrica.

Computar la cantidad de espacio disponible deapues' del
alineamiento de los incisivos, para hacer ésto medir la
distancia deéde el punto marcado en la linea del arco
(paso arriba) hasta 1la cara mesial del primer molar
permanente. '
Esta distancia es el espacio disponible para el canino Yy
premolar y para cualquier ajuste molar .necesario para
Aespués de alineados los incisivos.

Registrar los datos para ambos lados en la ficha para el

analisis de la denticién mixta. ( 18 )
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CAPITULO VII

PUNTOS CRANOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS.

Los puntos craneométricos son los que tienen su
localizacién en el créneoc y han sido empleados por los
antropbflogos desde hace muchos afios para las mediciones
fisicas del esqueleto humano. Los cefalémetros son los que
estan localizados, en el ser vivo, en las telerradiografias
de frente y de perfil en cefalometria.

Puntos situados en la linea media.

BREGMA. Situado en la parte m&s alta del crédneo en la
unién de las suturas 6seas coronal y sagital.

GLABELA.Punto situadoc en la linea a la altura de los
arcos supraorbitarios generalmente es una eminencia 6sea
pero, excepcionalmente, puede encontrarse una depresién.

NASION. Punto de union de la sutura del frontal y los
huesos de la nariz en el plano medio sagital espiral o
subnasal, Situado en la base de la espina nasal anterior en
el plano medio sagital.

ESPINA NASAL POSTERIOR. El estafiliar est4d situado en
la linea media del créneo, en el punto en que. la corta una
l.inea que una las dos escotaduras del. borde vpjosyterior del
paladar duro. ) e

La espina nasal posterior

individuos, su localizacién en la radiografia lardescribe :
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Wylie como el punto de interseccién del paladar duro y una
perpendicular desde el plano. horizontal de Frankford a
traQés del punto inferior de la fisura pterigomaxilar.

PUNTO A. Esta situado en la linea media en la parte
mids profunda del contorno anterior del maxilar superior
entre el espiral y el prostion (Downs).

ALVEOLAR SUPERIOR PROSTION. En la parte mis anterior e
inferior del reborde alveolar superior entre los incisivos
centrales superiores.

ALVEOLAR INFERIOR INTRADENTAL.En la parte mis anterior
y superior del reborde alveolar inferior, entre los dos
incisivos inferiores.

PUNTO B. Esti situado en la linea media en la parte
mids profunda del contorno anterior del maxilar inferior
entre el punto infra dental y el pocgonion {Downs).

POGONIO.Punto situado en la parte més anterior del
maxilar inferior, es el punto mas prominente del mentén
oseo.

MENTONIANO. Punto mds inferior en la mitad del hueso
mentoniano radiograficamente es el punto mas inferior de 1la
silueta de la sinfisis (Pacieni).

GNATION. El punto mAs inferior y mas anterior en el
contorno del menton Downs lo define como el punto del hueso

mentoniano determinado por la bisectriz del Angulo formado



por las lineas trazadas desde el punto intradental a través
del pogonio y del punto mentohiano.

En muchas ocasiones se hace dificil la distincién
entre los puntos gnation y mentoniano y diversos autores
las han confundido también en sus definiciones. En
cefalometria roentgenogrdfica pueden estar unidés en un
mismo punto, pero hay ocasiones en que se delimitan
separadamente quedando el gnation siempre un poco por
delante del mentoniano.

PUNTO S (SILLA TURCA). El centro de la concavidad 6sea
ocubada por la hip6fisis punto arbitrario que se localiza
en la telerradiografia de perfil en el punto medio de 1la
silla turca, determinado por inspeccién.

PUNTO R (PUNTO DE REGISTRO DE BRARDBENT).Punto medio °
de la pezpendiéular trazado desde el centro de la silla
turca al plano de Bolton.

BASION. Punto mis anterior e inferior del borde
anterior del agujero occipital en el plano medio sagital.

PUNTOS LATERALES . -

INFRAORBITARIO. (Punto orbital) punto mas inferior del
borde inferior de la orbita.

2IGION. Estd situado en la parte mas externa del arco
zigomatico.

PORION. Punto medio y mads alto del borde superior del

conducto auditivo externo se localiza en la



telerradiografia del perfil por medio del vastago del
cefalostato que se introduce en el mento auditivo cuando se
toma la radi&grafia corresponde aproximadamente al tragion,
en el ser vivo situado en el borde superior del tragus.

GONION.Punto mas saliente.e inferior del &ngulo del
maxilar inferior.

PUNTO BOLTON. Es el punto mas profundo de 1la
escotadura posterior de los cbndilos_del occipital, donde
esto se une el hueso occipital. Es dificil de localizar en
la telerradiografia de perfil por 1la superposicibq de la
sombra de la apofisis mastoides (Bradbent).

PLANOS DE ORIENTACION Y DE REFERENCIA. Plano de
Frankford une el punto infraorbitario con el punto poriénm,
se utiliza en la orientacién de la cabeza del paciente, en
el cefalostato, al tomar las radiografias de perfil y de
frente los puntos infraorbitarios y porién son facilmente
localizables en el créneo pero no lo son tanto en el ser
vivo, el infraorbitario se determina por inspeccién en el
borde inferior de la orbita por debajo de la papila y el
porién se reemplaza por el tragion situvado como ya digimos
en el borde superior del tragus.

El plano horizontal de Frankford coloca la cabeza en
posicién normal y es paralelo al plano de visién para el
diagnéstico y estudio de los cambios efectuados durante el

tratamiento, tiene el inconveniente de estar situado detras
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de la zona que mas cambia durante el c:ecimiento y ademas
por tener puntos de trazado bilateral no proporciona mucha
presicién por eso es recomendable usarlo como referencia en
la toma de las radiografias y como orientacién de las
mismas y usar otros planos para el diagnéstico que esten
trazados sobre puntos situados en el plano medio sagital y
alejados de la zona modificable de la cara (plano nasién
centro de la silla turca, plano de Bolton).

PLANO DE CAMPER. Es el plano que une el punto
espinal o subnasal con un punto situado en el centro del
conducto auditivo externo. Ha sido muy usado, especialmente
en antropologia, pero tiene el inconveniente de que si se
orienta la cabeza siguiendo este plano queda levantada, lo
que no ocurre si se orienta con el plano de Frankford.

PLANO DE BOLTON. Se traza entre el nasion (unién del
frontal y los huesos propios de la nariz en la linea media)
Yy el punto Bolton (punto mis superior y posterior de la
escotadura situada por dentro de los céndilos del occipital
tiene la ventaja de estar situado en la base del créaneo que
es la zona que menos cambia durante el crecimiento y de ser
trazado sobre puntos unilaterales, pero en el diagnéstico
clinico tiene el inconveniente y la dificultad de
localizacién del punto Bolton en la radiografia se ha
utilizado en los estudios de crecimiento ,,y'l‘d’e‘sa'x:rollo’

hechos por Broadbent, orientando ‘las rédidgrafias en él
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punto de referencia "R" y conservando paralelos planos de
Bolton. .

PLANO NASION. Centro de la silla turca (plano N-S).

Va del nasién al centro de la silla turca, puntbs
situados en el plano medio sagital y en la base del créneo
por tanto tiene la ventaja de ser f4cilmente encontrado en
la radiografta y de estar en una zona que sufre pocos
cambios durante el desarrollo. )

PLANO MAXILAR SUPERIOR. ({plano palatino) se traza
desde el punto estafilién, o desde la espina nasal
posterior, hasta el punto espinal o subnasal representa la
parte media de la cara en sentido vertical, por encima esta
la zona naso-orbitaria y por debajo la zona bucal.

PLANO OCLUSAL. En realidad no es un plano sino una
linea curva, pero para fines de diagnéstico podemos
considerarlos como un plano, trazdndolo entre un punto
situado entre las superficies oclusales de los primeros
molares permanentes y un punto anterior equivalente y
distante a los bordes incisales de los centrales superloies
e inferiores como en sentido vertical, es normal que los
incisivos superioresl sobrepasen a los inferiores, este
punto anterior corresponde a una linea que corta dos zonas
iguales del borde incisal del central superior y del
inferior cuando hay hipoclusitn de los incisivos (mordida

ablerta).
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El punto anterior estard localizado en la mitad de la
distancia entre los bordes incisales de los incisivos
centrales superijores e inferiores.

Cuando hay excesiva hiperoclusién de los incisivos se
trazan los segmentos posteriores de los dientes, desde el
canino al primer molar.

PLANO MANDIBULAR. Es el plano que sigue el borde
inferior del cuerpo de la mandibula y constituye el limite
inferior de la cara.

PLANO N-A. Es la linea que une el punto nasién con el
punto ™A%,

PLANO N-B. Es la linea que une el puntc nasién con el
punto "B", ( 16 )

CEFALOGRAMA DE STEINER.

Steiner relaciona los maxilares a la base del craneo
por medio de los éngulos' SNA y SNB, considera que el plano
nasién-centro de la silla turca es facil de trazar puesto
que se hace en dos puntos claramente localizables en la
radiografia (SyN) situados en el plano media sagital.

Los 4ngulos SNA y SNB relacionan las zonas basales de
los maxilares con la base del créneo y miden el primero 82°
(desarrollo del maxilar superior), el segundo 80° (posicién
de la mandibula).

La diferencia de dos grados de la relacién existente

entre ambos maxilares cuando mayor sea la diferencia peor
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seri el pronéstico del caso por la mala relaci6tn de la base
apical superior con el inferior,

A continuacién relaciona los dientes con los huesos
basales.

Steiner considera poco seguro el plano mandibular y
mide por tanto los incisivos con las lineas NA y NB .

] El borde incisal del cent?al superior debe estar 4mm
por‘el eje de dicho diente y la linea NA debe ser de 22° si
se prolonga dicho eje longitudianal deberd contar la érbita
en su parte inferior. El borde incisal del centro {nteriot
debe pasar 4mm por delante de la linea NB y el eje
longitudinal de este diente forma un &ngulo de 25° con la
linea NB , estas medidas sirven para localizar los
incisivos superiores tanto en su posicién anterior como en
su ‘angulacién para complementar este estudio de los
incisivos, Steiner usa el Angulo formado por los superiores
e inferiores (Downs), que permite ver la angulacién entie
unos y otros y en relacién con la cara, el valor normal de
‘este angulo es de 130°,

En este cefalogram; se emplean también las distancias
entre la cara mesial del primer molar superior y el plano
NA (25mm) y entre la cara mesial del primer molar inferior
y el plano NB (25mm) que indicar4n la posicién de los

primeros molares y el espacio existente en el arco dentario
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para la colocacién de los dientes de gran importancia en la

indicacién de extraccién.

Steiner considera también de especial importancia
tener en cuenta la Ltominencia del mentén en el conjﬁnto de
la estética facial‘y por tanto sigue el método de Holdway
midiendo la distanc}a entre el punto pogonio y plano NB.

Como la posici?n del pogonio es muy variable cualquier
estandar careceria de valor y lo importante es comprobar la
distancia NB incisi;o inferior Holdway considera que dichas
distancias deben sér iguales en los individuos normales,
con una varlacién e%tandar de 2mm. La relacién entre estas
dos medidas pueden% variarse sensiblemente con 15 terapia
ortodéncica puestoi que estdn situados en una zona
facilmente alte:ablé por la aparatologia.

La determinaci}n de la distancia del pogonio al plano
NB es de gran utili@ad en el diagnéstico del retrognatismo
inferior total. i

Para estudiar &ambién la posicién anteroposterior de
la mandibula respec%o al créneo Steiner ha elegido al punto
D localizado arbit%ariamente en el centro de la imagen
radigrafica del cue%po del mentén, que tiene la ventaja de
estar rodeado de hu‘so compacto no expuesto a cambios por

el tratamiento como:pasaria si se buscard un punto cercano

al proceso alveolar,
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La visible colocacién de este punto lo hace muy util
para puntos de registros en la superposicién de calcos
durante el tratamiento ortodéncico, usando el plano GO-GN
como linea de orientacién cuando 8se requiere esperar el
punto D como reparo en la localizacién de la mandibula se
puede contar con el punto nasién formdndose el Aangulo SND
(valor normal 76° & 77°).

La inclinacién de la mandibula con respecto al créneo
se mide en este cefalograma con el &ngulo SN-GO/GN (valor
normal 32°) como hay alguna confusién en el trazgdo del
plano mandibular, Steiner recomienda unir los puntos gonion
y gnation que pueden pasar por encima del borde inferior
del cuerpo mandibular, pero que, seguin este autor tienen la
ventaja de representar mejor el cuerpo de la mandibula, lo
cual es mds importante que la localizacién exacta del borde
inferior.

El 4nqulo SN-ociusal (valor normal 14.5°) para
determinar la inclinacién del plano oclusal con relacién a
la base del créaneo ademéé de los andlisis morfolégicos,
Steiner confiere gran impo:tancia al movimiento de apertura
y oclusién de 1la mandibula ‘éh el diagnéstico de las
anomalias de la ocluslén Y de la posicién del maxilar
inferior y se basa para ello en los estudios de Thompson

sobre las posiciones mandipu;ares., { 16 )
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S8TEINER

NORMAL
~SNA. Silla turca, nasidn, punto A, 820
-SNB. Silla turca, nasién, punto B. 80°
-ANB: Punto A, nasién, punto B. 2°
-Mandibular, silla, nasién. 32°
-Oclusal, silla, nasién. 14°
~Interincisal, incisivo superior 131°
e inferior eje longitudinal.
-Incisivo superior, nasién, punto A. 259
-Incisivo superior, nasién, punto A. mm q
-Incisivo 'inferior, nasién, punto B 25°
-Incisivo_infetior, nasién, punto B mm 4
-ihciéiﬁa;inférior, plano mandibular, 93°
' '—aniéivd;sﬁperior, silla, nasién. .  104°
;fhéééiVAﬁsuberior, nasién, punto A. 259
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CEFALOGRAMA DE DOWNS.
PUNTOS UTILIZADOS.
NASION. Va a ser un punto que se localiza entre la
unién del hueso.ftontal y el propio de la nariz.
SILLA TURCA. Se localiza en el centro de la silla
turca tomando como referencia el eje mayor y menor de esté4.
ORBITARIO. Este punto corresponde a la parte inferior
de la 6rbita o en su defecto al aqujezp infraorbitario.
PORION. Este punto se localizardA radiograficamente
localizando el agujero auditivo externo y colocando un
punto en la parte media y superior de este agujero
auditivo. »
POGONION, El punto que aparece en la parte anterior
del mentén en su porcién mis prominente.
PUNTO A. Punto que surge del maxilar superior en su
superficie mas céncava anterior.

GNATION. Este punto puede ser localizado de dos maneras
una es buscar la punta del mentén en su porcién mas
inferior anterior y la otra puede ser trazando dos planos
que al cruzarse nos da una intercepcién sacando una
bisectriz hasta hacer contacto con el mentén.

PUNTO B. Punto que surge en el maxilar inferior en la

porcién mas céncava del mentén.
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PLANOS UTILIZADOS.
PLANO DE FRANKFORD. Va desde el punto porién al

orbitario. .

PLANO MANDIBULAR. Plano tangente al borde in:eiior de
la mandibula. '

PLANO FACIAL. Surge de la unién del puhto nasién y
pogonio. )

PLANO A-B (limite de la basé dentaria). Surge de la
unién de 1o$ puntos A y B,

" PLANO OCLUSAL. Plano que surge de la ubicacién de dos
puntos localizados en 1la cuispide del primer molar Yy
cﬂspidés del primer premolar. )

PLANO O EJE Y. Es una linea que une el pﬁnto silla

turca con el punto Gnation.

ANGULOS UTILIZADOS.
ANGULO FACIAL. Formado por la intezcepéién del plano
facial con el plano de Frankford (se mide el &ngulo inferof_

interno).

- ANGULO DE LA CONVEXIDAD. Formado por la inte?cgpciép*V“

de la linea que va del nasién al punto A con labliﬁﬁavﬁdé R

une A con pogonio (se mide el 4ngulo superior . okinfé%iéfi;  '
ANGULO DEL PLANO A-B., Formado por el plano A—Byﬁotﬁado,ﬁf

por el facial.
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ANGULO DEL EJE Y. Formado por el plano de Frankford y
el eje y se mide el &ngulo anteroinferior.

ANGULO PLANO MANDIBULAR, Formado por el plano
mandibular y el plano de Frankford.

ANGULO OCLUSAL O INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL.
l-'o-zmado por el plano de Frankford y el plano oclusal.

INCLINACION  AXIAL DE LOS INCISIVOS © j\NGULO
INTERINCISAL, Formado por los ejes de los incisivos
superiores e inferiores .

INCLINACION AXIAL DE LOS INCISIVOS INFERIORES !?ESPECTO
AL PLANO OCLUSAL.

INCLINACION DEL EJE DEL INCISIVO INFERIOR CON .PLANO
MANDIBULAR. Se mide el &ngulo superior interno.

PROMINENCIA DEL INCISIVO SUPERIOR CON PLANO A-B. Se
mide del borde del incisivo superior en forma horizontal al

A-P y se mide en milimetros.
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ANALISIS DE DOWNS.

" FECHA NORMAL
PLANO FACIAL 87 8"
CONVEXIDAD 0
A-B PLANO - -4 6"
PLANO MANDIBULAR 21.9
EJE "Y" 59,4
PLANO OCLUSAL +9 3"
INTERINCISAL "135,4
T:PLANO OCLUSAL 14.5
T:PLANO MANDIBULAR  91.4°

+1.4
T:PLANO A-B +2.17

(24

MINIMO

82
-8 5"

17
53

+1,3

130

815

-9,5

3.5,

MAXIMO

95
+10

28

66
+14
150,5

20

97
#7

+5



CAPITULO VIII
DIAGNOSTICO DE HABITOS BUCALES EN ORTODONCIA.

Diagnéstico, es la parte de la ortodoncia que tiene
por objeto distinguir una anomalia de otra, determinar la
naturaleza y grado de una deformidad con respecto a 1lo
normal, por el anilisis de sus sintomas por el cual se
utilizan. El interrogatorio, la observacién, la palpaciotn,

la medicién, la radiografia intra y extraoral la fotografia

y obtencién de modelos bucales que en ortodoncia por la .

indole de su trabajo tiene una importancia documental
esgpecial.

Hay anomalias serias o graves, que exigirdn 1la
utilizacion de todos los medios de diagnéstico, mediciones
telerradiograficas y métodos gnatostaticos, en cambio otras
mas simples y sencillas, podran ser diagnosticadas tan solo
por la inspeccién y estudio de los modelos.

1. El examén facial, que comienza por la observacién.

Lo realizamos de frente y luego de perfil.

DE FRENTE: Trazamos imaginariamente el plano medio
sagital y podremos comprobar su verticalidad o su
desviacién en 1la parte inferior, ya hacia derecha o
izquierda que nos indicard una deformacién del maxilar
inferior y una oclusién desviada.

DE PERFIL: La simple observacién de perfil nos dira si

es equilibrado o donde estd lo anormal, ya el labio



superior salientes y los dientes asomados o retruidos,
indicaréd un  pobre desarrollo del maxilar o una
linguoversién del segmento incisivo superior o la
proyeccién del labio inferior o de todo el cuerpo
mandibular o a la inversa la retraccién de los mismos,
demostrara ias alteraciones 6seas correspondientes.

2. La palpacién, se buscan 1los reparos O6seos
importantes para su constelacién glabelar, mentoniano,
goniacos, cigomaticos, suborbitarios, etc. Indican
aproximadamente la capa de tejidos blandos que los separan
del relieve éseo.

Interesa la palpacién de masas musculares masticadoras
y tonicidad de orbiculares. De ganglios que pueden indicar
un estado general o local se palpan y tocan entre dedos los
labios ( gruesos o delgados }. Se palpa la base de la
nariz, surcos naso-genianos que dardn la sensacién de la
base apical y desarrollo del maxilar superior.

3. Mediciones. Se realizan por medio de compaces
faciales no son necesarias siempre por lo tanto, su uso
quedaré limitado cuando querramos comprobar el grado o
cantidad de 1la desproporcién. Las medidas pueden ser
lineales.

4. La fotograffa tienen en ortodoncia una importancia

especial ya hemos visto que autores como Simén realizan una
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fotograffa cientifica (fotostaticas) que si;ve 'para el
diagnéstico por medio de su planimetria y su técnica.

Para que sirvan como base al diagnéstico en general
deben reunir condiciones especiales. C )

La fotografia éiene un valor indiscutide como
documental, como material pedagbgico, como comprobante de

la marcha del tratamiento y en la confrontacién del antes Y

aespués. { 10)
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CAPITULO IX
TRATAMIENTO DE HABITOS BUCALES..

Si el hébito no se puede'interrumpir voluntariamente
uno de los mejores métodos de tratamiento es un aparato
removible de Hawley o unc fijo con pantalla.

Se deben derivar al fonoaudiolégico algunos niflos con
empuje lingual y deglucién atipica.

La desarmonia oclusal del sector anterior de la boca
puede reducirse con el recordador para el empuje lingual y
la deglucién atipica, conjuntamente con los ejercicios
linguales y con oblea sin azucar.

Existen innumerables aparatos para el tratamiento y
correccién de la mordida abierta y la protrucién de los
incisivos primarios causadas por la succién del pulgar.

Uno de los mi&s efectivos para el tratamiento de las
mordidas abiertas debidas a la succién del pulgar y empuje
lingual es la pantalla palatina. '

Esta puede ser usada ya sea como un aparato fijo o
removible los nifios colaboradores podrdn usar aparatos

_removibles, aquellos que cooperan menos se .les trataré
méjor con un aparato fijo, a veces puede utilizarse una
pantalla vestibular de plastico para mejorar la respiracién
'nasal y romper con el hébito de succibn.

;l éxito en el uso. de un aparto temovible depende de :

1. Ganar la total confianza ‘del diﬁd;
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2, La habilidad del profesional para explicar los
beneficios de 1la aparatoldgia de una forma simple y
efectiva de que al nifio comprende su responsabilidad en el
uso del aparato para determinar con el habito.

‘Para el empuje lingual es efectiva la pantalla

' palatina removible cuando el paciente realiza con
formalidad los ejercicios con la oblea sin azdicar y con la
lenguat (15 ) ]

Graber en 1962 planted que los nifios con problemas de
conducta, en los cuales la succién es un sintoma de
‘transtornos emocionales, deben ser remitidos para una
orientacién psicolégica por ser considerado :ieséozo el
uso de un aparato interceptor.

Por el contrario, si la historia del caso indica un
medio ambiente favorable se recomienda la mecénoterapia. El
problema de corregir un habito es por tanto complejo si
consideramos al paciente integralmente y no sb6élo sus
dientes.

Por ello se plantea derivar a 1la familia, a 1la
asistencia médica y psicolégica adecuada . ( 19 ) . ‘

» APARATOS .

La seleccién ‘ de un aparato adecuado para el
tratamiento de la maloclusién presenta muchas dificultades.’

Los que es exitoso en unés manos puede ser un fraca;o

en otras.
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Lo que da un. buen resultado en un paciente sin ninguna
disconformidad y ,lesi_én estructural puede resultar
justamente lo inverso en otro. ‘La capacidad del profesional
para resolver el caso, es algo similar a la desicién de si
el tratamiento debe hacerse de inmediato o puede
postergarse.

- Cada paciente debe ser considerado en relacién de una
base individual. No existe un apa;ato para todos los
pacientes ni uno  para ser usado por todos los
ortodbncistas. )

Por 16 tanto debemos evitar la critica de un aparato
disefiado por otro. Debemos darnos cuenta de las condiciones
que pudierédn hgbér existido cuando ese apara'to fué
diseflado, construido y colocado porque hay ciertos
requisitos que no se cumplen cuando el paciente viene para
nuestra atencién ademas no ha habido nunca una regla en la
existencia humana de que todos los hombres pueden pensar
igual o ver lo que otros ven.

Asi es como debe ser, porque de una situacién asi,
viene el progreso Yy en  nuestra  especialidad no existe

excepcién,

Las dilferencias_";‘hqh‘e‘t de opinibn discutidas

apropladamente’ y exprésa»d{ nal significan solo elk

bién para la ort:odq'r‘i;civa 'Y el‘paciente "La critica basada

sobre 'la falta 'de ‘c'on‘ocimientil{:,i 0-la
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falta de voluntad de cooperar no tiene lugar en la vida
profesional. Existen, por subuesto, ciertos principios
fundamentales asociados con los aparatos ortodéncicos que
deben ser apreciados por cualquiera que tome el trabajo,
perc después de esté el individuo tiene el derecho de
afirmar lo mismo.

Es muy importante si a la meta de un buen tratamiento
se llega por mas de un. camino. Una actitud de censura
ampliada hacia el aparato de ortodoncia de un profesional
solo crea el descrédito para todos los ortodoncistas en la
mente del publico.

Los laboratorios comerciales son consuitados
frecuentemente por el dentista que aspira hacer la
ortodoncia como una parte de su pré&ctica general. Se piensa
Yy sugiere como para el disefio y se aconseja en lo que a
manipulacién del aparato se refiere,

Ninguno puede tener la esperanza de comprender las
necesidades de una maloclusién dada, sin ver al paciente,
pues los modelos de yeso no pueden mostrar la totalidad de
la situaci6n, ademas parece dificilmente posible para un
dentista manipular un aparato disefiado por otro cuando el
dentista no conoce como coﬁstruir el aparato y mucho menos

que clase le es necesaria,:si el dentista no es competente

como para efectuar’' sus’ propios planes y se apoya en aquel

que se los efectua‘no,solbf;esulta ‘infortunado sino hasta
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trdgico el bienestar de un padre un paciente confiado no
debe ser pdspuesto a los intlereses financieros del
dentista. |

lLos aparatos ortodéncicos pue?en ser divididos en tres
clases: Preventivos, cozrectivo% Yy retentivos, son
comunmente artificios mecanicos gque restringen factores
ambientales etiolégicos, ejercen %uezza sobre los diente
para causar movimientos y :estringén la tendencia a volver
a la posicién anormal previamente e*istente.

La profesién observa el aparato mecénico como un
problema singular de mecdnica, .es decir, la simple
colocacién del aparato en los dienées Yy esperando un poco
las correcciones se harédn con s;lo la colocacién del
aparato con el uso de ligadura y résortgs con los cambios
realizados con frecuencia la forza%én y los dientes a la
posicién de la linea de oclusién poéo se piensa en como el
aparato lo ha efectuado y como ha funcionado;

TIPOS8 DE APARATOS.

Los aparatos pueden ser dividides en dos tibos:.Fijos
y Removibles, Existen también la combinacién de ambos.

FIJOS: Son aquellos que una vez éolocados solo pueden
ser retirados por el operador.

REMOVIBLES: Son équeilos que |son adaptados a los
dientes de tal forma que pueden ser removidos ya sea por el

paciente o por el operador.
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LOS APARATOS FIJOS REMOVIBLES: Son aquellos que
excepto las bandas cementadas bueden ser removidos por el
operador para la limpieza y ajuste, peroc no pueden ser
removidos por el paciente.

APARATOS FIJOS.

Los aparatos fijos tienen un aditamento fijado a los
dientes de anclaje. La forma mas simple consiste en banda
de anclaje de molar, derecha e izquierda, coh un arco
labial o lingual soldado a cada banda, entonces todo esta
cementado a los dientes es por estad fijeza, no es el tipo
de aparato mis higiénico que existe .

El arco de alambre labial es un aparato fijo baétante
visible. La misma objecién es también valedera en cuanto a
las mismas modificaciones del arco labial, pero el arco de
alambre labial alto con resortes extensiones en forma de
dedos sobre los incisivos superiores, como fué disefiado por
Loune, es probablemente el tipo de aparato menos visible
que se conoce. '

Sin embargo, este arco ha comenzado a ser usado mas

como un tipo de aparato fijp-removib;elque uno fijo.

Jackson ilustra.é1 ué6!ae esoitéliabial alto, da una

‘res érété removible. El

.considerable yeﬁtaja'ébn
arco lingualen.f 10 ‘es por supuesto,

tan poco Visible‘cdmb‘ppsiblemept ; n‘aﬁérato puede ser.
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Infortunadamente las superficies linguales de 1los
:1ncisivos mandibulares son propicios a los dep6sitos
'calcificados de las glandulas sublinguales de manera tal
‘que si se usa un arco lingual fijo estas superficies deben
estar bajo constante cuidado, ningin atache puede hacerse
en arcos linguales o labiales fijos sin remover las bandas.

Existen por lo tanto inconvenientes cuando se desea
una extensiva o variedad de movimientos dentarios.

Los aparatos fijos sirven mads frecuentemente como
forma de retencién aunque aun en sus estados inactivos su
deficiencia estriba en 1la posibilidades de limpieza
disminuyendo asi su uso a un grado pequefio.

Los aparatos fijos comunmente consisten en dos bandas
de un alambre labial o lingual al parato fijo recibe una
critica jusgif{;aple. no es recomendado como un apaiato de

fgérza'ac€i§a'borque estos mismos propdsitos son obtenidos

ijo‘réméyible.

tiempos actuales en el

stabilidad de los paratos fijos por

idﬁérmédfé ‘dé:*lgs bandasihahmghtadas .y la facilidad = de

adabtabilidédtudé ;iés?faditéhehtos iguales a los aparatos
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removibles. Los arcos principales labial y lingual pueden
ser removidos con los fines de limpieza asi como también
para hacer adaptaciones para afiadir aditamentos una vez
colocados en la boca y fijados con seguridad por uno de los
muchos artificios de cierre adquiribles hoy en dia
constituye una eficiencia y tuérza activa.

Ellos estan sujetos a la rotura pero siendo removibles
pueden ser reparados sin una intensiva reconstruccién del
aparato bé4sico. Su desarrollo ha tenido efecto de largos
alcances sobre las posibilidades del tragamiento
ortododnecico.

Los arcos labiales y linguales son parte basicas de
los aparatos. Como se ha establecido hasta ahora, el arco
de alambre labial puede variar en tamafio y forma pero en la
préctica de los dias presentes en una invariable de
aditamento a la banda de anclaje por un tubo orizontal o
vertical en el cual el arco de alambre sea fija
comodamente.

Los arcos de alambre lingual son comunmente redondos y
se adaptan a las bandas molares por un tubo vertical en el
cual ée suelda un pilar al arco 1lingual fijandose
cuidadosamente,

Este pilar lingual y el arco de alambre estan

mantenidos en su lugar por un cierre.
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El arco de alambre labial puede ser mantenido en su
lugar por una ligadura, ya sea alrededor de los dientes o
desde la tuerca o lazo sobre el final distal del tubo bucal
horizontal. » R

Adentro pueden fijéré”

las bandas que estan cgmedtédés:a los dientes.

Los finales del  arco ' labial algunas veces pasan a
través de las tuerqaégo.tiéﬁen un lazo para proveer la

fuerza deseada. A veces'-el arco de almbre puede ser

perfectamente chato, puéde,vaﬁadirsele diversas ansas,

armellas a anillas y pequéﬁd ta;ambres que le daran fuerza
adicional en 4reas locaiizéaas’ Etéylos dientes especificos
ingual puede tener dive:sos

del diente

igualmente el arco de aia

aditamentos para fécii; mbvimiento}
deseado. ) L
APARATOS REMOVIBLES.
Los aparatos feméﬁiéles
recomendadas para _fsﬁ “’uso

dificultades e 1ncesantes

disefo, con;truccién ' manipu1a¢ién,
conocidos. g ' :
Los primeros tipos de aparat

forma de fuerza de resortes que ejerc

constante e indolora ° el propésito Sih'

festa;presién,f
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embargo, ha sido frecuentemente frustrado por la falta de
estabilidad, eran toscos y poc'o limpios. Por el avance de
. la metalurgia llegd la disminucién del grosor que permitié
el uso de mayor fuerza en menor calibre cambiando sus

rasgos posteriores,

La cualidad prominente del aparato removible cuando

estd disefiado y ejecutado apropiadamente en su pulcritud.

La deficiencia mayor descansa en el lecho que el
proceso de tratamiento puede estar seriamente interferido
por el nifio Y los padres que no colaboran. El control
actual del caso, en este sentido esta delegado a ellos y

sin sus agudas, poco 6 nada pueden ser realizados.

Crozat . adopté hébilmente :.los principios de 1la
retencién'. yk"’g'f’i:c‘iénkci_a que los "aparatos removibles,

realiza_dds:' de/acuerdo “a: los procedimientos de Crozat y

Cuando ,»un»"pa'vi’;i'énte e .colaborar con el operador, y
el operdor ft’i4ery{e'“}1ia_1'biii' x:'s_)onai de fabricar el aparato

removible aprobiac'l"amg' te
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CAPITULO X

MEDIDAS PREVENTIVAS DE HABITOS BUCALES.
La primera obligacién del dentista que desea realizar
ortodoncia preventiva es tratar de mantener una oclusién
normal para esa edad particular. Esto s}gnifica que actua
como el despachador en un aéropuerto concurrido éue trgta
de lograr que cada avién despeque Y ater:ice a tiempo..g, J"
dentista deberé

evitar‘

Como el despachador,

cualquier accidente’’ él
despegar y arribar é_éiéhé
en su camino de la mis

su ruta.

El mantenimien

algunav,éhomglia,
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desarrollo o corregir una anomalia que ya se haya
presentado. ) )

Es obvio que ia primera alternativa es preferible. Es
aqui donde el dentista que carece de conocimientos
ortodéncicos especializados pues presta su mayor servicio.

Una afeccién bucal molesta frecuentemente, estimula al
nifio para que se coloque los dedos dentro de la boca, 1lo
que a su vez puede conducir al hadbito de chuparse los dedos
o morderse las ufas, que hace peligrar el desarrollo normal
de la oclusién.

Es deber del dentlsta prudente interrogar a los padres
y al paciente cuidadosamente respecto a todos los hébitos
anormales al comer, hablar 6 deglutir. La advertencia al
~paciente acerca de’ posibles efectos nosivos con frecuencia

bastakparakabandonar el habito antes de que se haya hecho

nifio - tiende 'a morder el labio

deqcisﬁa podr4 recomendar

uracién al’ levantarse y antes

un método eficaz para

geneiéi'bde la musculatura

soplar pueden kescimular ‘la’

acti#iﬁéd'ﬁqrmél; combinacibn con un fonoterapeuta, el
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dentista podr4 tratar al nific respecto con respecto al
ceceo que estén intimamente ligados al hdbito de proyeccién
de lengua que también impide la erupcién de los diéntes
anteriores.

El hibito de morderse las ufias no crea haloclusibn,
pero en combinacién con otros factores predeterminados
puede contribuir, Asi el morderse las uflas deberé
encontrarse en la lista de todo dentista.

Si el dentista posee la confianza del paciente, asi
como su respeto, su influencia puede ser considerable al
cooperar con los padres para eliminar estos obstdculos
negativos hacia la madurez psicolégica y social del nifo.

(25 )

La meta de todos los servicios sanitarios es eliminar
la necesidad de medidas correctivas extensas. Aunque la
marcha en esa direccién ha sido firmemente avanzada, atun
existe un amplio lugar para una actividad aumentada por la
cual muchos niflos ahora afectados por la maloclusién,
pueden tener los beneficios de lo que cada ortodoncista
conoce y muchos de lo que hacemos puede ser disminuido al
minimo sino totalmente prevenirlo.

Los habitos pueden ser potentes factores
contribuyentes de la maloclusién pueden no ser totalmente
controlados, pero su intensidad puede ser disminuida a

través de las advertencias juiciosas a ambos padres y
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pacientes, lo que realmente significa 1la ortodoncia
preventiva, sirve como factor ‘incitante de la maloclusién
no aparecen en un examen visual bucal, se hacen evidentes
en la pelicula, puede decirse que el éxito en los esfuerzos
preventivos estd en proporcién a la extencién de las
radiograffias que son usadas y ésto es atn mas valedero
cuando se aplica a un prictico general de 'odontolog.‘l‘a que a
un especialista ortodéntico. )

Porque es la practica general durante los primeros
afios de la vida de un nific y antes que aparezca la
ortodoncia que esté&n indicadas las probabilidades reales de
la prevenciétn y el descubrimiento de las condiciones que
causan el desplazamiento de 1los dientes en los afios .
venideros.

Los habitos en los primeros afios de la vida
frecuentemente dardn malocluciones caracteristicas, que al
interrumpir el habito para mejorar notablemente, El
espaciado crecimiento que cominmente sucede entre los cinco
y -seis afos de edad puede no hacerse evidente hasta uno o
dos afios después,

La pérdida de los dientes cAducos a través de una
reabsorcion radicular normal puede estar considerablemente
atrasada. El problema del tratamiento, conlno un problema de
oclusién normal, es de cardcter individual, sujeto a la

genética e influencia ambientales de manera tal que no se
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pueda fijar un caso como tipo particular ni pueden ser
establecidos como el ideal.

La correcién ortodéncica de la maloclusién no altera
el patrén de crecimiento de la cara y huesos maxilares y
Kloehn establecié que ni la funcién normal cambia el grado

de crecimiento del patrén de esos huesos. ( 8 )
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CAPITULO XI

ELABORACION DE LOS AFARATOS PARA HABITOS BUCALES.
- PANTALLAS VESTIBULARES Y BUCALES.

Este aparato puede usarse para interceptar la
respiracién bucal y algunos habitos de succién de pulgar o
mordedura del labio,‘ segln esté indicado y para prevenir el
desarrollo de protrusiones alveolares y mordidas abiertas.

Los labios ejercen presién a ‘través del material
plastico contra la parte anterior de la denticib.n y su
soporte 6seo. Como la parte posterior de la pantalla tiene
el ancho suficiente para evitar presién en los dientes
posteriores, la funcién activa de la lengua moldea los
segmentos posteriores y ayuda a expander los arcos
dentarios angostos.

De este modo el segmento anterior estd bajo 1la
influencia directa del aparato mediante la presién muscular
ejercida contra el material plastico, mientras que los
segmentos .posteriores estdn bajo la influencia del
alojamiento de los musculos de las mejillas, permitiendo
que la postura y la funcién de la lengua expandan las zonas
posteriores. .

Para su elaboracién‘puedep" usarse duplicados de los
modelos de estudio de yeso dévlh ";'Jrop.:Lo paciente, Se les

articula en oclusiéh- <] c’o‘n' ﬂuﬂ";ﬁésicionamiento ligeramente
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hacia adelante de la mandibula y luego se los modifica con
yeso afnadiendo sobre los incisivos inferiores para la
fabricacién de la pantalla vestibular, se elige un trozo de
material termopldstico transparente u opaco del tamafio
apropiadc, se le calienta suavemente y se conforma
directamente sobre el modelo de yeso por medio de una
toalla humeda, también debe afiadirse yeso o cera a los
segmentos posteriores superiores para mantener la pantalla
a 2 6 3mm. de los dientes de cada lado.

Si hay un frenillo bajo puede usarse una fresa para
acrilico a fin de profundizar la escotadura de la linea
media.

Los orificios para respirar pueden agrandarse si se
desea, la pantalla bucal se prueba en la boca, puede
modificarse agregando a los margenes, recortando y
puliendo.

Para asegurar un buen calce puede hacerse cambios
menores por recalentamiento, y se. aplican presiones suaves
en los puntos necesarios para asegurarse de que la pantalla
estd sdlo en contacto con los incisivos superiores y se
mantenga separada a 3mm. de los segmentos posteriores a
cada lado. La porcién de plastico se extiende lo mas
posible hasta el vestibulo mucobucal.

' La meordida de trabajo o conétructiva se toma

directamente en la boca del paciente moviendo la mandibula
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1 a 3mm., hacia adelante y abriendo }a mandibula 2mm. Este
es el miximo para las pantallas}
SUCCION DIGITAL.

Las secuelas de la succién digital son bién conocidas.
Un arco superior angosto, mordida cruzada unilateral,
mordida abierta ante;ior, misculos mentonianos hiperactivos
y muasculos labiales superiores hipoactivos, con una
tendencia del labio inferior a apoyarse en la cara palatina
de los incisivos superiores, son consecuencias posibles
cuando la succién digital se prolonga més alll de lps tres
o cuatro afios.

La colocaciétn temprana de una pantalla vestibulér no
sblo intercepta el empeoramiento de las cosas. sino que
hasta puede corregir una maloclusién ya existente con
tendencia a la clase II.

El mejor momento para el tratamiento, desde el punto
de vista de la cooperacién del paciente, es de los tres y
medio a los cuatro afios de edad, preferiblemente a comienzo
de la primavera o del otofio y pueden ser suficientes de
tres a seis meses de uso intensivo de la pantalla
vestibular.
respIRacion BL® Y MORDIDA ABIERTA.

Para aumentar la utilidad del aparato como elemento de
entrenamiento muscular se recomienda agregar un ansa de

alambre a la cara anterior de la pantalla el paciente tira
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del aparato hacia adelante tomando del ansa mientras se

resiste simultdneamente el desplazamiento de la pantalla al

cerrar firmemente los misculos labiales, también se colocan -

orificios respiratorios en la cara vestibular de 1la
pantalla,

Un botén unido a un hilo se coloca sobre la superficie
palatina y se pide al paciente que haga ejercicios tirandoe
del hilo a través del respiradero y resistiéndose al
desplazamiento hacia adelante de la pantalla mediante la
contraccién de los muisculos peribucales. Para obtener
buenos resultados estos ejercicios deben hacerse durante 30
minutos por dia.

Otras variaciones del concepto de Kraus combinan
pantallas bucales y vestibulares. Asi se forma una pantalla
bucal doble.

Una pantalla palatina ma&s pequefia se une a la pantalla
vestibular con dos alambres de 0.9 mm. que corren a través
de la mordida en la incisiva lateral.

Estas construcciones pueden ser utiles en la postura
anormal de la lengua y en el empuje de ésta y en casos de
la mordida abierta.

El aparato tiene el potencial de elimiar
simultaneamente hébitos de respiracién bucal, empuje

lingual y protrusién de incisivos supeiiorés.
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R R i e e e e

PARAGOLPES LABIAL,

La succién del labio y'la hiperactividad muscular
mentoniana pueden eliminarse en forma semejante al uso de
los escudos labiales que son parte integrante del aparato
de Frénkel. '

Otra modificacién de la pantalla vestibular simple es
la combinacion de aparatos fijos y removibles llamada
paragolpes o resguardo labial. Como es el labio inferior,
en virtud de la hiperaccidn muscular mentoniana, el que
causa mayér dafno, el paragolpes 1ab:lai se hace qenez.almente
para el arco inferior,

Se colocan bandas o coronas en el segundo molar
temporario o el primero permanente con tubos vestibulares
horizontales soldados para recibir el alambre solo o unido
a acrilico, o la pantalla labial puede soldarse
directamente sobre las caras bucales o linguales de las
bandas o coronas de anclaje.

Si se usan tubos bucales el elemento removible del
paragolpes puede ligarse y usarse continuamente o ser
controlado por el paciente segin las instrucciones del
ortodoncista. :

El esqueleto de alambre y :la combinacién de alambre y
acrilico que forma el escudo cumplen la misma lfuncibn, o

sea mantener el labio alejadoxdé los incisivos inferiores
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evitando que actue sobre la cara lingual de los incisivos
superiores durante la postura y funcién.

Al no habito 1labial restrictivo por vestibular la
lengua estimula a los incisivos inferiores a moverse ‘a
labial, lo cual aumenta la longitud del arco y reduce el
apifiamiento y el resalte excesivo.

Este tipo de aparato de anclaje muscular combinado
fijo y removible también puede usarse para enderezar o
restringir los mglares inferiores junto con un tratamiento
ortodéncico convencional.

Es importante interrumpir los hdbitos 1labiales
anormales lo antes posible. '

El paragolpes labial y la pantalla vestibular son
aparatos ortodéncicos interceptivos excelentes y simples
para este propoésito.

Los paragolpes labiales removibles retenidos por
ganchos de adams, ganchos u ojalillos, ganchos continuos y
hasta ganchos colados también pueden usarse cuando se
cuenta con el cumplimiento seguro del paciente. ( 26 )
HABITO DE CHUPARSE EL DEDO.

Este aparato desempefla varias funciones.

a) Hace que el habito pierda su sentido, eliminado 15 .
succién, ,'& A'  ,‘

b} Evita que la presién digital desplace los ihﬁisivoé‘

superiores en sentido labial'y évi;;'ia‘¢ieaci&ﬁ:défﬁbﬁdidav
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abierta, asi como reacciones adaptivas y deformantes de la
lengua y labios. .

c) El aparato obliga a la lengua a desplazarse hacia
atras cambiando su forma durante la posicién postural de
descanso de una masa alongada a una mis ancha y normal.

El aparato se lleva de 4 a 6 meses.

Después del intervalo de tres meses en que desaparece
completamente el hdbito, se retiran primero los espolones,
tres semanas después se retira la porcién anterior, tres

. semanas después se retira la barra palatina restante,

Procedimiento para la construccién del aparato.

1. Se toman impresiones para los modelos de trabajo.

2. La porcién mesial del primer molar ahperior
permanente y la porcién distal del primer molar
superior deciduo se cortan sobre el modelo,
1mp1diendo' el contacto con el segundo molar
deciduo.

3. E1 margen gingival del segundo molar superior
deciduo es cortado siguiendo el contorno de los
dientes hasta su proximidad de 2 a 3 mm. sobre la
superficie vestibular, lingual y proximal

4. Se selecciona una corona de acero inoxidable de
tamafio adecuado la cual se contorna si es necesario
y se corta la posicién gingival con tijera.

5. Se corta una ranura en la corona a nivel de la
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superficie mesiobucal o distobucal y se lleva a su
lugar.

Se fabrica el aparato palatino con alambre de acero
inoxidable o de niquel y cromo de calibre 0.040.

El alambre de base en forma de "U"™ se adapta
pasandolo mesialmente a nivel del margen gingival
desde el segundo molar superior. deciduo hasta el
nicho entre los primero molares subériore» deciduos
y caninos superiores primarios.

En este punto se hace un doblez agudo para llevar
el alambre en direccién recta hasta el nicho, entre
el molar deciduo y el canino primario superior
opuesto.

En el nicho del primer molar superior deciduo y
canino opuesto, se dobla el alambre hacia atrds a
lo largo del margen hasta la corona del segunde
molar superior deciduo,

El aparato central consta de espolones y una asa

de alambre del mismo calibre, esa asa se extiende
hacia atras y hacia arriba y un &ngulo aproximado
de 45° respecto al plano oclusal.

El asa une las superficies distales de los

segundos molares deciduos.

Las patas del asa se continuan hacia atrads de ia

misma barra y se doblan hacia el paladar, haciendo
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bconCacto con &1 ligeramente, luego con soldadura
se suelda el asa a la barra principal se hace una
tercera proyeccién anterior en la misma curvatura
hacia el paladar y se suelda entre las dos

proyecciones anteriores del aparato central.

La barra principal y el aparato soldador, son a

continuacién soldados a las coronas metAlicas

colocados en los segundoa_ molares deciduos

superiores.

.9, Se limpia y se pule el aparato.

IIAII'I'O DE PROYECCION DE LENGUA.

El aparato es una variante del aparato descrito para
el hableé de chuparse el dedo, tiende a desplazar la lengua
hacia abajo y hacia atras, durante la deglucién.

El aparato deberd intentar:

1. Eliminar la proyeccién anterior enérgica y efecto a
manera de émbolo durante la deglucién,

2. Modificar la postura lingual de tal forma, que el
dorso de la misma se aproxime a la béveda palatina y la
punta haga contacto con las arrugas palatinas durante la
deglucién y no se introduzca a través del espacio incisal.

Al desplazar la lengua hacia atris dentro de 1los

limites de la denticién, esta se expande hacia los lados,
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con las porciones periféricas encima de las superficies

oclusales de los dientes posteriores.

El

aparato para la proyeccién de la lengua, se coloca

en la boca de 4 a 9 meses.

La

éntre 5

mejor edad para la colocacién de este aparato es

y 10 afios de edad.

Procedimiento para la construccién del aparato.

1.

Toma de impresiones para obtener los
modelos de trabajo.

Se recorta la porci6tn distal de los primeros
molares permanentes superiores o primer molar
deciduo superior sobre el modelo de trabajo.
Selecciétn y édaptacién de coronas de acero
inoxidable.

Se hace un corte vestibular en la forma seflalada
para el aparato, para eliminar el habito de
chuparse el dedo. ‘
La barra lingual en forma de V se adapta comenzando
en el extremo del modelo llevado el alambre hacia
adelante, hacia el &rea de los caninos superiores a
nivel del margen gingival, la barra debe hacer
contacto con las supergicies linguales prominentes
de segundos y primeros molares deciduos superiores.
Se colocan en oclusién los modelos y se traza una

linea con 1l4piz sobre el modelo superior hasta el



10.

canino opuesto, esta linea se aproxima a la
relacién anteroposteribr de los margenes incisales
superiores respecto a la denticién superior.

El alambre base 8e adapta para ajustarse al
contorno del paladar y se lleva hasta el canino
opuesto.

Se dobla 1la barra y se lleva atrds a lo largo del
margen gingival, haciende ‘contacto con las
superficies linguales de los primeros y segundos
molares deciduos superiores y de la corona metélica
colocada sobre el primer molar permanente superior
o bandas bien ajustadas.

Una vez que ha sido fabricada la barra y ésta haya
asumido la posicién pasiva sobre el modelo
superior, se forma la criba con alambre del mismo‘
calibre.

Una extremo serd soldado a la barra en la zona del
canino, se hace 4 proyecciones en forma de V, de
tal manera que se extienda hacia abajo hasta el
punto justamente hacia atr4ds de los cingulos de los
incisivos inferiores, cuando los modelos se pongan
en oclusién, no deber& hacer contacto que puediera
interferir en la erupcién de estos dientes.

Una vez que cada proyeccién en forma de V haya sido

formada, se 1le coloca bastante pasta de soldar a
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base de fluor y se sueldan al alambre base, éste se
suelda a las coronas metdlicas.

11. El aparato terminado se limpia y se pule.

EL HABITO DE CHUPARSE O MORDERSE EL LABIO.

Este aparato permite que .la lengua mueva los
incisivos inferiores en sentido labial.

El aparato para el labio, se coloca en la boca de 8 a

9 meses.

Procedimiento para la elaboracién del aparato.
1. Toma de impresiones y obtencién de modelos de
trabajo.
2. Se colocan coronas de acero inoxidable o bandas de

ortodoncia en los dientes pilares.

W

Se adapta un alambre de acero inoxidable o de
niquel y cromo de 0.040 pulgadas, que corra en
sentido contrario desde el diente de soporte,
pasando los molares deciduos hasta el nicho entre
el canino y el primer molar deciduo, o el canino y
el incisivo lateral.

4. Después de cruzar el espacio interproximal, el
alambre base se dobla hasta el nivel del margen
incisal labiolingual que lleva hasta el 'nicho

correspondiente del lado opuesto.
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El alambre es 1llevado a través del nicho y hacia
atras, hasta el aditamento sobre el diente de
soporte, haciendo contacto con las superficies
linguales de 1los premolares. La porcién anterior
del alambre (porcién labial) no deber& hacer
contacto con 1las superficies linguales de los
incisivos superiores al poner el modelo en
oclusioh, el alambre debezaiestat alejado de las
superficies labiales de los incisivos inferiores, 2
a 3 mm., para permitir que éstos se desplacen hacia
adelante.

Se agrega un alambre de niquel o cromo de 0.636 ]
0.040 pulgadas soldado un extremo en el punto en
que el alambre cruza el nicho y llevéndolo
gingivalmente 6 o 8 mm.,, este alambre se dobla y
se lleva cruzando la encia de los incisivos
inferiores, paralelo al alambre de base, se vuelve
a doblar en la zona del nicho ocpuesto y se suelda
al alambre base.

La porcién paralela del alambre, deberd estar
aproximadamente a 3 mm., de los tejidos
gingivales,

Se suelda el alambre base, a las coronas o bandas.

. El aparato ya terminado se limpia y se pule.



BABITO DE DEGLUCION ANORMAL O ATIPICA.

Se le aplica al paciente el siguiente ejercicios para
que lo realize en su casa.

El paciente practicari la deglucidén correcta 20 veces
antes de cada comida.

Con un vaso con agua en una mano y un espejo adelante,
se servird un trago de agua, cerrando los dientes hasta
ocluir, colocar& la punta de la lengua contra la papila
incisiva y deglutira, ésto se repite y cada vez es sequido
por la relajacién de los misculos hasta que la deglucién
progrese sin tropiezos.

También ha dado éxiteo el empleo de una pastilla de
menta sin azicar y se le da la siguiente explicacién al-
nifio, se el indica que mantenga la pastilla con la punta de
la lengua contra el paladar haséa que se disuelva, mientras
mantiene asi la pastilla, fluye la saliva y el nific se ve
obligado a deglutir.

Después que el paciente adiestré su lengua y sus
misculos para que funcionen adecuadamente durante el
proceso de la‘deglucibn, se pueda construir un arco lingual
inferior con una rejilla o un mantenedor de acrilico
superior con una valla, para que recuerde la posicién

correcta de la lengua durante la deglucién. ( 26, 7 }
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OBJETIVO GENERAL

Identificar 1los diferentes tipos de habitos bucales,
su etiologia, las caracteristicas clinicas y medios de
diagnéstico de cada uno, para asi prevenir y realizar un

tratamiento adecuado.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas clinicas y alteraciones
bucales que se producen como consecuencia de alqun hébito
bucal. .

Identificar los diferentes hébitos bucales que se
presentan en nifios y en personas adultas. (De la clinica
Zaragoza, grupo 2855).

Sefialar cuales son las manifestaciones bucales que

caracterizan a cada uno de los diferentes h&bitos bucales.

s 8 e e e L+ A% e e . R - et et



DEFINICION DE CONCEPTOS.

ABERRACION. Desviacién de la posicidén verdadera.

ADUCIR.Presentar o alegar razones o pruebas,exponer,citar.

AFERENTE. Que conduce estimulos de la periferia al centro.

ASIMIENTO, (ASIR) . Agarrarse de alguna cosa, tomar con la

mano.

AYUZADOS, (AYUSO). Abajo.

CADUCO. Perecedero, poco durable.

ACALCOS. Copia que se obtiene calcando.

CONDUNCENTE, (CONDUCCION). Llevar o guiar algunas cosas.

CONJURO. Imprecacién, supersticiosa,ruego, encarecido.

CONSTELACION. Conjunto de factores que producen determinado
efecto. Complejo de ideas en la mente de un

individuo.

COMPUNCION. Sentimiento o dolor de haber cometido un pecado
sentimiento que causa el dolor ajeno.

DESASOSIEGO. Inquietud, ansiedad.

DESAVENENCIA.Discordia, contrariedad, desunion, desacuerdo.

D;SIPAR; Esparcir las partes que forman por aglomeracién un

cuerpo, desperdiciar.

DISCREPANCIA. Diferencia, desigualdad que resulta de

comparar cosas entre si.

EMANAR. Proceder,derivar de una causa, provenir,originarse.
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EMPERO. Adversativa, pero, sin embargo.
ENGENDRAR. Propagar la propia especie, causar, ocacionar.
FRUSTRACION. (FRUSTRAR) . Privar a uno de lo que esperaba
dejar sin efecto, malograr un intento.
GNATOSTATICO. (gnatico) . Referente a las quijadas.
INCESANTE. Que no cesa. Constante,continuo.
INFORTUNADAMENTE. (INFORTUNADO) .Desafortunado.
PARANOIDES, (PARANOIA)El individuo se cree superior a sus
semejantes, o busca un ideal, segin el,
PLANIMETRIA. Arte de medir superficies planas . .
PULCRITUD. Esmero en el adorno y aseo de 1la persona y
también en la ejecucién de un trabajo ménual
delicado.
SINERGICAS. (SINERGIA) Concurso activo y concentrado de
varios érganos para realizar una funcién.
TEGUMENTO. Capa o membrana que cubre el cuerpo de un animal
o las cavidades de éste que comunican ampliamente

con el exterior.



MATERIAL Y METODO

Para la.elaboracibn del trabajo nos auxiliaremos del
método cientifico, a través de la investigacién
bibliografica, determiando previamente las caracteristicas
de la informaciétn bibliografica a utilizar como contenido

informativo del trabajo.



RESULTADO

En la UMAI "Zaragoza" se realiz6 una encuesta de los
hébitos bucales. Se estudiaron 10 pacientes de diferentes
edades, ocho mujeres y dos varones, presentandose ocho
casos con habito de lengua, uno con hdbito de dedo y uno
con habito de deglucién,

Los hallazgos clinicos mis frecuentes en los pacientes
estudiados y que alteraron directamente la funcién
masticatoria asi como la ‘estética fueron pacientes con
hibitos de 1lengua y hébito de dedo.

Un medio ambiente desfavorable para el nifio, repercute
directamente en él, lo que le predispone a la adquisicion
de un determinado habito, el cual en cada paciente varia no
s6lo en la presencia del hadbito mismo sino en la intensidad
con que se presenta.

El crecimiento y desarrollo postnatal del aparato
estomatogndtico puede verse alterado por diversos factores,
entre los cuales se encuentran los hibitos bucales.

La adquisiciéon o persistencia de los habitos bucales
depende del trato que se le brinde al nific. Los hébitos
bucales persistentes en los nifios producen protusién de los
érganos dentarios, alteraciones en las estructuras del

aparato estomatogndtico, problemas severos de maloclusién,
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y otros, lo que repercute no solo en el estado fisico del
nifio, sino ademas en el psicolégico.

Tanto la aparatologia fija como la removible estan
indicadas durante el tratamiento que se brinde a los
pacientes en la eliminacién de los diferentes hébitos
orales, asi como el tratamiento que se implanta en la
correccién de las malociusiones y dependerd de las
caracteristicas de cada caso en particular su utilizacién.

z:-Daz el tratamiento m&s adecuado al tipo de hdbito
presente en el nifio, ya que algunos habitos son adquiridos
por estress falta de estimulos por parte de los padres. El
estudio radiogrdfico siendo un medio auxiliar de
diagnéstico permite la visualizacién de las estructuras
6seas del craneo en relacién con los maxilares y érganos
dentarios.

Los modelos de estudio son una ayuda auxiliar de
diagnéstico muy importante que permite la visualizacion de
las estructuras anatémicas del aparato estomatognatico.

Los resultados obtenidos en la presente investigacién
no son muy satisfactorios, debido a que es muy poco el
tiempo en que han utilizado los aparatos por parte de los
pacientes,por 1o que no se ha observado avances en su
tratamiento, por tal motivo continuardn usandolos hasta

concluir el tratamiento.



CONCLUBSIONES .

Los hdbitos bucales modifican la morfologia de las
estructuras éseas producto de la presién ejercida sobre
éstas, lo cual produce alteraciones en la disposicién de
los érganos dentarios, lo que di& como resultado los
diversos tipos de maloclusiones que actualmente se conocen,
al no ser atendidos oportunamente cada caso en particular.

El stress emocional en el nifio, producto de su medio
ambiente lleva a éste a la adquisicién de un hébifo lo cual
suple desde el punto de vista psicolégico la deficiencia
existente,

El trato inadecuado que se le da a un nifio produce
alteraciones de tipo psicolégico que pueden identificar con
el tratamiento que en un momento dado implante el cirujano
dentista, lo que produce problemas posteriores al alterarse
la estética y la fonética .

El estudio radiogradfico a través de los diferentes
tipos de peliculas existentes y especificamente la
radiografia lateral de créneo permite la realizacién del
estudio cefalométrico que brinda la informacién pertinente
respecto a la relaciétn existente entre las estructuras
6seas entre si y la relacién con los érganos dentarios,
para la elaboracién del diagnéstico de maloclusiones &seas

o dentales.
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Deberéan considerarse cuidadosamente las
caracteristicas de cada caso en particular, asi como las
indicaciones o contraindicaciones, ventajas y desventajas
dé cada uno de los tipos de aparatologia asi como el disefio
del aparato antes de iniciar el tratamiento .

En los modelos de estudio se pueden observar las
desviaciones dentarias, deformaciones de las estructuras
6seas como resultado del hébito mismo, lo cual permite el
establecimiento del tipo de maloclusiones existentes.

Las alteraciones presentes en 1la cavidad bucal,
primeramente se presentan como resultado del hébito, mismo
que el persistir altera mas las estructuras anatémicas lo

'que inicia la involucracién de otras estructuras y produce

" una mayor alteracién en el aparato estomatognatico.



PROPUESTAS .

Que el cirujano dentista identifique el héabito
presente, asi como el estado emocional del nifio a través
del establecimiento de una buena comunicacién con el mismo
y brinde a la vez informacién a los padres sobre la
problemitica existente con el objetivo de que esta
situacién sea superada a través del es_fuerzo conjunto entre
el cirujano dentista-paciente-padres.

Que el cirujano dentista tome en cuenta el crecimiento
y desarrollo de los arcos dentarios, con el propésito de
prevenir maloclusiones durante los examenes cllnicoé que
realiza en la cavidad bucal.

Que se inaneje este elemento conjuntamente con la
historia clinica, modelos de estudio, estudio radiogrdfico
y examenes complementarios de laboratorio, en caso de ser
necesarjios éstos, durante el examen integral del paciente
para la obtencién de un mejor diagndstico.

Antes de tomar cualquier decisién respecto al tipo de
tratamiento que se piense brindar se consideren 1las
posibles alternativas de ‘tratamiento para la eliminacién de
los hébitos bucales y se sel_ec':ciona la que brinde para cada
caso las mayores pk‘osivbi].'icyiavdes, dé rehabilitacién integral
del paciente. Co

-126



Una vez detectado un h&bito bucal de tipo persistente
se brinde un tratamiento integral del mismo, tratando de
eliminar el verdadero factor etioldégico del mismo.

El odontélogo debe saber algo sobre potenciales y
limitaciones de los aparatos fijos, aunque los materiales y
el equipo moderno simplifican, ciertos aspectos del
tratamiento con aparatologia fija, su ﬁso eficaz requiere
amplio entrenamiento, el dentista no debe aventurarse a

usar una técnica desconocida,
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CUESTIONARIO.

NOMBRE DEL PACIENTE._ NASHELY RAMIREZ CARDENAS,
EDAD__12 ASOS, SEX0O _E GRUPO 2855
CLASIFICACION DE MALOCLUSION.MORDIDA ARTERTA ANTERIQR
CLASE IIT DE ANGLE LADO DERECHO E IZOUIERDO.
DIAGNOSTICO. HARITQ DE LENGUA

APARATO QUE HA USADO. BLACA HANLEY CON TRAMPA LINGUAL
TIEMPO DE USO. I0DO EL DIA .

OCUPACION. ESTUDIANTE '

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO. 13 DE ABRIL 1994,
PERFIL. CONCAVO RECTO CONVEXO *
AVANCES, MUY POCO AVANCE

DOCTOR. SALOME GUERRERO,.
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NOMBRE DEL PACIENTE. CLAUDIA ROJAS PIQQUINTQ.
EDAD 8 _ANOS., SEXO E GRUPO 2855
CLASIFICACION DE MALOCLUSION. CLASE II EN MOLARES
MORDIDA ABIERTA ANTERIOR Y APINRMIENTO.
'DIAGNOSTICO. HABITQ DE LENGUA.

APARATOS QUE HA USADO. RLACA HAMLEY CON TRAMPA
LINGUAL.

TIEMPO DE USO. TODO EL DIA.

. OCUPACION. ESTUDIANTE.

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO. 26 DE ABRIL 1994,
PERFIL.  CONCAVO RECTO CONVEXO *
AVANCES. A LA FECHA EXISTE MUY POCO AVANCE
DOCTORA. ANGULO CRUZ LEONOR.
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NOMBRE DEL PACIENTE. GAERIELA PENA ANGELFS,

EDAD. 10 ASOS SEXO _E. GRUPO 2855
CLASIFICACION DE MALOCLUSION. GLASE I EN MOLARES,
INCISIVOS LATERALES SUPERIORES PALATINIZADOS,
BALADAR ESTRECHO,

DIAGNOSTICO. HABITQ DE DEGLUCION

APARATOS QUE HA USADO. PLACA HAWLEY SUPERIOR CON
TORNILLO DE ESPANSION Y EJERCICIOS DE LENGUA

TIEMPO DE USO.._24 HORAS.

OCUPACION._ ESTUDIANTE,

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO. 11 DE ENERO DE 1994,
PERFIL.  CONCAVO RECTO & CONVEXO
AVANCES. EL PALADAR YA EXPANDIQ 3 MM, Y EL HABITO
VA DESAPPRECIENDO,

DOCTORA. JAQUELINE PEREZ PACHECO.
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NOMBRE DEL PACIENTE. ISRAEL MIJARES GUERRERQO,
EDAD 10 AROS. SEXO M GRUPO 2855
CLASIFICACION DE MALOCLUSION. CLASE I, CANINOS 1I.
DIAGNOSTICO. HABITO DE LENGUA.

APARATO QUE HA USADO. PLACA HAMLEY SUPERIOR CON
BESORTES EN "z~ .,

TIEMPO DE USO. IODO EL DIA.

OCUPACION., ESTUDIANTE.

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO. 25 DE MAYQ DE 1994,
PERFIL. CONCAVO RECTO CONVEXO *

DOCTORA. SALOME GUERRERO,
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NOMBRE DEL PACIENTE. LETICIA PADILLA TENORIO.

EDAD 25 AR0S.. SEXO F GRUPO 2855
CLASIFICACION DE MALOCLUSION. CLASE II EN MOLARES Y
CANINOS, MORDIDA ABIERTA ANTERIOR.

DIAGNOSTICO. HABITQ DE LENGUA.

APARATO QUE HA USADO. PLACA HAWLEY CON TRAMPA LINGUAL
TIEMPO DE USO. IQDO EL DIA.

OCUPACION. ESTUDIANTE.

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO. w
PERFIL. CONCAVO  RECTO ' CONVEXO +
AVANCES. POCO AVANCE, CONTINUA CON EJERCICIO ¥
APARATQ,
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NOMBRE DEL PACIENTE. LUCERC ARAI2A E.

EDAD _8 ANOS, SEX0 E GRUPO 2855
CLASIFICACION DE MALOCLUSION. AUSENCIA DE MOLARES
XY MORDIDA ABIERTA ANTERIOR.

DIAGNOSTICO. HABITQ DE LENGUA.

APARATO QUE HA USADO. IRAMEA _LINGUAL Y RETRACTORES
EN INCISIVOS ANTERIORES

TIEMPO DE USO., TQODO EL DIA.

OCUPACION. ESTURIANTIE.

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO.20 DE MAYQ 1994,
PERFIL. CONCAVO RECTO CONVEXO &

AVANCES. NO HARY PORQUE ES MUY POCO TIEMPQ.
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NOMBRE DEL PACIENTE. MERINO TAPIA ARRON.

EDAD. _7 AROS SEX0. M GRUPO. 2858
CLASIFICACION DE MALOCLUSION. CLASE I1I, MORDIDA
CRUZADA ANTERIOR Y LATERALES NO ERUPCIONADOS,
INFERIORES APINADOS.

DIAGNOSTICO. HABITO DE LENGUA,

APARATOS QUE HA USADO. BRCO DE WILSON.

TIEMPO QUE LO UTILIZA. BPARATO FIJO.

OCUPACION. ESTUDIANTE.

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO. 18 DE ENERQ 1994
PERFIL. CONCAVO RECTO CONVEXO *
DOCTOR. SALOME GUERRERO,
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NOMBRE DEL PACIENTE. NISMET DIAZ FIERRQ.

EDRD 1 ARQS. SEX0 F GRUPO 2855
CLASIFICACION DE MALOCLUSION. MQLARES CLASE I,
CAMINO CLASE I.

DIAGNOSTICO. HABITQ DE LENGUA.

APARATO QUE HA USADO. TRAMPA LINGUAL Y EN INFERIOR
PLACA CON RESORTES EN "Z".

TIEMPO DE USO. IQDO EL DIA.

OCUPACION, ESTUDIANTE.

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO._ 16 DE ENERQ 1994,
PERFIL. CONCAVO RECTO CONVEXO &
AVANCES. PEQUEROS AVANCES EN LA NIVELACION DE
INCISIVOS CENTRALES Y EL HABITO ES MENOR.



NOMBRE DEL PACIENTE. NORMA A. PAVON HERRERA.

EDAD. 16 ANOS. SEXO0. E GRUPO. 28585
CLASIFICACION DE MALOCLUSION. CLASE III EN MOLARES,
MORDIDA ABIERTA ANTERIOR.

DIAGNOSTICO. HARITO LINGUAL,

APARATOS QUE HA USADO. PLACA HAWLEY CON TRAMPA
LINGUAL.

TIEMPO DE USO., 24 HORAS.

OCUPACION. ESTUDRIANTE

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO. 1° DE MARZO DE 1994,
PERFIL. CONCAVO RECTO CONVEXO b

DOCTORA. LAURA PEREZ CHAN. '



NOMBRE DEL PACIENTE. YICTOR CHACON LARA..

EDAD 8 AROS SEXO M GRUPO 2858
CLASIFICACION DE MALOCLUSION._ CLASE I EN MOLARES,
MORDIDA CRUZADA EN LATERALES.
DIAGNOSTICO.HASTA LOS 4 ANQS SE CHUPO EL DEDO PULGAR
APARATO QUE HA USADO. PLACA HAWLEY SUPERIOR CON
GANCHOS PARA CERRAR DIASTEMAS Y "Z" PBRA
VESTIBULARIZAR LATERALES.

TIEMPO DE USO. EL PACIENTE NO COOPERA ¥ LO UTILIZA
UNAS HORAS.

OCUPACION. _ESTUDIANTE.

_FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO. 22 DE MARZO DE 1994.

PERFIL CONCAVO RECTO CONVEXQ *.
AVANCES. NQ_HAY AVANCES PORQUE EIL PACIENTE ES POCQ
COQPERATIVQ..

DOCTORA. JULIETA GALVEZ PANDA.
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