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INTRODUCCION

INTRODUCCION

El concepto de oclusiéon normal no es solamente hablar de la relacion de
dientes entre si o la relacién de estos con las estructuras de soporte, si no,
también de su relacion con la musculatura que los rodea, ya que en
ocasiones, lo que parece una relacibn normal, esta realmente mal
relacionado funcionalmente durante las actividades musculares.

Cuando nos encontramos con una desviacion de lo que podemos llamar una
relacion normal de la oclusién, estamos frente a lo que se denomina una

maloclusion.

La evaluacion de la etiologia de una maloclusion es la llave del plan de
tratamiento de la misma, aunque las causas de las maloclusiones son

dificiles de clasificar, ya que, con frecuencia la etiologia es multifactorial.

Debido a que no se pueden identificar todas las causas que con el tiempo
dieron origen a tal o cual maloclusién, estas se agrupan en, factores
generales y factores locales, siendo los habitos bucales pernicicosos, parte

de los factores generales.

Cuando una maloclusion esta presente, debemos pensar que para su
desarrollo debié haber existido una causa, que dicha causa actué en
determinado tiempo sobre algun tejido produciendo algun resultado, mismo
que en este caso corresponde a una maloclusién.

Los sitios que son principalmente afectados en el desarrollo de una
maloclusion son , los huesos del esqueleto facial, los dientes , el Sistema

Neuromuscular y las partes blandas de la boca (excepto el musculo).
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Cuando alguno de estos sitios se encuentra afectado, generalmente la
afectacioén se da junto con algun otro de los sitios, dando como resultado una
malfuncién, una maloclusién, una displasia 6sea o la combinacién de las tres.

Si estan afectados los dientes tenemos como resultado una maloclusion;
cuando se encuentra afectado el sistema Neuromuscular, nos encontramos
frente a una malfuncién y si el hueso es el que esta afectado obtendremos

una displasia ésea.

Al detectar la maloclusion se debe instaurar el mejor plan de tratamiento,
mismo que ira en funcién de lo que originé dicha maloclusién, en este caso,
el enfoque del tratamiento pensemos que debe ir encaminado a la correccién

de un habito bucal pernicioso.

Regularmente cuando se realiza un tratamiento ortodéncico de un habito
pernicioso, sélo pensamos en la colocacion de un aparato que corrija el dafo
causado por este habito relegando la detecciéon de la causa del habito y la

eliminacién de habito propiamente dicho.

Muchos de los habitos perniciosos son ocasionados por algun problema
psicolégico que se encuentra afectando al paciente y a su entorno familiar.
La deteccion de este tipo de problemas aumenta las probabilidades de éxito

en el tratamiento de los habitos en odontologia.

Aunque la eliminacién del problema psicolégico presente en un paciente con
un habito pernicioso no es un tratamiento concerniente al odontélogo, si lo es
la secuela del mismo, es decir, la maloclusién presente, que para cada tipo
de habito puede llegar a ser diferente y de esto depende el tipo de

tratamiento que se debera llevar a cabo, siempre tomando en cuenta que la
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cooperacion del paciente para comenzar su tratamiento es de vital
importancia y mejor aun si iniciamos por concientizar al paciente de la
presencia de cierto problema y las consecuencias que traera para si mismo
el pasar por alto un tratamiento que necesita en mucho la ayuda del paciente
y de la interconsulta con el psicélogo.
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ANTECEDENTES

-En 1600 a de C., se iniciaron los trabajos ortodéncicos por presion digital,

con los Griegos y Romanos.

-El primer autor que menciona una labor ortodéncica es Celso, quien
aconseja llevar a los dientes permanentes a su posicion normal por medio de

presiones digitales repetidas peridodicamente.

-En el S. XVI, Ambrosie Paré y Juan Benedictus ya hablan de malposiciones

dentarias. Fig. 1

Fig. 1 Ambrosie Paré;
Ring, Malvin; Understanding Orthodontics. P.p. 349

-Pierre Fauchard mas tarde se dedica a estudiar anomalias de la posicion
dental y en 1728, describe el primer aparato ortodéncico que constaba de
una banda de oro o plata que se aplicaba hacia el lado vestibular, en caso de
desviacion dentaria hacia ese lado, o por lingual en otro tipo de desviacion.

En sus extremos mostraba dos perforaciones por las que pasaba un hilo. El
diente mas cercano al desviado, quedaba abrazado por el hilo y en el otro
extremo de la banda se hacia lo mismo, forzando al diente a su posicién

normal."
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-En 1803, Joseph Fox fue el primer autor que presenta instrucciones

concretas para la correccion de las irregularidades dentarias. "

-Durante la segunda mitad de S. XIX la profesion odontolégica presto mucha

atencion a las irregularidades de posicion de los dientes. @

-En 1814, L.J. Catalan, presenta el principio del plano inclinado para corregir

linguoversiones de los incisivos superiores.

-En 1822, John J.R. Patrick, presenté un Nuevo método para el alineamiento
de los dientes en forma de un arco de platino en el que se deslizaban varios
anillos, donde se aseguraban los dientes que debian ser movidos a los
extremos del arco, se unian a bandas molares por medio de tornillos, con los

que se podia acortar o alargar el arco.

-En 1841, J.M.Alejo Schange, en su obra “Precis sur le redressement des
dents”, clasifica las malformaciones y habla de tres métodos para crear
espacio: el limado, extracciones y el ensanche del arco.

-En 1849, William Dwinelle, crea el tornillo de traccién.

-En 1853, Jonh Tomes, recomienda la expansion de los arcos linguales en

caso de atresia.

-En 1859, Amos Westcott, crea un aparato para la expansion lateral y
posterior del arco.

-En 1860, Emerson C. Angell, emplea un método de expansion rapida de la
béveda palatina con bandas en premolares. "
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-En 1880, el Dr. Norman W. Kingsley (1829-1913), fue considerado como el
padre de la ortodoncia y publicé su “Treatise en oral Deformities es a Branch

of Mechanical Surgery “ y realizé el primer intento de sistematizar el

tratamiento de las anomalias de la oclusion.
-En 1895, Edward Hartley Angle, desarrollo una clasificacion de las
maloclusiones basada en la relacién de los primeros molares, a este autor se

debe la aparicion de la ortodoncia como verdadera especialidad. @ Fig. 2

-En 1919, C.A.Hawley hace conocer su aparato retenedor.

Fig. 2 Edward Hartley Angle ©
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1. MALOCLUSION

1.1 ;Qué es una maloclusion?

La maloclusién es una oclusion inestable producida por la intervencion de
factores hereditarios, ambientales, traumatismos y en la mayoria de las
ocasiones es originada por un desequilibrio de fuerzas opuestas a la
masticacion y por las presiones de la lengua y los labios que en conjunto
pueden ocasionar el movimiento de los dientes en diferentes direcciones.

Las maloclusiones o anomalias de la oclusion se presentan como producto
de trastornos del espacio existente en los maxilares para el alojamiento
dental, dando como resultado una relacién alternativa de partes

desproporcionadas.

Dicha alteracion puede afectar a cuatro sistemas simultaneamente como son:
los dientes, huesos, musculos y nervios. Entonces podemos decir que
cualquier desviaciéon en la oclusién normal, es considerada como una

maloclusién. ¢

Algunos casos nos muestran irregularidades solamente en la posicién de los
dientes y algunos otros pueden presentar los dientes bien alineados y

encontrarse en una relacion basal anormal.

De aqui que las maloclusiones puedan ser de tipo dental estando regidas por
la relacion de cispides entre los primeros molares superiores e inferiores, de

origen real o esqueléticas y dento-esqueléticas.
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1.2. Clasificacion de las maloclusiones

Un sistema de clasificaciéon es el agrupamiento de aquellos casos clinicos

similares, con la finalidad de facilitar su manejo y su discusién. ©

El objetivo de clasificar es:

-Reunir las maloclusiones en pequefos grupos.

-Agruparlas por casos que requieran el mismo plan de tratamiento

-Facilitar el conocimiento de la etiologia y su pronéstico

-Al escoger un determinado grupo, sabemos el tratamiento que debemos
aplicarle.

Toda clasificacion debe cumplir ciertas condiciones:

-Debe ser simple y clara para facilitar su empleo

-Debe ser completa para evitar confusiones.

-Debe ser exacta para poder realizar un buen diagnéstico y a su vez instaurar

un buen plan de tratamiento.®

Finalmente con esto obtenemos que una clasificacion se hace por razones
tradicionales, para finalidad de referencia, con propésito de comparacion y

para facilidad en la autocomunicacion. ©

Los primeros intentos por clasificar las maloclusiones provienen de Fox quien
fuera discipulo de John Hunter en 1803, quien basaba la clasificacion en las

relaciones de los incisivos.

Posteriormente en 1842, Carabelli introdujo una nomenclatura para clasificar
las relaciones oclusales, basando su clasificacion en la posicion de los
incisivos y caninos; sin embargo la publicacion de Angle acerca de la
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clasificacion de las maloclusiones en 1899, supuso un paso muy importante
en el desarrollo de la ortodoncia, mismo que lego a la posteridad un esquema
que por su simplicidad a quedado consagrado por el uso y es universalmente
aceptado. Angle fue quien introdujo el término "clase" para determinar las
distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los

maxilares. ©

1.2.1 Clasificacion de Carabelli

Carabelli dio una clasificacion de las maloclusiones basada en las relaciones

incisales y caninas:

-Mordex normalis. Oclusién normal, es decir, los incisivos superiores
cubriendo a los inferiores.

-Mordex rectus. Relacion incisal de borde a borde.

-Mordex apertus. Mordida abierta

-Mordex Rectusus. Oclusién cruzada o invertida anterior

-Mordex tortuosus.Combinacién anterior y posterior de mordidas cruzadas.

1.2.2. Clasificacion de Angle

Segun Angle, la parte mas importante de la oclusién, es el primer molar
superior permanente, debido a que ocupa una posicion estable en el
esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran consecuencia de cambios
anteroposteriores del arco inferior en relacion con el arco superior. ©

Para facilitar el estudio de los diferentes tipos de maloclusiones, Angle las



dividié en tres categorias basicas que son:
1) Clase |
2) Clase lI: division 1 y division 2
3) Clase lll

Clase |

Todas las oclusiones ideales son clase 1, sin embargo no todas las

oclusiones clase | son ideales.

Una maloclusion clase | se encuentra asociada con un sistema muscular bien
balanceado y con una relacion esquelética maxilomandibular normal, es
decir, en ella observamos una relacién anteroposterior normal entre los
arcos, superior e inferior evidenciada por la oclusién correcta entre los
molares permanentes superior e inferior, en la cual el reborde triangular de la
cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en el surco mesiobucal

del primer molar inferior. ®”) Fig.1.1

Fig. 1.1 Maloclusion clase I; Quirés Alvarez Oscar;
Manual de Ortopedia de los maxilares y Ortodoncia Interceptiva; P.p. 19

En los pacientes con maloclusion clase | es frecuente la presencia de un
perfil facial recto a menos que presenten mordida abierta, ya que, entonces
el perfil sera ligeramente convexo.
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Siendo las relaciones oclusales sagitales normales los problemas oclusales
de este tipo generalmente son ocasionados por la falta de espacio o exceso
del mismo en el arco dentario, malposiciones dentarias individuales, mordida
abierta, mordida profunda (Sobremordida), mordida cruzada y protrusion
dentaria superior e inferior.

Si se realiza el tratamiento biomecanico correcto, este tipo de problemas

ortodénticos presentan menos complicaciones durante el mismo. 7
Clase I

Es una relacién sagital andmala de los primeros molares. Pertenecen a la
clase Il de Angle, las maloclusiones en las que el primer molar inferior
permanente se encuentra distal a su contraparte superior, es decir, el primer

molar superior permanente.

La caracteristica determinante en este tipo de maloclusién es, que el surco
mesiovestibular del primer molar inferior permanente se encuentra distalizado
con relacion a la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

permanente.

La maloclusion clase |l puede ser resultado de una mandibula retrégnata,
una maxila demasiado adelantada o la combinaciéon de ambas, en donde se
encuentra una musculatura anormal, con un labio superior hipoténico y un
labio inferior hiperténico y debido a la discrepancia esquelética y el balance
muscular anormal, el tratamiento de los casos de clase Il se torna mas

complicado que el de clase I.

Las maloclusiones de este tipo fueron separadas en dos divisiones:
- Clase |l division 1
- Clase |l division 2.



Clase |l division 1.

Pertenecen a esta division las maloclusiones clase Il que presentan una
inclinacion vestibular o labioversién de los incisivos superiores.

Frecuentemente en estos pacientes existen problemas de desequilibrio de la
musculatura facial provocado por el distanciamiento vestibulolingual

entre incisivos superiores e inferiores. ) Fig. 1.2

Fig. 1.2 Maloclusion clase Il division 1; Quirés Alvarez Oscar;
Manual de Ortopedia de los maxilares y Ortodoncia Interceptiva; P.p.19

Cuando nos encontramos ante una maloclusion clase |l divisién 1 puede
asociarse con algunas otras alteraciones de la oclusién como son:

-Mordida abierta: comun en pacientes con habitos de interposicion lingual,

succion digital o uso excesivo del chupon.

-Mordida profunda: debida a que el contacto oclusal de los incisivos esta
alterado por el resalte, estos se extruyen y profundizan la mordida.

-Problemas de espacio: falta o exceso de espacio en el arco.

-Malposiciones dentarias individuales.
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Clase Il division 2.

De igual forma que la anterior, la maloclusion clase Il divisiéon 2 es una
distoclusion y corresponde a las maloclusiones clase |l que presentan una
sobremordida vertical anterior, los incisivos centrales superiores en posicion
casi normal en sentido anteroposterior o ligeramente palatinizados y los
incisivos laterales superiores se encuentran inclinados labialmente y con una
ligera mesializacion. ”) Fig. 1.3.

Fig. 1.3 Maloclusion clase Il divisién 2;Quirés Alvarez Oscar;
Manual de Ortopedia de los maxilares y Ortodoncia Interceptiva; P.p.19

El paciente con este tipo de maloclusion presenta un perfil recto o
ligeramente convexo.

Es muy posible que una Clase |l division 2 este asociada con un mordida
profunda anterior principalmente cuando no existe el contacto interincisal.

Clase lll

A esta clasificacion corresponden las maloclusiones en las que observamos
una relacion mesial de la mandibula con respecto al maxilar, en la que el

surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente se encuentra

10



mesializado con relacion a la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior permanente. "’ Fig. 1.4.

Fig. 1.4 Maloclusion clase lll; Quirés Alvarez Oscar;
Manual de Ortopedia de los maxilares y Ortodoncia Interceptiva; P.p.19

La maloclusion clase Il puede presentarse como resultado de un maxilar
hipoplasico, una mandibula hiperplasica o la combinacion de ambos.

Generalmente se presenta asociada con mordida cruzada anterior o posterior
con la inclinacion labial de los incisivos superiores y la inclinacién lingual de
los incisivos inferiores y eventualmente encontramos problemas de espacio,

mordidas abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales.
Si se trata de un individuo en etapa de crecimiento, se pueden emplear

fuerzas ortopédicas para redirigir el crecimiento de la mandibula, el maxilar o

ambos.

1.2.3. Clasificacion de Dewey Anderson

Dewey Anderson hizo una modificacion de la clase | y Il de Angle y
considera correcto el concepto de clase Il que Angle hace en su
clasificacion, mismo al que decidié entonces no hacer modificaciones. ©

11
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Clase |

Es la relacion normal entre los arcos en donde todos los dientes interdigitan

normalmente.

-Clase | Tipo 1. Dientes anteriores superiores o inferiores apifiados o caninos
en labioversioén, infralabioversién o linguoversion.

-Clase | Tipo 2. Incisivos superiores protruidos o espaciados.

-Clase | Tipo 3. Uno o mas incisivos estan cruzados en relacion con los
inferiores.

-Clase | Tipo 4. Mordida cruzada posterior, pero anteriores bien alineados.
-Clase | Tipo 5. Perdida de espacio posterior por migraciéon mesial del 6,

mayor de 3 mm. ®

Clase ll

En esta categoria encontramos al maxilar en posicién mesial en relacién al
arco mandibular y cuerpo de la mandibula en relacion distal con el arco
maxilar.

Al igual que Angle, Dewey separa a la clase Il en 2 divisiones :

-Clase Il division 1
Dentro de esta division entran las clases Il en las que los incisivos superiores
se encuentran en labioversion .

-Clase Il division 2
Clases Il en las que los incisivos centrales superiores se encuentran en
posicion casi normal o en ligera linguoversion y los laterales se encuentran

inclinados labial y mesialmente. ©
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Se presenta cuando la mandibula tiene una relacién mesial al maxilar.

-Clase Il Tipo 1.Al observar los arcos individualmente, estos se ven de

manera correcta, pero la oclusiéon es borde a borde.

-Clase Ill Tipo 2. A este grupo pertenecen las clases Ill en las que los
molares se encuentran en relacion clase lll y los dientes superiores estan
bien alineados, los incisivos inferiores apifiados y en posicion lingual con

respecto a los superiores.

-Clase Il Tipo 3. Es una clase lll que presenta un arco mandibular muy
desarrollado y un arco maxilar poco desarrollado, los dientes superiores a
veces apifiados y en posicion lingual con respecto a los inferiores y
deformidad facial acentuada. ®

1.2.4. Clasificacion de Lischer

Lischer en 1911 introdujo una nomenclatura en la que también considera
como punto fijo de referencia en la oclusién a los primeros molares
superiores; para la realizacién de esta clasificacion Lischer se basé en 3

planos Fig. 1.5. @

Fig 1.5 Planos para clasificacién de Lischer®

13
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°Curva de la arcada.
°Plano anteroposterior o Sagital
°Plano oclusal u horizontal ©

Segun las maloclusiones de las arcadas denomind a las clases de Angle de

la siguiente manera:

- Neutroclusion. Clases | de Angle, por ser la que muestra una relacién

normal o neutra de los molares.

- Distoclusién. Clases Il de Angle en las que el primer molar inferior

ocluye por distal de la posicion normal.

- Mesioclusion. Clases Il de Angle, ya que, el primer molar inferior
ocluye por mesial de la posicién normal. @
Con respecto al plano sagital las mal posiciones 6seas son dos:

- Hiperplasia o macrognasia. Cuando el maxilar o la mandibula son

grandes en sentido transversal.

- Hipoplasia o micrognasia. Cuando el maxilar o la mandibula son
pequefios en sentido transversal.

Con respecto al plano horizontal las malposiciones mandibulares son:

- Anterorrotacion. Mandibula hacia delante, es decir, si la mandibula
anterorrota se va hacia el maxilar y da lugar a una clase Ill de Angle.
También le llamé rotacion antihoraria.
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Maloclusion

- Posterorrotacion. Mandibula hacia atras, es decir si la mandibula
posterorrota se separa del maxilar, dando lugar a una mordida abierta.
También la llama rotaciéon horaria.

Ademas Lischer sugiere una manera de clasificar la malposicion dentaria de
forma individualizada, es decir, utiliza un nombre que define la alteracién
dentaria con relacién a su posicion normal afadiéndole el sufijo "version" al

término indicativo de la direccion del desvio.

*Mesioversion. El diente esta mesializado con relacién a su posicion normal.

*Distoversion. Distalizacion del diente con relacion a su posicion ideal.

*Vestibuloversion o labioversion. El diente presenta su corona vestibularizada

con relacién a su posicién normal.

*Linguo o Palatoversién. La corona dentaria tiene una posicion lingualizada o

palatinizada con respecto a su posicion normal en el arco dental.

*Infraversion. Es cuando el diente presenta una erupcion insuficiente,
presentando su cara oclusal o incisal sin alcanzar el plano oclusal.

*Supraversion. Cuando un diente tiene una erupcién mayor de la normal en
la que el diente esta con la cara oclusal o borde incisal, sobrepasando el
plano de oclusién.

*Giroversion. Cuando el diente tiene una rotacion anormal alrededor de su
eje longitudinal, ya sea, hacia mesial o hacia distal.

*Axioversion. Hay una alteracién en la inclinacion del eje longitudinal
dentario.



Maloclusion

*Transversion. Cuando un diente cambi6 de posicién en el arco dentario con

otro elemento dentario.

*Perversion. Nos indica la impactacion del diente, por falta de espacio en el

arco dentario . ¢

1.2.5. Clasificacion Topografica

Esta clasificacion distingue tres tipos de maloclusiones segun el plano del

espacio en que esté localizada la maloclusion.

-Maloclusiéon transversal. Son desviaciones de los segmentos bucales
(mordidas cruzadas).

-Maloclusién vertical. Sobremordidas y mordidas abiertas.

-Maloclusién sagital. Relaciones anteroposteriores de ambas arcadas @

De acuerdo con la extension de la anomalia, existen 2 clasificaciones:

-Maloclusién local. La que esta circunscrita a una zona de la denticion

afectando a un diente o a un pequerfio grupo de dientes,
-Maloclusion general. Comprende a toda una arcada dentaria o las relaciones
conjuntas entre ambas arcadas dentarias.

1.2.6. Clasificacion de Simon

La clasificacion de Simon data de 1922 y divide a las maloclusiones
relacionando los arcos con tres planos antropolégicos basados en puntos de
referencia craneales, estos planos son:

-Plano horizontal (plano de Frankfurt). Lo obtenemos de unir el porién con el

punto infraorbitario.



-Plano Sagital medio. Pasa por el punto de contacto de los incisivos centrales

-Plano frontal u orbital. Pasa por la glabela (punto mas saliente del
entrecejo)® Fig. 1.6.

Fig. 1.6 Planos para clasificacion de maloclusiones de Simon;

Moyers, Robert E. Manual de Ortodoncia. P.p. 191

Teniendo como referencia los tres planos antropolégicos dividio a las
maloclusiones en tres categorias:

-Anomalias anteroposteriores

Empleando como referencia el plano frontal u orbitario se obtienen 2

clasificaciones :

°Protraccion. Cuando el arco dentario, o parte de él, esta ubicado mas
adelante que lo normal con respecto al plano orbital.

°Retraccion. Cuando el arco, o parte de él esta mas atras de lo normal
con respecto al plano orbital. ©
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-Anomalias transversales
Son relacionadas con el plano sagital medio:

°Contraccién. Cuando el arco dentario, o parte de él, esta mas cerca

del plano sagital medio que la posicién normal.

°Distraccion. Cuando el arco dentario, o parte de él, estd mas alejado

del plano sagital medio que la posicién normal. ©

-Anomalias verticales
Fueron relacionadas con el plano de Frankfurt:

°Atracciéon. Cuando el arco dentario, o parte de él, esta mas cerca del

plano de Frankfurt que la posicion normal.

°Abstraccion. Cuando el arco dentario, o parte de él, esta mas alejado

del plano de frankfurt que la posicién normal.®

1.2.7. Clasificacion Etipatogénica.

El autor de esta clasificacion fue Robert Moyers, en la que sugiere distinguir

las maloclusiones de acuerdo con su etiologia.

° Maloclusion ésea

Afecta a uno o ambos huesos maxilares, en su zona alveolar o a nivel de las
bases 6seas, repercutiendo en el anclaje dentario.

18



Maloclusion

Esta clasificacion incluye problemas de crecimiento, tamarno, forma o
proporcién anormal, de cualquiera de los huesos del complejo craneofacial.
La condiciéon clinica puede ser adjudicada a una causa genética o a
malfunciones graves, ya que cada region tiene un potencial de crecimiento
que puede ser alterado por el medio ambiente.

Cuando el origen estda en el proceso alveolar puede ser facilmente
conformado y alterado por movimientos dentarios y si el problema se
encuentra en el hueso basal, éste responde menos a las fuerzas de los

aparatos ortodéncicos.

El tratamiento ortodéncico entonces, puede ser planificado para corregir la
displasia 6ésea fundamental, o para acomodar la denticién a ella, con ayuda
de aparatos ortodéncicos que influyen en la zona dentoalveolar y otros con
efecto ortopédico profundo en el hueso basal. ©

‘Maloclusién muscular

En este tipo de maloclusiones el equilibrio muscular es el primitivamente

alterado y el que causa la anomalia oclusal.

Este grupo incluye todos los problemas de la musculatura dentofacial,
cualquier alteracion de los movimientos mandibulares o las contracciones
musculares, que pueden resultar en un crecimiento distorsionado de los
huesos faciales o en posiciones anormales de los dientes.

Las maloclusiones neuromusculares o funcionales, eventualmente traen
manifestaciones dentarias, dentoalveolares o esqueléticas, que no son
facilmente reversibles. En ésta categoria podemos encontrar:

-Deslizamientos a oclusion funcional debidos a interferencias oclusales.
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-Habitos de succién perjudiciales (pulgar, dedo, labio ).

-Patrones anormales del cierre mandibular.

-Contracciones musculares anormales (empuje lingual durante la deglucién,
respiracion bucal). ©

° Maloclusion dentaria

En estas alteraciones es la propia denticion la que, por su forma, tamafno o

posicion provoca la alteracion oclusal.

Este tipo de tratamientos esta dirigido a mover los dientes a sus posiciones
normales, reemplazando los dientes perdidos o adaptando las anormalidades
de la denticién al esqueleto facial y su musculatura.

Esta categoria incluye:

-Malposiciones de los dientes.
-NUumeros anormales de dientes.
-Tamano anormal de dientes.

-Conformacion o textura anormal de dientes. ©
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CAPITULO Il
2. HABITOS

2.1 ;Qué es un habito?

Habito es la costumbre o practica adquirida por la repeticion frecuente de un

mismo acto que en un principio se hace en forma consciente y a cada

repeticion se hace menos consciente hasta ser relegado completamente al

inconsciente.

Para que un habito sea llamado como tal, se necesitan por lo menos tres

semanas de constancia en la repeticion del mismo acto.

Afortunadamente en la mayoria de los casos los habitos constituyen sélo una

etapa en el proceso normal de desarrollo de una persona.

2.2 Etiologia de los habitos bucales

Segun el origen de los habitos estos se dividen en:

Instintivos. Forman parte del desarrollo evolutivo del nifio, como el
habito de succién, el cual al principio es funcional, pero, puede

tornarse en perjudicial si persiste por mucho tiempo.

Placenteros. Son aquellos que producen una sensacion de

satisfacciéon en el nifio como lo es la succion digital.

Defensivos. Se presentan en pacientes con problemas en las vias
respiratorias como puede ser la rinitis alérgica, el asma, etc. que por
deficiencia de funcién nasal, toman como alternativa la respiracion
bucal. %

Adquiridos. Estan dentro de esta categoria los habitos que una vez

eliminado el factor causal, persisten en el paciente, como lo es la
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fonacion nasal en los pacientes con labio o paladar fisurados, que se
encuentra presente aun después de ser intervenidos quirargicamente,
principalmente en los fonemas K. G y J produciendo un golpe glético y

para las fricativas faringeas al emitir la Sy la Ch.

Imitativos. Se instauran por la observacion de ciertas actitudes en los
grupos familiares, al hablar, al gesticular, o la forma de colocar los

labios y la lengua, etc. 17

2.3. Clasificacion de los habitos bucales.

a) Habitos Utiles.
Son aquellos que incluyen las funciones normales adquiridas o aprendidas
como son: la respiracion nasal, masticacion, fonoarticulacion y deglucion.

Dentro de estos habitos cabe mencionar los impulsos naturales o instintos.

Cuando un nifio nace, es evaluado por medio de pruebas neurolégicas y es
sometido a impulsos mismos a los que respondera de manera positiva. El
impulso mas importante de todos es el de la succion y existe otro que
aparece cuando comienza la erupcion de los dientes deciduos, la necesidad
de morder, que también provoca una sensaciéon de placer. A medida que se
instaura el aprendizaje de la masticacion se inicia el aprendizaje de la
palabra. Todos estos sucesos son parte del desarrollo natural del nifio y son
considerados como habitos dtiles. "

b) Habitos daninos.

Son aquellos que pueden llegar a ser lesivos a la integridad del sistema
estomatognatico como son los dientes, estructuras de soporte, lengua,
labios, ATM, entre otros. 7



Cuando alguno de los impulsos naturales del nifio no es satisfecho, el nifio

buscara alternativas de satisfaccion, como el morder variados objetos,

principalmente las ufias, instalandose asi el habito de la Onicofagia. "

Los malos habitos pueden alterar el desarrollo del sistema estomatognatico
generando un desequilibrio que se produce cuando una de las fuerzas al no
ejercer su presion normal, permite que la otra manteniendo su intensidad

habitual, produzca una deformacién ésea.

Cuando se produce una deformacion provocada por el mal habito, la
gravedad de esta dependera fundamentalmente de tres factores:

a) La edad en que se inicia el habito, de manera que mientras a mas
temprana edad comience el habito, mayor es el dafo, ya que a
edades tempranas el hueso esta formandose y por tanto es mas facil
moldearse. La edad a la que comienza el habito puede dividirse en

varias épocas. ©

1.Infantil (hasta 2 afos): En esta etapa el habito forma parte del patron
normal de comportamiento del infante y generalmente no tiene efectos
dafinos.

2.Pre-escolar (2 a 5 afios): Si el habito es ocasional no tiene efectos
nocivos sobre la denticion pero si es continuo o intenso, puede
producir malposiciones en los dientes primarios. Si el habito cesa
antes de los 6 afos de edad, la deformidad aun puede ser reversible

con relativa facilidad. "¢

3. Escolar ( 6 a 12 afnos): Los habitos a esta edad requieren de un

analisis mas profundo de su etiologia ya que pueden producir
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malposiciones dentarias y malformaciones dento-esqueletales, un
(10)

poco mas dificiles de tratar.

b) La frecuencia del habito, es decir, el nimero de veces al dia que se
lleva a cabo el habito. Se dividen en intermitentes o diurnos vy
continuos o nocturnos.

c) Intensidad, que depende de la fuerza que apliquen los musculos en el
momento de ejecutar el habito y se clasifican en poco intensos e

intensos. ©

2.4. Descripcion de los habitos bucales perniciosos

2.4.1. Succion Digital

Todos los habitos perniciosos son patrones aprendidos de contraccion
muscular de naturaleza muy compleja. Ciertos habitos sirven como estimulos
para el crecimiento normal de los maxilares. Cuando se habla de un habito
de succién entran en controversia los criterios para saber que es normal o
anormal y la division entre fisiolégico y patolégico, que con frecuencia se
establecen por la interaccion del tratamiento, la experiencia clinica y la

opinion del dentista.

El reflejo de succién es una reaccion involuntaria que incluso desde la vida
intrauterina se lleva a cabo y los podemos observar en las fotos de un feto
que se chupa el dedo, demostrando asi que la succién es un instinto natural
que se desarrolla desde los primeros meses de vida.

Todo recién nacido presenta un reflejo primario de busqueda y succion,

mismos que son importantes tanto para sus necesidades psicoldégicas como
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en las nutricionales. " El recién nacido tiene mecanismos de succién bien
desarrollados y no sélo buscan satisfaccion nutricional sino que también
experimentan un estimulo placentero de los labios, lengua y mucosa oral y
aprenden a asociar estos estimulos con otros. "

El reflejo de succion en general es una reaccion involuntaria que no es
aprendida y que se produce de una relaciéon innata de estimulo-respuesta,
que en el hombre aparece desde la semana 16 de vida intrauterina. ('?

Fig. 2.1 Succién digital; Vellini Ferreira Flavio;
Ortodoncia diagnéstico y planificacion clinica;P.p.277

La succion del pulgar o de otros dedos puede considerarse como normal
hasta los 2 1/2 afos; cuando esto se prolonga, los aspectos clinicos del
problema pueden dividirse en tres fases de desarrollo; "

a) Fase |. Succion del pulgar normal y subclinicamente significativa.
Se extiende desde el nacimiento hasta mas o menos los 3 afios,
dependiendo del desarrollo social del nifio; cominmente la succién se
resuelve de forma natural hacia el final de la fase |, sin embargo si el
nifo muestra algunas tendencias de succidon vigorosa, el enfoque

debe ser definitivamente profilactico por el posible dafio oclusal. " El
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uso del chupete de goma hacia el final de esta fase es mucho menos

perjudicial desde el punto de vista dentario.
b) Fase Il. Succion del pulgar clinicamente significativa.

Se extiende aproximadamente desde los 3 a los 6 o 7 afos. Si la
succion es practicada en esta época merece atenciébn mas seria por
dos razones.

1.Es una indicacion de posible ansiedad clinicamente significativa.
2.Es el mejor momento para resolver los problemas dentarios

relacionados con la succion digital.
c) Fase lll. Succion del pulgar intratable.

Cualquier succién del pulgar que persiste después del cuarto ano
presenta al médico un problema dificil, ya que esa persistencia puede
ser la prueba de problemas distintos de una simple maloclusién. En
estd etapa generalmente ademas de la terapia odontolégica se
requiere de ayuda psicolégica.

Con todo esto observamos que la mayoria de los habitos de succion digital
comienzan muy temprano en la vida y frecuentemente son superados hacia
los 3 a 4 afos de edad, edad a la que desafortunadamente los odontélogos
ven pocos nifios como para poder interceptar el dafio que podria provocar
dicho habito.

Aunque sabemos que los nifios se succionan el pulgar en diferentes
circunstancias, como cuando tienen suefo, al estar dormidos, cuando estan
aburridos, hambrientos, después de comer, en estados melancélicos y en

situaciones de estrés!’ | no existe una causa suficientemente clara para
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determinar los motivos que llevan a un nifio a prolongar el habito, pero
generalmente el diagnostico se enfoca a un problema desde el punto de vista
psicolégico como lo es la llegada de un hermano, problemas de relaciones

intrafamiliar o carencia afectiva. "

El efecto que sobre la cavidad bucal ejerce el habito es dependiente de
varios factores, y asi mismo, se relaciona con el numero de dedos
introducidos, la forma de introducirlos, la frecuencia, la intensidad y la
duracion, por ejemplo el nifio que chupetea s6lo esporadicamente, tal vez
sufra menos dafio que uno que tiene el dedo en su boca de manera
constante ('® ; debido a esto se ha dividido al habito de succion digital de la

siguiente manera:

1.Succién pasiva.
El nifio colocara el pulgar en la boca sin ejercer una presiéon y sin

causar cambios en el hueso.

2.Succion activa.
La succion digital ejerce una pesada y vigorosa presion con el pulgar
contra la denticiéon y cuando estos habitos continian por un periodo
prolongado, pueden afectar a la posicion de los dientes permanentes y
la forma de los maxilares.

La presion puede forzar los dientes fuera de posicién de los arcos
dentales y resultar en una mordida abierta. Este tipo de succién puede
interferir en los patrones de lenguaje. '

El verdadero peligro de un habito de succién prolongado es un posible

cambio en la oclusién que permite que las fuerzas musculares deformantes
potentes creen una maloclusion permanente, aunque también se debe
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recordar que no todos los habitos de succién anormal requieren de

tratamiento ya que, no todos ocasionan dafio. ‘7

2.4.2. Respiracion bucal

El hombre nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse por la

boca. (®

El aparato respiratorio es un conjunto de 6rganos tubulares y alveolares
situados en la cabeza, cuello y cavidad toracica; es el responsable de la
respiracion que es una actividad refleja inherente en la que se lleva a cabo el
intercambio de gases efectuado entre el organismo y el medio ambiente, de
manera que el aire entra por succion y circula por la cavidad nasal, por la
faringe, por la laringe, por la traquea y por los bronquios antes de llegar al

pulmén.

La nariz es una estructura osteocartilaginosa y esta dividida por el tabique
nasal y en ella se encuentran las fosas nasales que son el segmento inicial
del aparato respiratorio. Dentro de las funciones de la nariz encontramos:

¢ Condicionar el aire inspirado.
° Percibir olores
° Auxiliar en el habla

Cuando respiramos por la nariz, filtramos, calentamos y humedecemos el
aire. La nariz es un gran area de defensa para las cavidades paranasales y

auriculares y también para las vias aéreas inferiores. '

Esto es posible debido a que las fosas nasales son cubiertas por una mucosa

espesa y altamente vascularizada, que sufre modificaciones a consecuencia
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de infecciones, mismas que son atenuadas por la lubricacién que le provee el

moco, ya que, tiene accion bactericida.

Cuando el aire respirado llega a la faringe pasa por las amigdalas, cuya
funcion principal es la de elaborar linfocitos para la defensa.

La amigdala faringea (adenoide) va del arco de la primera vértebra cervical
hasta la coana posterior. Las amigdalas palatinas estan localizadas entre los
arcos glosopalatino y faringopalatino. La amigdala lingual esta en la parte
dorsal o tercio posterior de la lengua. Las amigdalas tubarias se hallan en los
tubos auditivos que estan en la pared lateral de la faringe y ligan a la
nasofaringe con el oido medio. Este conjunto de amigdalas es llamado anillo
de Waldeyer.

Durante la respiracion nasal es necesario que la boca se cierre en algun
punto; normalmente eso ocurre, previamente, con el cierre de los labios. Este
cierre puede ocurrir en la porcibn media, con el dorso de la lengua en
contacto con el paladar duro y posteriormente por la base de la lengua con el
paladar blando. En caso de que no haya cierre en ninguno de esos puntos,
tendremos la llamada respiracién bucal o mixta. Al romperse este mecanismo
fisiologico se afecta el crecimiento y desarrollo en general. ('

Cuando se presenta la respiracion bucal el paciente no puede respirar
normalmente por las fosas nasales y se ve obligado a mantener
continuamente abierta la boca; lo que ocurre es que durante la inspiracion y
expiracion el aire pasa solamente por la cavidad bucal, y como
consecuencia, provoca un aumento de la presion aérea intrabucal. El paladar
se modela y profundiza y al mismo tiempo; como el aire no transita por la
cavidad nasal, deja de penetrar en los senos maxilares que se vuelven
atrésicos. ('

29



Los factores mas frecuentes que desencadenan una respiracion bucal son

las obstrucciones nasales o faringeas. Las obstrucciones nasales pueden
ocurrir por desvio del tabique nasal, presencia de cuerpos extrafios,
hiperplasia de la mucosa, tumores, polipos, fracturas o atresias. Las
obstrucciones faringeas ocurren con mayor frecuencia por hiperplasia de las
amigdalas faringeas o la palatina. La flacidez de los musculos de la cara
también puede ocasionar la abertura de la boca, provocando la respiracion
bucal. Las hiperplasias de mucosa, pueden ocurrir por rinitis alérgica o
vasomotora, por sinusitis, por medicamentos, irritaciones por olores o por
contaminacién. Cuando se ha eliminado el factor causante de la respiracion
bucal y aun existe el problema, podemos considerar que la respiracién bucal

persiste como un habito.

Las quejas mas comunes presentadas por los pacientes que respiran por la
boca se refieren a la falta de aire o insuficiencia respiratoria, cansancio
rapido en las actividades fisicas, dolor de espalda o de la musculatura del
cuello, disminucién del olfato o del gusto, halitosis, boca seca, mal suefio,
ojeras, salpicar saliva al hablar y aunado a esto la presencia de problemas en
la oclusién y mal funcionamiento de los 6rganos fonoarticulatorios.
La obstruccion respiratoria nasal y el habito de respiracion oral ha sido
vinculado a una serie de anomalias en la morfologia facial, maxilar y
dentaria. '®
Existe una gran cantidad de caracteristicas propias de un respirador bucal:
a) Alteraciones craneofaciales y dentarias

-Crecimiento craneofacial, predominantemente vertical

-Angulo goniaco aumentado

-Paladar ojival

-Dimensiones faciales estrechas

-Hipodesarrollo de los maxilares.

-Fosas nasales estrechas o inclinadas 9



-Menor espacio en la cavidad nasal

-Desvio del tabique nasal
-Clase Il, overjet, mordida cruzada o abierta.

-Frecuente protrusion de los incisivos superiores.

b) Alteraciones de los 6rganos fonoarticuladores.
-Hipotrofia, hipotonia e hipofuncién de los musculos elevadores de la
mandibula.
-Alteracién del tonus de la musculatura supra-hioidea
-Labio superior retraido o corto e inferior evertido o interpuesto entre
dientes.
-Labios secos y con alteracion del color
-Encia hipertrofiada
-Protrusién de la lengua o elevacién de su dorso para regular el flujo
del aire.

-Propiocepcion bucal alterada. 9

c) Alteraciones corporales
-Deformidades toracicas.
-Musculatura abdominal flacida o distendida
-Ojeras con asimetria de posicion de los ojos, mirada cansada
-Mala posicion de la cabeza con relacion al cuello
-Hombros inclinados hacia delante
-Disminucién de la audicién por alteracién de la membrana timpanica
-Faz asimétrica y tez palida
-Individuo de complexién delgada

d) Alteraciones de las funciones orales

-Masticacion ineficiente, provocando problemas digestivos
-Deglucioén atipica y proyeccién anterior de la lengua
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-Habla imprecisa con exceso de saliva

-Voz con hiper o hiponasalidad o ronca "¢

Debido a todas las alteraciones que puede presentar un respirador bucal, se
ha descrito una caracteristica que engloba algunos de los hallazgos antes
mencionados, la llamada facies adenoidea, que se refiere a un rostro
alargado y estrecho, con incremento notable del tercio facial inferior, labios
incompetentes, hipoténicos y resecos, boca entreabierta, alas nasales
estrechas, paladar estrecho en forma de V y mandibula descendida con
mordida abierta anterior, surco nasolabial profundo, ojos caidos y ojeras. ('
Fig. 2.2

Fig 2.2 Respiracion bucal ;Vellini Ferreira Flavio;
Ortodoncia diagnéstico y planificacion clinica;P.p.275

Mucho se ha hablado de la relacién que existe entre las dismorfias faciales,
las anomalias funcionales y las maloclusiones, por ello existen 4 hipotesis

que tratan de explicar la relacién entre estas:

1. Propone que la respiracion oral altera la corriente y presiones a través de
la cavidad nasal y oral causando un desequilibrio en el desarrollo del area, el
aumento de presion intraoral previene el normal descenso del paladar vy
aparece el paladar ojival.
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2. Postula que la respiracion oral rompe el equilibrio muscular que la lengua,

las mejillas y los labios ejercen sobre el arco maxilar. Al quedar la boca
entreabierta, el paciente adelanta y desciende la lengua, que queda situada
en el interior del arco mandibular; la arcada maxilar sin el apoyo de la lengua
no puede contrarrestar la presion de las mejillas y se estrecha, colapsa y

alarga.

3. La respiracion oral suele estar condicionada a la inflamacién crénica
nasofaringea que obstruye el paso del aire por la nariz. También se ha
considerado este factor inflamatorio como agente causal de la deformidad
maxilar, que afectaria el desarrollo del vomer y falta de crecimiento vertical, y

condicionaria al paladar alto y ojival caracteristico del respirador bucal.

4. La ultima hip6tesis negd cualquier relacion entre respiracion oral y

morfologia facial.

Con la finalidad de elaborar mejores diagnésticos y saber cual sera el
pronéstico de cada paciente, dividiremos a los respiradores bucales en

alérgicos y no alérgicos.

Los respiradores bucales por habito o por alteraciones anatomicas seran
siempre mas faciles de tratar que los alérgicos como los que padecen rinitis o
sinusitis. Con toda la problematica que implica el tratamiento de un respirador
bucal, la primara pregunta que nos debemos hacer al comenzar el
tratamiento, es, si el paciente es alérgico ¢en verdad lograra respirar por la
nariz con la terapia?, ya que, podria ocurrir que el paciente pase toda su vida
en el tratamiento y continuar respirando por la boca, y aunque no es
competencia del odontologo rehabilitar al paciente en este campo, si lo es, el
tratamiento odontologico que se llevara a cabo en él y que finalmente sera en
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el que repercuta el fracaso del tratamiento de la respiracién bucal

propiamente dicha. '

2.4.3.Deglucion Atipica

La deglucion es una funcion biolégica y coordinada constituida por una
conexion neuroldégica y un mecanismo sinérgico y antagonico de acciones
musculares regidas por arcos reflejos, cuyo objetivo es transportar el bolo
alimenticio y también la limpieza del tracto respiratorio. ' En el proceso de
la deglucién participan alrededor de 30 musculos y 6 pares encefalicos, que
son, el trigémino o V par, facial o VIl par, glosofaringeo o IX par, vago o X
par, accesorio espinal o Xl par e hipogloso o Xlll par. Este acto continuo y de

ejecucion rapida se divide en cuatro fases: ?°

-Fase preparatoria: consciente y voluntaria
-Fase bucal: consciente y voluntaria

-Fase faringea: consciente e involuntaria
-Fase esofagica: inconsciente e involuntaria "

°Fase preparatoria

Es el momento en el que preparamos el alimento midiéndolo y masticandolo
para que pueda ser transformado en un bolo homogéneo, que facilite la
deglucién, cuando ha sido colocado el bolo sobre el dorso de la lengua.

°Fase bucal

Al inicio de esta fase la mandibula esta en posicién de descanso, ligeramente
separada de la maxila y un poco hacia delante. El paladar blando esta
inclinado hacia abajo y apoyado sobre el dorso de la lengua, la lengua
descansa en la cavidad bucal con la punta apoyada sobre los incisivos
inferiores o apoyada en la regién de la papila palatina.!'” Al deglutir, los



FaDioes

dientes se encuentran en contacto y los labios en contacto pasivo. La
mandibula esta estabilizada por la contraccion de los musculos elevadores.
La punta de la lengua colecta saliva, haciendo un contacto rapido con las
caras linguales de los incisivos inferiores y se levanta para apoyarse en las
rugosidades del paladar duro. El bolo es llevado hacia atras con movimientos

ondulatorios de la lengua, al mismo tiempo que su dorso se deprime.

Cuando el alimento, sélido o liquido, en conjunto con el dorso de la lengua
toca los pilares anteriores, se desencadena el reflejo de degluciéon que es

accionado inicialmente por el IX par o glosofaringeo. ('

°Fase faringea

En ésta fase, el paladar blando se eleva cerrando el pasaje de la
nasofaringe. El dorso de la lengua se inclina mas y desplaza la saliva para la
nasofaringe. La peristalsis de la faringe transporta la saliva para la
laringofaringe. La actividad muscular cierra la laringe y las epiglotis quedan
horizontales obliterando la laringe en su parte superior. Por un momento se
interrumpe la respiracion. "

°Fase esofagica

Comienza cuando el alimento pasa por el esfinter cricofaringeo. Comprende
contracciones musculares que realizan la propulsiéon del bolo a través del
esfinter superior hasta el estbmago y mientras esto sucede, el hueso hioides,

paladar y lengua regresan a sus posiciones originales. L

Cuando un ser humano recién nacido deglute, debe empujar la lengua hacia
delante y asi crear un sello para la deglucién, a esto se le llama deglucion
“infantil o visceral”. Cuando los dientes erupcionan, la proximidad de los

incisivos y los caninos crea un sello para la deglucién en el paciente adulto;
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cuando los dientes no permiten hacer este sellado se ayuda empujando la

lengua hacia delante como cuando se era recién nacido y debido a que una
persona deglute alrededor de 900 a 1,100 veces al dia, el empujar la lengua
hacia delante puede ocasionarle complicaciones dentales y algunas otras

alteraciones asociadas. "

En una deglucion normal, es importante que haya un equilibrio perfecto o un
equilibrio con fuerzas que se anulan, entre los musculos de los labios, carrillo
y lengua, y cualquier interrupcioén de este equilibrio, causada por los labios,
lengua o también por el misculo del carrillo, provocara degluciones atipicas y

como consecuencia, las maloclusiones.

Una deglucién atipica corresponde al movimiento inadecuado de la lengua y
de otras estructuras que participan en el acto de deglutir durante la fase oral
y tiene su origen en un desequilibrio de la musculatura perioral y en la
lengua. Las causas del desencadenamiento de una deglucion atipica pueden

ser de los siguientes tipos:

1) Desequilibrio del control nervioso. Son personas que por un
problema neurolégico, no tienen el control de la musculatura, ni la
coordinacion motora y por ende no mantienen un equilibrio muscular

durante la deglucién.

2) Amigdalas inflamadas. La amigdalitis constante hace que en cada
deglucién el nifio coloque la lengua hacia delante dentro de la cavidad
bucal, para que la lengua no toque las amigdalas y le provoque dolor.

3) Macroglésia. Son lenguas con aspecto voluminoso que parece que no
caben en la cavidad bucal y es un problema que se presenta
cominmente en pacientes que padecen cretinismo. "



4) Frenillo lingual anormal. Un frenillo corto no permite que se lleve a

cabo la deglucién de forma correcta.

5) Anquiloglésia. Lengua que no puede realizar correctamente los

movimientos de la deglucion.

6) Pérdidas dentarias prematuras y diastemas. El paciente comienza a
colocar la lengua en los espacios, permitiendo la instauracién de un

habito de deglucion con interposicion lingual.

7) Factores simbiéticos. Habito de succién digital, respiraciéon bucal, etc.
(1)

Tipos de deglucién atipica

La deglucién atipica se puede presentar de dos tipos:
a. Deglucion con presion atipica de labio

Ocurre en pacientes en los que normalmente en reposo los labios no entran
en contacto, es decir, que en el acto de deglutir, la selladura de la parte
anterior de la cavidad bucal no se realiza por el simple contacto del labio
inferior con el superior, sino, por una fuerte contraccion del labio inferior que
se interpone entre los incisivos superiores e inferiores y como el labio
superior no participa en la deglucion, se torna cada vez mas hipoténico y el
labio inferior es cada vez mas hiperténico. ' Fig. 2.3
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Fig. 2.3 Deglucion atipica con presion labial; Vellini Ferreira Flavio;
Ortodoncia diagnéstico y planificacion clinica; P.p.259

b. Deglucion con presion atipica de lengua

En los pacientes con este problema en el momento de deglutir no entran en
contacto los dientes debido a que la lengua se aloja entre los incisivos
interponiéndose en ocasiones entre premolares y molares ademas de que se
puede observar la contraccion de los labios y de las comisuras.

Las degluciones de este tipo se pueden dividir en 4 :
Tipo I. No causan deformacion

Tipo Il. Con presion lingual anterior: La lengua durante la deglucion ejerce

presion sobre los dientes anteriores por lingual o entre ellos. ' Fig. 2.4

Fig. 2.4 Deglucion atipica con presion lingual anterior; Vellini Ferreira Flavio;
Ortodoncia diagnéstico y planificacion clinica; P.p.269
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Tipo lll. Con presién lingual lateral: La presion lingual es realizada en la parte

lateral del arco a la altura de los premolares. ") Fig. 2.5

Fig. 2.5 Mordida abierta lateral por presion lingual lateral durante la deglucion;
Vellini Ferreira Flavio; Ortodoncia diagnéstico y planificacién clinica; P.p.271

Tipo IV. Con presion lingual anterior y lateral. Es una combinacién entre la
deglucién con presion atipica de lengua tipo | y tipo 1. 'V

2.4.4. Onicofagia

La palabra onicofagia deriva del griego onyx-ufia y phagein-comer y se
define como una costumbre de comerse o roerse las ufias con los dientes,
pudiendo provocar heridas en los dedos, labios y encias, asi como el

desarrollo de diversas infecciones. ?"

La mordedura de ufas al igual que algunos otros habitos pueden ser
considerados como reacciones automaticas que pueden manifestarse en
momentos de estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento. %2

Fig. 2.6 Onicofagia "’
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Comunmente la onicofagia no se ve en una persona hasta aproximadamente
la edad de 3 a 4 afos y es mas comun observarla entre los 10 y 18 afios,

aunque no se descarta su presencia en un adulto. ® Fig. 2.6

(23)

Fig. 2.6 Onicofagia y el compromiso dental

Se considera que comerse las ufias no es una enfermedad, sino, un sintoma
que aparece debido a determinadas situaciones que tienen que ver con
tension y ansiedad y debido a esto se piensa que es un desequilibrio
emocional que de alguna manera distrae al paciente y hace que la descarga
de tension y ansiedad se refleje en la mordedura de ufas, sin percatarse de
que la continua repeticion de este acto hace que se transforme en un
habito.®*

El dafio que la onicofagia produce en las ufias y a nivel dental, depende de la

frecuencia e intensidad con la que la persona se come las ufias. %

La estética de las ufas se ve afectada por la presencia de ufnas escasas e
irregulares, incluso muchos de los pacientes se comen las ufias hasta la
base y otros no sélo se comen las ufias de las manos, sino, también las de

los pies.

Fig. 2.7 Estética afectada por onicofagia “”’
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La onicofagia en las formas agudas puede danar el lecho ungueal y la matriz
de la uiia, ademas de que puede complicarse con verrugas periungueales y

padrastros. "

Los microtraumatismos que el mordisqueo ocasiona en las mucosas labiales
hacen que la patologia infecciosa (herpes, labios cortados, aftas, etc.) sea
mucho mas frecuente en estos pacientes. ) Fig. 2.8

2.8 Esquema representativo de la onicofagia; Vellini Ferreira Flavio;
Ortodoncia diagnéstico y planificacion clinica; P.p.274

2.4.5.Protrusion lingual

Se trata de un acufamiento forzado y persistente de la lengua contra los

dientes, principalmente en las zonas anteriores. ¢”

La protrusion lingual se considera como normal en la etapa transitoria de
cambio funcional entre la deglucion infantil y la madura, misma que si se

prolonga después de esta etapa causa maloclusiones
Existen varias causas de protrusion lingual; podemos observarle como una

secuela de la succion digital, como un habito propiamente dicho, de origen
endégeno, remanente de una respiracién bucal o de una deglucién atipica.®®
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Cuando la protrusién lingual se encuentra asociada a un habito pernicioso, se

debe eliminar primero el habito y luego tratar la protrusion lingual, y cuando la
protrusién lingual se origina como habito propiamente dicho, pudo haber sido
ocasionado por el crecimiento diferencial de la lengua y los maxilares, que
resulta mayor para la lengua en relacion al espacio intermaxilar ya que la
lengua sigue la curva de crecimiento neural, alcanzando su tamano total
aproximado a los 8 afos de edad, mientras que la mandibula crece en
concordancia con el borde prepuberal, lo cual ocurre desde los 11.5 a 13
afios en mujeres y 12,5 a 18 afios en varones . La manifestacion de esta
desarmonia se expresa a veces con la protrusién lingual y mordida abierta
anterior, que si se prolonga puede dar lugar a la instauracion de la protrusion

lingual como un habito pernicioso.

Entonces la terapia va encaminada de inicio a la protrusion lingual y cuando
el problema es de origen endégeno en el que el patron neuromuscular
determina una posicion adelantada de la lengua, sera dificilmente modificada

por el tratamiento. ?®
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CAPITULO I
3. TRATAMIENTO DE LOS HABITOS
BUCALES PERNICIOSOS

3.1. Tratamiento de la succion digital

En el tratamiento de los habitos de succion se han empleado multiples
medios dentro de los cuales estan los bien conocidos remedios caseros
como aplicar unciones malolientes o amargas para tratar de erradicar el
habito, sin embargo la mayoria de ellos fracasan porque no actuan sobre la
causa sino sobre el efecto.

Para tratar un habito de succién, el primer paso ha de ser la deteccion de
situaciones comunes que al ser detectadas y adecuadamente tratadas
pueden conllevar a la desaparicion espontanea del habito. Entonces
debemos en primer lugar hablar de la psicopatologia de los habitos, ya que
muchas veces el habito es una via de escape del nifio a algun agente
perturbador de su inconsciente, y la manera de drenar su problema es a
través del habito, aunque hay que aclarar que no es labor del odontélogo, el
tratamiento psicolégico del nifio o adolescente. %

Es sensato comenzar el tratamiento con una entrevista con los padres del
nifo, en la que se conversara sobre la cotidianidad de la vida del nifio, como
esta compuesto el cuadro familiar, quienes viven con él, cuantos hermanos
tiene, que estudia, sus relaciones con el resto de la familia, etc.

En una segunda sesién se entrevistara al nifio sin los padres cerca; en esta
sesion trataremos de ganar la confianza del nifio, se le pueden mostrar
modelos y fotografias de bocas de nifios que han tenido habitos de succion y
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fratamiento de I0s napitos bucales perniciosos

mostrarle el resultado del tratamiento; debemos ser amables con él ya que

puede no haber tenido nunca una conversacién amistosa sobre el asunto. ¥

Una vez que sean realizadas las entrevistas por separado nos reunimos con
los padres y el nifio y se planifica el tratamiento, ya que, para solucionar el
problema de los malos habitos bucales es necesario un trabajo de equipo
que incluya al dentista, pediatra, algun otro especialista, los padres y ademas
es imprescindible contar con la participacién activa del nifio.

Si el habito no ha cesado Unicamente llevando a cado la terapia psicolégica,
el paso siguiente es la colocacion de una aparato corrector del habito
aunque habitualmente no se colocan aparatos hasta que todos los problemas
del nifio estén bien definidos.

Un aparato ideal para ayudar en la correccion del habito de succion del

pulgar, deberia cumplir con ciertas caracteristicas:

a) No impedir la actividad muscular normal.
b) No requerir recordatorios para usarla.
c)No avergonzar al nifio con el uso del aparato.

Al colocar un aparato en la boca, el odontdlogo busca que la succién del
dedo no sea tan placentera de manera que el nifio de forma espontanea deje
de “chuparlo”.

El aparato de eleccién es un arco palatino con puntas cortas soldadas que
recordaran al pulgar que se mantenga afuera. El arco debe estar bien
adaptado y contener suficientes puntas que sirvan para dar leves sefales
aferentes de incomodidad, cada vez que se coloque el pulgar. Ademas de
que hay que pedir a los padres que se tomen un tiempo para dar mas



atencion al nifo. Este tipo de aparatos no requieren en mucho de la
cooperacion del nifo aunque es importante saber que algunos nifios de inicid

se sacaran el aparato varias veces. " Fig 3.1

Fig. 3.1 Trampa fija para succién digital;
Perry Harold T.; Undestanding Orthodontic. P.p.

En caso de que el paciente esté lo suficientemente motivado y coopera bien,
el clinico puede intentar utilizar un aparato removible como lo es una Placa
Hawley, con una rejilla palatina que pretendera interrumpir el placer sensorial
que causa la succion, al volverse una succion desagradable. 7

Fig. 3.2 Placa Hawley con trampa para succion digital;
Vellini Ferreira Flavio; Ortodoncia
diagnéstico y planificacion clinica; P.p.269

Después de que se logra la eliminacién del habito es posible empezar un
tratamiento de ortodoncia pero no se debe hacer ningln tratamiento mientras
el nifo se siga chupando el dedo, porque dos fuerzas contrarias pueden ser
muy dafinas.
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3.2. Tratamiento de la respiracion bucal

Es importante resaltar que el respirador bucal es fisicamente incapaz de
respirar por la nariz. El paciente con respiracion bucal demanda la
participacion de varios profesionales, iniciandose con la consulta al pediatra o
al otorrinolaringélogo, quienes determinaran el verdadero origen de la
respiracion bucal, e implementar un plan de tratamiento adecuado a las
necesidades del paciente, mientras que el objetivo del tratamiento
odontolégico en este tipo de problemas esta enfocado a modificar la
estructura bucal para permitir la respiracion correcta a través de aparatos

fijos 0 moviles.®

Cuando se ha logrado eliminar la causa directa de la respiracion bucal, no se
piense que el tratamiento ha concluido, porque estamos hablando de un caso
en el que aun habiendo eliminado el factor causal, la respiraciéon bucal sigue

presente como un habito.

Se debera rehabilitar la musculatura por medio de ejercicios funcionales que

fortalezcan los musculos periorales para que los labios se mantengan juntos.
(11

Para corregir la respiracién bucal el aparato que se recomienda es la pantalla
vestibular; Es un aparato que se fabrica conforme a la cara vestibular de
ambos arcos extendiéndose a la altura del surco vestibular superior e inferior

y en profundidad hasta los primeros molares permanentes. (28)

Este aparato funciona impidiendo la penetracion del aire por la boca, por
tanto, la respiracion se hace obligatoriamente por vias aéreas superiores.



Fig. 3.3 Pantalla vestibular para tratamiento de respiracion bucal;

Vellini Ferrerira Flavio; Ortodoncia diagnéstico y planificacion clinica. P.p. 265

Se recomienda que el uso de este aparato sea inicialmente con orificios que
permitan el paso de una pequefa cantidad de aire; gradualmente se ira
disminuyendo la cantidad de orificios y asi impedir que el paciente se

angustie por no poder respirar.

Lo que se pretende es que la actividad aérea nasal aumentada estimule el
tejido nasal, los senos maxilares, la circulacién paranasal y asi influenciar el
crecimiento de las estructuras 6seas contiguas y debido a que la respiracion
nasal es mas dificil que la bucal, la pantalla vestibular provoca un ejercicio

mas intenso en los masculos de la respiracion. 'V

3.3. Tratamiento de la deglucién atipica

a. Deglucion con presion atipica del labio .

Para este tipo de deglucion se recomienda utilizar una placa labioactiva o Lip
Bumper, que es un aparato creado por el Dr. Norman M. Cetlin, el cual
permite alejar el labio inferior hipertonico de la presion que el mismo ejerce
sobre las piezas inferiores, retruyéndolas. Esta formado por un arco de
alambre con la parte anterior revestida de acrilico, el arco puede adaptarse a
tubos en bandas cementadas en los primeros molares inferiores si es que
estos tienen su raiz completamente formada, o bien se puede usar una placa
Hawley inferior. " Fig 3.4
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a b
Fig 3.4 Lip Bumper a) Removible, b) Fijo;

a. Vellini Ferreira Flavio; Ortodoncia diagnostico
y planificacion clinica. P.p. 260 ; b. 30

Cuando el paciente presente una deglucion atipica con interposicion del labio
superior, el Lip Bumper o Placa Labioactiva sera colocado en el arco

superior, haciendo la misma funcién que el caso anterior. '
b)Deglucion con presion atipica de la lengua

En pacientes con este tipo de problemas, en el momento de deglutir, los

dientes no entran en contacto.

La lengua se aloja entre los incisivos, interponiéndose a veces entre
premolares y molares, ademas de que se observa una contraccion de los
labios y de las comisuras, lo que provoca un estrechamiento del arco a la

altura de los caninos y del musculo mentoniano.

Debido a que este tipo de deglucién se subclasifica, existe un tratamiento

para cada caso:

-Tipo | . Debido a que no causan deformacién no requieren de tratamiento
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-Tipo Il. Para la deglucién con presion lingual anterior el procedimiento inicial

es la colocacion de un aparato removible impedidor, es decir una placa
Hawley superior con rejilla anterior que impedira que la lengua siga
interponiéndose entre los dientes, o una muralla acrilica, que es oftro
impedidor de lengua que tiene detras de los incisivos superiores una barrera
de acrilico en lugar de rejilla impedidora, su altura llena todo el espacio de la
mordida abierta anterior y se prolonga hasta incisal de los incisivos inferiores.

Este tipo de aparatos tienen la ventaja de poder ser usados como
reeducadores del posicionamiento lingual mediante un orificio o anillo
metalico que se coloca a la altura de la papila palatina, que servira para que

en cada deglucion el paciente coloque la punta de la lengua en este lugar. '

Fig. 3.5 Muralla acrilica como recordatorio de la posicién lingual durante la deglucién; Vellini
Ferrerira Flavio; Ortodoncia diagnéstico y planificacién clinica. P.p. 270

-Tipo lll. El procedimiento para el tratamiento de este tipo de degluciones es
el mismo aparato mencionado para el tratamiento de las degluciones Tipo Il,
sélo que la rejilla impedidora se colocara lateralmente y, al mismo tiempo, la
lengua debe ser dirigida para una posicién correcta durante la deglucion
mediante el mismo reeducador mencionado para las degluciones Tipo Il.
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-Tipo IV. El tratamiento es |la combinacion de el aparato usado para la

deglucion Tipo Il y para la deglucién Tipo I1I.
3.4 Tratamiento de la onicofagia.

Debido a que la onicofagia es muy frecuente en los nifios, los
odontopediatras son los primeros en darse cuenta de los efectos de este
habito.

Cuando se piensa en iniciar un tratamiento para la onicofagia, lo importante
es no evadir el asunto de origen, ya que los psiquiatras clasifican a la
onicofagia dentro de los trastornos del control de impulsos. %

Para dejar de comerse las ufias lo primero que se debe hacer, es que la
persona tenga conciencia del dafio que se hace y que esté dispuesta a
realizar un esfuerzo para quitarse esta costumbre. Muchas veces el entorno
del paciente ayuda en mucho a la eliminacién del habito, por ejemplo, cuando
al paciente le llegasen a comentar lo feas que se le ven las uias, en acto
seguido el paciente deja de mordisquear las ufias y asi no propiciar este tipo

de comentarios.

En segunda instancia se debe dejar de traumatizar las uias y cerrar las
heridas que ha provocado el habito en las unas.

Se han empleado algunos métodos como la aplicacién de barnices y cremas
de sabor amargo en las uias, o la colocacién de vendas en los dedos, sin
embargo, lo resultados han sido muy pobres. Con el uso de cremas
humectantes lo que se logra es mantener la ufia lubricada, lo que evita que

crezca débil y se quiebre con facilidad. ®®
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También ayuda en el tratamiento, buscar un objeto que llame la atencién del
paciente, como lo son pelotas blandas que el paciente apretara para
relajarse. %

En realidad lo que mas ayuda a los pacientes con onicofagia, son las terapias
de relajacion, yoga, etc. ya que les ayuda para mantener el control del estrés
y la ansiedad y por ende el habito cesa poco a poco. *?

En el aspecto dental, a veces, la sola eliminacion del habito lleva a la
correccion de la malposicion dentaria sin mecanoterapia, tratamiento que

debe intentarse antes de comenzar cualquier tratamiento corrector.

En ofro intento por corregir la presencia de este habito, podemos pensar en
la colocaciéon de dispositivos intraorales que ayuden a la eliminacion del

mismo. %®

Debemos tomar modelos de trabajo del paciente y fabricar un molde de la
boca del paciente en acetato transparente de aprox. 0.8 mm, en el modelo
superior.

Una vez que se tiene el acetato a la medida del modelo, el acetato se
recorta, en la parte mesial desde el primer premolar de un lado a primer
premolar del cuadrante opuesto y distalmente liberamos a partir de los

primeros molares.
Finalmente obtenemos una férula parcial de levantamiento de mordida, que

cubrira premolares y primeros molares de ambas hemiarcadas y se preserva
la unién media que atraviesa el paladar para dar solidez a la férula. *®
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Fig.3.6 Férula para tratamiento de onicofagia (24

Cuando se ha colocado la férula en la boca del paciente, queda una mordida
abierta anterior que dificulta la posicion de borde a borde de los incisivos e

impide la accién de morder las ufas.

Dado la brevedad del uso de aparato de 3 a 4 semanas, no se observan

problemas de disfuncién temporomandibular, ni alteraciones oclusales. *

Fig. 3.7 Efecto de la férula para tratamiento de la onicofagia &9

3.5 Tratamiento de la protrusion lingual

Para fines de tratamiento conocer el origen del habito de protrusién lingual
es indispensable ya que en el caso de una postura protactada endégena,
existe un pronéstico muy pobre, mientras que la postura protactada adquirida
habitualmente es corregible, después de que se ha eliminado el factor que la

origino. ¥
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Existen dos formas de tratamiento:

Terapia miofuncional
Tratamiento con aparatologia

La terapia miofuncional propone una serie de ejercicios de lengua y labios.

En las seciones a las que debe asistir el paciente, se le indica la correcta
posicion que debe tener la lengua, ademas se recomienda que sostenga un
objeto pequefio con la punta de la lengua y que lo mantenga en la zona
anterior del paladar y cerrando los dientes, se le pide que degluta. Este

ejercicio debe hacerlo varias veces en su casa.

Cuando el tratamiento se hace con aparatos se puede eliminar el habito al

mismo tiempo que se corrige la maloclusion asociada.

La terapeutica con aparatologia puede ser de dos tipos:
-Aparatologia fija

-Aparatologia removible

Para el uso de aparatologia removible se propone el uso de un aparato en el
que exista un espacio libre de acrilico en la zona anterior por palatino de los
incisivos y asi permitir su movimiento en esa direccibn y con un arco
vestibular flexible, ademas de colocar en el aparato, una rejilla en la zona
palatina anterior que debe tener una longitud suficiente como para ser una

barrera afectiva para la protrusion lingual. %®

Este tipo de terapéutica esta indicada s6lo en casos de que los pacientes

sean cooperadores. ?®
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Fig 3.8 Placa Hawley con recordatorio lingua &

Los aparatos fijos son similares a los removibles en cuanto a la rejilla, con la
diferencia de que se encuentra soldada a un conector mayor que esta unido
a bandas cementadas en los molares.



CAPITULO IV
4.TIPO DE MALOCLUSIONES CAUSADAS POR
HABITOS BUCALES PERNICIOSOS

4.1 Maloclusiones causadas por la succion digital

El efecto que produce en la cavidad bucal un habito de succion digital,
depende mucho de la frecuencia, la intensidad, la duracién del habito,
posicion del dedo, el patrén esquelético facial, ademas de que el tipo de
patrén facial hace alguna diferencia, es decir, un perfil recto, con una
oclusion firme en clase | parece tolerar las fuerzas de la succion del pulgar

mejor que un esqueleto facial de clase II. ©

Habitualmente la succién del dedo pulgar ocasiona un prognatismo alveolar
superior y retrognatismo inferior acompafnado de mordida abierta anterior
provocada por que los dientes anteriores no llegan al plano de oclusion a
causa del obstaculo que representa el dedo pulgar. La mordida abierta se
produjo por intrusidn o impedimento de la erupcion fisiolégica de los
dientes." Fig. 4.1

a b
Fig. 4.1 Vestibularizacion de los dientes anteriores superiores y lingualizacion de los dientes
anteriores inferiores; a. Vellini Ferrerira Flavio; Ortodoncia Diagnéstico y planificacién clinica;
P.p. 277. b. Perry Harold T; Undersatanding Orthodontic. P.p.16
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[IDO de malociusiones causadaas por Nanilos bucales pPerniciosos

Este habito provoca el estrechamiento de los arcos superior e inferior en la
region de los caninos, molar deciduo o premolares y son menos intensas en
la region del molar superior, esto como consecuencia de la presion negativa
que produce las contracciones de la musculatura perioral durante el acto de
succion y la inhibicion de la presion de la lengua que debe situarse en una
posicion mas baja y posterior que sera también responsable de una mordida
cruzada posterior, aunque cuando se trata de deglucién la lengua es
colocada hacia delante para posibilitar el sellado anterior.

Como no hay un contacto de los dientes anteriores la mandibula experimenta
una rotacion en sentido horario.

Este habito ademas de producir deformacion por la presiéon sobre los arcos,
perjudica también la estabilidad del hueso alveolar, porque impide el contacto
funcional de los planos inclinados de los dientes. '

Es caracteristica la facies que presentan estos pacientes debido a la
hipertonicidad y posicion adelantada de los labios, resultando un perfil mas
convexo favorecido en cierta medida por la protrusion dental, ademas que
observamos en la consulta con dichos pacientes, la deformacion de los
dedos que intervienen en el habito, paroniquia, problemas gastrointestinales

y alteraciones en el lenguaje como el “ceceo”. (1©

4.2 Maloclusiones causadas por la respiracion bucal

Histéricamente la obstruccién respiratoria nasal y el habito de respiracion oral
han sido vinculados a una serie de anomalias faciales esqueléticas y
dentarias que dan origen a la denominada facies adenoidea o Sindrome de
cara larga, que se caracteriza por una cara estrecha y larga, boca

entreabierta en estado relajado, nariz pequefia y respingona con narinas



pequenas poco desarrolladas, labio superior corto e incompetente, labio
inferior grueso y evertido, mejillas flacidas y aparicion de ojeras . Fig. 4.2. En
resumen, el paciente tiene el aspecto de una persona enferma y

convaleciente . ¥

Fig. 4.2 Facies adenoidea; Vellini Ferreira Flavio;
Ortodoncia Diagnéstico y planificacién clinica; P.p.275

Los efectos a largo plazo de la respiracion bucal en el macizo nasomaxilar
son mas complejos y de mayor alcance. Desde que el paciente abre la boca,
la lengua desciende y pierde contacto con el maxilar, lo que influye en el
crecimiento de este; la tension de los musculos varia produciendo una serie

de alteraciones en la forma muscular postural del individuo. "

La respiracion oral se caracteriza también por la inflamacion gingival, sobre
todo del grupo anterior, y es frecuente observar las papilas interdentales
engrosadas y enrojecidas en los incisivos superiores. Ademas suele estar
limitada, viendose como una linea que coincide con la linea labial del nifio.

Asi queda al descubierto, se deseca y se inflama.

Dentro de las alteraciones dento-esqueléticas que produce la respiracion

bucal también encontramos las siguientes:
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- Crecimiento craneofacial predominantemente vertical
- Angulo goniaco aumentado

- Paladar ojival

- Dimensiones faciales estrechadas

- Hipodesarrollo de los maxilares

- Fosas nasales estrechas o inclinadas

- Menor espacio en la cavidad nasal

- Desvio del tabique nasal

- Tendencias a clase Il 9

- Protrusién de los incisivos superiores

- Sobremordida vertical

- Mordida cruzada posterior unilateral o bilateral
- Compresion del maxilar superior

- Protrusién del la arcada superior Fig 4.3

Fig 4.3 Aspecto intraoral de un paciente respirador bucal ;
Vellini Ferreira Flavio; Ortodoncia Diagndstico
y planificacion clinica; P.p.276

4.3 Maloclusiones causadas por la deglucion atipica

Ya se ha mencionado que la deglucion atipica ocurre de dos distintas formas
y debido a esto el trastorno oclusal que ocasionan es diferente.
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a)Deglucion con presion atipica de labio

En este tipo de degluciones el labio inferior se interpone entre los incisivos
inferiores y superiores y debido a esta presion ejercida, los incisivos
inferiores, se inclinan en sentido lingual y se produce apinamiento de los

mismos, mientras que los incisivos superiores se vestibularizan. ' Fig. 4.4

Fig. 4.4 Maloclusién causada por una deglucion
con presion atipica del labio; Vellini Ferreira Flavio;
Ortodoncia Diagnéstico y planificacién clinica; P.p.259

b)Deglucion con presion atipica de la lengua

Debido a que este tipo de degluciones se subclasifican, cada una, causa un
tipo de maloclusion distinto:

-Tipo I. No causan deformaciones

-Tipo Il. Presién lingual anterior. Este tipo de deglucion provoca tres tipos de

maloclusiones:
’Mordida abierta anterior. La presion se realiza en la regién anterior y

la deglucion se efectia con los dientes en desoclusion y la lengua es
colocada entre ellos. '
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Fig. 4.5. Mordida abierta ocasionada por deglucion atipica con presion lingual anterior

;Vellini Ferreira Flavio; Ortodoncia Diagnostico
y planificacion clinica; P.p.289

*Vestibuloversion. La lengua ademas de interponerse entre los dientes
en la region anterior, ejerce también una presién anterior y hace que
los incisivos superiores o inferiores exhiban una severa inclinacion

vestibular.

°Mordida cruzada posterior. Provocada debido a la ruptura del

equilibrio muscular entre la lengua y los musculos del carrillo. '

-Tipo lll. La presién lingual lateral provoca:
°Mordida abierta lateral. Provocada porque la deglucién se realiza con
depresion de la mandibula y la lengua es colocada mientras tanto en
la region de premolares.

°Mordida cruzada. La mordida cruzada es ocasionada por la presion
lateral de la lengua en el lado opuesto a este, y también es causada

por la ruptura del equilibrio muscular de este lado. '

-Tipo IV. La presion lingual anterior y lateral, provoca una combinacion de
todas las maloclusiones presentadas para los Tipos Il y Il antes

mencionados. ‘"
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4.4 Maloclusiones causadas por la onicofagia

Desde un punto de vista estético, la onicofagia produce desgaste en el borde
incisal del diente, cuya velocidad depende de la intensidad con la que la
persona se coma las unas y también provoca astillamiento dental prematuro,
lo que incluso puede llevar a una fractura de los bordes incisales de los
dientes, en especial de los incisivos centrales, laterales y caninos®® Fig,
4.6.

Fig. 4.6 Desgaste del borde incisal por onicofégia *°

Mientras mas tiempo pase sin resolver el problema y mientras mayor sea la
fuerza empleada, pueden llegar incluso a dafarse las raices dentarias.

Los habitos de mordisqueo de ufias provocan la aplicacion de toda la fuerza
masticatoria en un solo diente por medio de un objeto intermediario, que en
este caso es la una.

El trauma producido causa migracién dental y a menudo una enfermedad

periodontal acentuada.

Ante el desgaste que ocurre en el borde incisal del diente, podemos observar

la disminucién del tamafio de la corona del mismo. %

Ademas de los problemas dentales se pueden producir problemas en la

articulacion temporomandibular, ya que, para comerse las ufias, la persona

debe enfrentar los dientes superiores con los inferiores, en una posicion
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inusual para la mandibula. Este acto hace que el céndilo salga de su postura

de trabajo habitual y busque un acomodo vicioso que causa inflamacion, lo
que causara disfunciones que provocaran dolores articulares, musculares y
de cabeza. @

4.5 Maloclusiones causadas por la protrusion lingual

Cuando existe un habito de protrusion lingual, se habla de un acto en el que
la punta de la lengua empuja las piezas anteriores y provoca que estas se

inclinen y se expandan lentamente. ?” Fig 4.7.

Frecuentemente los problemas bucales que se ocasionan con el habito de
protrusion lingual estan enfocados a:

-Mordida abierta anterior

-Expansion e inclinacion de los incisivos anteriores

-Presién lateral excesiva traumatica al periodonto

Fig. 4.7 Mordida abierta causada por protrusion lingual ;
Vellini Ferrerira Flavio; Ortodoncia Diagnéstico
y planificacién clinica; P.p.289

Estos efectos de la protrusidon lingual traen consigo problemas secundarios
como son, la oclusion traumatica, por variacion de fuerzas o por

desplazamiento.y la migracion dental patolégica. #”
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CAPITULO V
5. TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES
CAUSADAS POR HABITOS BUCALES PERNICIOSOS.

5.1. Maloclusiones clase |

La afinidad del segmento posterior muchas veces lo encontramos en clase |
aunque esto no necesariamente nos habla una oclusion ideal ya que el
segmento anterior puede estar mal relacionado generalmente a causa de la

presencia de rotaciones individuales o la presencia de diastemas. ©?

a) Diastemas.
La separacion entre los incisivos es normal durante las etapas iniciales del

cambio de denticion.

Desde el punto de vista de la correccion clinica, los diastemas segun la
posicion de las piezas involucradas pueden clasificarse en divergentes,

paralelos y convergentes. ®® Fig. 5.1

Fig.5.1 Tipos de Diastemas; Escobar Fernando;
Odontologia pediatrica; P.p.396

Sélo el primer grupo es tratable con aparatos removibles al encontrarse los

apices en posicion normal; asi las coronas pueden aproximarse con un
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Tratamiento de las maloclusiones causadas

simple movimiento de inclinacién, utilizando resortes en distal de ambos

incisivos.

Los diastemas paralelos requieren movimiento corporal de las piezas con
aparatos fijos y los diastemas convergentes son de una mayor dificultad ya
que requieren mas movimiento apical que coronario y deben ser tratados por

el especialista.

Para el practico general resulta mas indicado el tratamiento de un diastema

divergente. ®®

Los diastemas maxilares anteriores pueden estar causados por incisivos
superiores protruidos. La posicion anormal de los dientes puede estar
causada por varias razones como lengua hiperactiva, musculatura perioral
hipoténica, discrepancia entre el tamafio de los dientes y la extension del

arco, o erupcion dental ectépica. "

Se pueden emplear varios tipos de aparatos en el tratamiento de dientes
anteriores con diastemas y con protrusion, uno de estos es un aparato
removible que emplea traccion elastica. El tratamiento con ligas o las fuerzas
generadas por la activacién de alambres labiales, puede emplearse con
aparatos removibles, dependiendo de si se desea una fuerza continua o una
intermitente.

Ya que cualquier fuerza produce otra fuerza de igual magnitud pero en
sentido contrario, es necesario que se refuerce el aparato removible con
algun tipo de mecanismo de anclaje, como retencion del aparato. Uno de
estos aditamentos de retencion es gancho de bola. Con frecuencia se fija una
liga ligera entre dos ganchos situados en la superficie labial de los caninos.

El alambre se continua entre el punto de contacto del canino y el primer



premolar y se encaja en el paladar de acrilico. Se debe tener cuidado de no
eliminar una cantidad excesiva de paladar de acrilico por detras de los
dientes anteriores, ya que puede causar irritacion del tejido si la encia es
atrapada entre los dientes que se estan moviendo y el acrilico, asi que no se
debe quitar mas de 1 o0 2 mm de acrilico o bien un aparato removible con
resortes en la parte anterior que permitan activarlos para el cierre de los

diastemas. "' Fig. 5.2.

Fig. 5.2 Aparato para cierre de diastemas en maloclusion clase 1;
Vellini Ferreira Flavio; Ortodoncia diagnéstico y planificacién clinica. P.p.103

b) Rotacion.

Por causas locales, un incisivo puede rotarse en un arco normal, la rotacién
de un diente en su alveolo, requiere la aplicacion de fuerzas que pueden
obtenerse aplicandolas a un punto de la corona y colocando un freno en un
punto diametralmente opuesto, o mas eficientemente aplicando dos fuerzas

en sentido contrario y en puntos diametralmente opuestos. %

Existe una variedad de aparatos removibles para el tratamiento de rotaciones
dentales como son las placas de Hawley modificadas con un adecuado
sistema de retencion a base de retenedores de Adams, dependiendo de la
zona de la corona rotada, se disefia un freno y un resorte. Asi, si es la zona
distal la que esta fuera de la linea, se aplica la fuerza en esa area, ubicando

un freno en mesial.
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El asa anterior o la base acrilica palatina pueden ser utilizados como freno en
(28)

estos casos.

5.2. Maloclusiones clase Il division 1

Se denominan clases Il divisiéon 1 a las maloclusiones caracterizadas por la
relacion distal de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior,
tomando como referencia la cuspide mesiovestibular del primer molar
maxilar, el surco del primer molar mandibular esta situado por distal. Y su
caracteristica principal es el aumento del resalte y la proclinacion de los

incisivos superiores.” Fig 5.3

Fig 5.3 Maloclusién clase Il divisién 1;

Vellini Ferreira Flavio; Ortodoncia
diagnéstico y planificacion clinica. P.p.103

Atendiendo a la edad en la que se inicia el tratamiento se distinguen tres
tipos de tratamiento: denticion temporal, denticion mixta y denticion
permanente , en este caso el enfoque sera para los dos primeros

tratamientos mencionados.
- Tratamiento en denticion temporal.

El tratamiento debe iniciarse tan pronto como sea posible, dependiendo de la
intensidad de la maloclusion y de la actitud psicolégica del nifio.
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lratamiento de las maloclusiones causadas

por habitos bucales perniciosos

El objetivo del tratamiento a esa edad es de tipo funcional y se trata de
restablecer el funcionamiento estomatognatico para potenciar un desarrollo
fisioloégico de los maxilares y que las piezas permanentes hagan erupciéon en

posicién normal.

En este tipo de tratamiento debemos normalizar el parametro éseo, muscular
y dentario, primero inhibiendo el crecimiento del maxilar superior y potenciar
el crecimiento mandibular; aunque el tratamiento es de caracter ortopédico,
se necesita a veces ensanchar la arcada superior o cerrar los diastemas para
armonizar la morfologia de los arcos dentarios, ademas debemos evitar la
interposicion labial, lingual o digital mediante la correccion del resalte.
Reeducar la musculatura orolabial para que se establezca el sellado oral

fisiologico.

- Tratamiento en denticion mixta.
Es el tipo de tratamiento que se realiza con mas frecuencia por que la edad
del paciente es idonea para iniciar el tratamiento ya que debemos tomar en

cuenta que :

-La distoclusiéon empeora con el tiempo

-El tratamiento ortopédico influye sobre el patron de crecimiento facial
y se puede intervenir precozmente.

-La plasticidad de los tejidos blandos periorales se pierde con la edad.
-La estabilidad poscorrectiva es mayor en los tratamientos que se

inician en denticién mixta que los de denticion permanente.
Los objetivos en el tratamiento de tipo esqueletal son:

-Desbloquear la mandibula que a menudo permanece atrapada por la

sobremordida sin posibilidades de expresar su potencial de crecimiento. Al
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elevar la mordida, por la intrusién de incisivos o la extrusion de molares, se

libera la mandibula y avanza con el desarrollo.
-Inhibir el crecimiento del maxilar para armonizar la relacion sagital de las

bases 6seas.
Los objetivos en el tratamiento de tipo dental son los siguientes:

-Coordinar el plano transversal, la forma del arco superior a la del inferior. El
arco superior suele estar comprimido, en relacién con el inferior y necesita
una dilatacion para facilitar el engrane cuspideo.

-En el plano vertical, corregir la sobremordida o mordida abierta para lograr
establecer un grado normal de resalte.

-Lograr la oclusién clase | en los molares permanentes.

Los objetivos funcionales son:

-Readaptar la musculatura al mismo tiempo que se remodela el marco
esquelético para potenciar un funcionamiento fisiolégico de la musculatura
orbicular labial y lingual, evitando interposiciones anormales en el desarrollo

6seo. @

Para el tratamiento de este tipo de maloclusiones se propone la siguiente

terapéutica:

El uso del aparato Bionator que es un aparato bimaxilar y pertenece a los
llamados aparatos ortopédico funcionales.

No tiene elementos fijos en el que se sujete a los dientes, sino que queda

suelto en la boca y su fundamento es a base de la fuerza muscular.
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Tratamiento de las maloclusiones causadas

por habitos bucales perniciosos

Existen tres tipos de Bionator:
a) Estandar
b) Inversor
c) Combinado

Se ocupara en este caso el Bionator tipo estandar que consta de un arco
frontal que debe ser modelado con alambre de 0.9 mm, lo mas importante de
este arco labial es el de eliminar la presion del musculo buccinador sobre los
dientes posteriores facilitando el desplazamiento transversal de los mismos,
este arco queda colocado entre las coronas de los primeros premolares
contorneandose hacia gingival y luego hacia atras hasta mesial del primer
molar permanente bajando hacia gingival de la arcada inferior, sigue hacia
delante subiendo a nivel de los caninos para pasar por el tercio medio

vestibular de los incisivos.

El arco palatino de forma ovoidal similar al resorte de Coffin, sustituye al
acrilico en la zona del paladar, estd modelado de alambre de 1.2 mm elastico
que aproximadamente queda a nivel de los premolares colocando el doblez
dentro del acrilico y la parte final del alambre queda al final de los primeros
molares.

La parte retentiva queda arriba de la encia por encima de los dientes, la parte
retentiva del acrilico no debe tocar la parte gingival de los dientes y la parte

anterior del arco labial no debe tocar los dientes por la parte lingual. ®®

El Bionator estandar no tiene ninguna imagen significativa en su disefio,
realmente el tamano es de 10 a 12 mm de altura de superior a inferior en
relacion a los dientes anteriores. La parte lingual del acrilico debe ser ligera 'y

no debe ser gruesa para que permita a la lengua no tener compresion.Fig.5.4
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Fig. 5.4 Bionator de Balters ; Quirés Alvarez Oscar;
Manual de Ortopedia Funcional de los maxilares
y ortodoncia interceptiva; P.p. 83

5.3 Maloclusiones clase Il division 2

Cuando los primeros molares inferiores ocluyen por distal de lo normal con
los primeros molares superiores, es caracteristica determinante de las
maloclusiones de clase Il .

La division 2 esta especificamente caracterizada por la relacion mesiodistal
de los primeros molares permanentes, pero con retrusion en lugar de

protrusion de los incisivos superiores. Fig. 5.5

Fig. 5.5 Maloclusién clase Il division 2;
Vellini Ferreira Flavio; Ortodoncia
diagnéstico y planificacion clinica. P.p.106
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Tratamiento de las maloclusiones causadas

por habitos bucales perniciosos

&

Estas caracteristicas pueden estar acompafadas por una sobremordida
acentuada de los incisivos superiores, naturalmente resultante de la

inclinacion hacia abajo y hacia adentro.

Como criterios terapéuticos fundamentales para la correccion de la

maloclusion clase Il division 2 se tienen los siguientes:

Correccion de la sobremordida incisiva para liberar la mandibula.

2. Aplicacion preferente de aparatos bimaxilares para corregir la
distoclusion.

3. Reduccion del angulo interincisivo para consolidar la correccion
vertical.

4. Aumento de la longitud de la arcada por medios conservadores para

corregir el apifiamiento.

Uno de los principios de la técnica bioprogresiva es corregir la sobremordida
antes que el resalte, con el triple objetivo de desbloquear la mandibula,
recuperar la posicién céntrica, deslizando anteriormente los céndilos dentro
de las fosas y potenciar el crecimiento 6seo mandibular. Dentro de este
enfoque terapéutico, caben 2 posibilidades mecanicas.

1- La intrusion de los incisivos superiores e inferiores mediante la aplicaciéon

de fuerzas ligeras de caracter continuo por medio de aparatos fijos.
2- La extrusion de las piezas posteriores para abrir la mordida provocando el
giro posterior de la mandibula por medio de aparatos removibles: plano de

mordida anterior o aparatos funcionales.

A demas de que conviene promover el avance de las estructuras inferiores

hacia delante.
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Tratamiento de las maloclusiones causadas

por habitos bucales perniciosos

Con mucha frecuencia aparece apifiamiento en la division 2 a causa de la
retrusion dental, la presién muscular condiciona la retrusion de los incisivos
superiores, que a su vez por el contacto oclusal, influyen sobre la posicion
del frente incisivo inferior lingualizandolo. La birretrusién dental disminuye la
longitud clinica de arcada acortando el espacio disponible para el

alineamiento dentario.

El apifiamiento es, en esta maloclusion, de caracter secundario y desde el
punto de vista estético el aspecto tipico de esta divisidbn corresponde a un

perfil céncavo por hundimiento de la regién oral y la prominencia del menton.

El periodo de denticidn mixta es el momento oportuno para iniciar el
tratamiento de la division 2 potenciando el desarrollo 6éseo y estimulando el

crecimiento sagital, transversal y vertical de las arcadas dentarias.

El tratamiento para este tipo de maloclusiones puede llevarse a cabo con la
colocacién de un aparato llamado Frankel |l. Este aparato fue desarrollado
en la Republica Democratica Alemana por el Dr. R. Frankel y se ha
transformado en uno de los aparatos funcionales mas estudiados en los
ultimos afos.

Su efecto esta basado en la intercepcién de problemas de la funcidon
muscular, a diferencia de otros aparatos no esta disefiado para mover
dientes ejerciendo presiones sobre ellos, sino que libera a estos y a sus
estructuras basales de las presiones musculares, induciendo cambios
terapéuticos en la capsula orofacial. Fig. 5.6

Entre los cambios descritos como logros con el aparato de Frankel se citan:
- Aumento del espacio intraoral transversal y sagital
- Aumento del espacio intraoral vertical



Posicionamiento anterior de la mandibula
Desarrollo de nuevos patrones de funcion motora
Mejoramiento del tono muscular

Establecimiento de un sellado oral adecuado ©

Fig. 5.6 a)Aparato Frankel Il para correccion de maloclusiones ciase Il division 2,
b) Frankel Il con tornillo para adelantamiento; Quirés Alvarez Oscar;
Manual de Ortopedia Funcional de los maxilares
y ortodoncia interceptiva; P.p. 91

El aparato de Frankel consta de:

a)

Escudos o pantallas vestibulares cuya funcién primordial es la de
separar los carrillos de los rebordes, evitando de esta manera que la
presion de los musculos buccinadores se aplique sobre la region
dentoalveolar posterior, facilitando de esta manera el crecimiento
transversal de los maxilares por expansion fisiolégica de estos. Para
lograr la expansion deseada los escudos vestibulares deben estar a
una distancia adecuada de las caras vestibulares de los dientes y el
alveolo, El espesor sera determinado de acuerdo al desarrollo
transversal deseado pero no debe exceder de tres milimetros en la
zona dentaria, 2.5 en la zona alveolar y la distancia entre los alambres
y la mucosa no debe ser mayor de 0.75 mm del lado vestibular, los
alambres deben ser doblados para que sigan los surcos naturales del
hueso alveolar, vestibular y asi evitar la irritaciéon de los tejidos

blandos. ©
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b)

d)

g)

Tratamiento de las maloclusiones causadas

por habitos bucales perniciosos

Almohadillas labiales que deben tener 0.9 cm de diametro, su funcién
es eliminar la presién, también de apoyo mecanico al labio inferior
separando a este de los incisivos inferiores y evitando de esta manera

el contacto entre ambos. Tienen forma de paralelogramo.

Arco lingual o placa lingual. Parte de la cara interna de los escudos
laterales que pasa por detras del primer premolar o primer molar
temporal hacia la zona lingual de los incisivos, hasta el lado contrario
en la zona correspondiente a los incisivos y caninos va recubierta de
acrilico. Su funcién es la de mantener la mandibula en la posicién

deseada.

Arco vestibular debe ser pasivo y debera recorrer las caras
vestibulares de los incisivos superiores, sube ligeramente hacia la
eminencia canina, introduciéndose luego en el acrilico de los escudos.

(calibre 0.9 mm)

Asa canina. Es una porcién de alambre recta, con un doblez en el
extremo libre, que se ubica en la zona de los caninos superiores
cuando necesitamos girar la erupcion de estos. (calibre 0.9 mm)

Arco palatino que sirve para unir las partes posteriores del aparato,
cruza por delante del primer molar permanente hacia el escudo
penetrando en este y saliendo nuevamente hacia la cara oclusal del
molar apoyandose en el surco entre las cispides mesiovestibular y
distovestibular. Sirve de apoyo al aparato en esta zona, pudiendo

activarse para abrir o cerrar mas la mordida. (calibre 1 mm) ©

Arco de protrusién que permite mantener la posicion de los incisivos

superiores o protruirlos si es necesario, sale del escudo pasando entre
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el canino y el primer premolar, conforma un asa hacia el paladar y se
apoya luego sobre las caras linguales de los incisivos (calibre 0.8

mm)

h) Resortes linguales que son utilizados si se quieren corregir
inclinaciones linguales de los incisivos inferiores, parten del acrilico de
la placa lingual hasta la cara lingual de los incisivos (calibre 0.5 0 0.6

mm)

El aparato Frankel Il esta indicado en las maloclusiones clase |l division 2
una vez que se ha corregido la posicion de los incisivos los cuales siempre
estan muy rectos e interfieren con la mordida constructiva. Para construir el
aparato debe tomarse una mordida con los incisivos en posicion borde a
borde si es que no hay tensién muscular, de ser asi se toma entonces en

relacion molar cuspide a cuspide.

Posteriormente debe hacerse un tallado de los puntos de contacto, ya que
nos ayudara a proveer un asiento positivo al aparato. Ademas evita que el

aparato se deslice en la noche. ©

° Activacion del aparato de Frankel

En aquellos casos de severas clases I, el adelanto subsecuente de la
mandibula se hace necesario, esto se realiza por avance de la porcion
anteroinferior del aparato utilizando una fresa para acrilico o un disco fino se

realiza un corte en el angulo recto en los escudos vestibulares.
El corte horizontal se ejecuta entre los alambres del arco de protrusion y de

los de la placa lingual, el corte vertical se hace aproximadamente a la mitad
del recorrido del alambre de la placa lingual. ©
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Esta operacion se realiza en ambos escudos, teniendo mucho cuidado de no
cortar el alambre, luego con un navaja se palanquea cuidadosamente hasta
producir la separacion deseada, ya en posicion se reacriliza con acrilico

inmediato.
° Ajuste de la almohadilla labial
Utilizando una fresa para acrilico, se libera el extremo distal del alambre en el

acrilico del escudo vestibular, se hala con una pinza la cantidad requerida

para adelantar la aimohadilla y se reacriliza nuevamente el orificio. ® Fig. 5.7

Fig. 5.7 Esquema de activacién del aparato Frankel ll; Quirés Alvarez Oscar;
Manual de Ortopedia Funcional de los maxilares
y ortodoncia interceptiva; P.p. 93

5.4 Mordida abierta anterior

Cuando se habla de una mordida abierta anterior nos encontramos frente a
un caso en el que los incisivos mandibulares no contactan con las estructuras
dentales antagonistas tales como la porcion palatina de los incisivos

maxilares. ®* Fig. 5.8
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(10)

Fig. 5.8 Mordida abierta anterior

Una mordida abierta anterior no se extiende mas alla de los caninos.

Si la mordida abierta es de tipo dental y proviene de una succion digital, la
protrusion superior y retrusion inferior es aun mucho mas marcada y el
apifiamiento es severo. En cuanto a la apariencia facial, es normal, desde el
punto de vista de equilibrio vertical. La interposicion de partes blandas v,
sobre todo, de la lengua, es un signo acompanante de la mordida abierta. El
marco 6seo no esta afectado, ya que la mordida abierta dental es una

dismorfia local sin afectacion maxilofacial.

Si la mordida abierta es de tipo esqueletal, ésta se caracteriza por la
repercusion facial de la displasia. El tercio inferior estda aumentado: la
distancia de la base del mentén a la base de la nariz es mayor que el tercio

medio facial.
De acuerdo con la relacion anteroposterior de los maxilares y la posicion
dentaria, el perfil sera convexo, recto o concavo, pero, estaran presentes los

patrones dolicofaciales.

Frontalmente la cara se observa larga, la nariz estrecha y la notable actividad

muscular al tratar de establecer contacto labial.
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El incremento de la altura facial inferior hace que los labios quiza
morfolégicamente y dimensionalmente adecuados, resulten funcionalmente

inadecuados y hay una gran tension en toda la zona perioral.

La sonrisa gingival acompana a las mordidas abiertas de tipo esqueletal.
También es frecuente la gingivitis por la posicion de la boca entreabierta y

por la respiracion oral.

El tratamiento temprano de los pacientes comienza durante la denticion
primaria o mixta ya que tiene como beneficio que el paciente se encuentra en
etapa de crecimiento; si tratamos a un paciente con denticion permanente, la
oportunidad de modificar el patron de crecimiento se puede perder haciendo
mas dificil el tratamiento que requiere.

Antes de involucrarnos en el tratamiento de una mordida abierta debemos
tratar de localizar la etiologia de la misma y una vez eliminado el agente

causal, podremos tratarla con mayores posibilidades de éxito.
- Tratamiento de la mordida abierta dental.

Las mordidas abiertas dentales se consideran consecuencia de una accion
inhibitoria sobre la erupcion de los incisivos. Muchas de ellas mejoran
espontaneamente. En denticion temporal y primera fase transicional cabe
esperar a una recuperacion tras la eliminacién de habitos anémalos que han

provocado la maloclusion.
Una placa Hawley con una rejilla palatina como recordatorio favorece el

normal desarrollo eruptivo; si hay contracciéon del arco superior, se puede

incorporar a la placa, un mecanismo de expansion a la rejilla.
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- Tratamiento de mordida abierta esqueletal

Si el paciente se encuentra en fase activa de crecimiento, el objetivo primario
sera ejercer una accion ortopédica sobre el patron de crecimiento. La
tendencia de desarrollo es asi el incremento de la altura vertical anterior, y es
necesario inhibir el crecimiento vertical modificandolo para que la mandibula
gire hacia delante y abajo. Este objetivo se logra aplicando fuerzas intrusivas
sobre los segmentos bucales de diferente disefio segun el tipo de

maloclusién sagital que acompania a la mordida abierta.

Si se trata de una clase I, el efecto intrusivo se logra por medio de una placa

posterior de mordida que se opone a la erupcién de los molares.

El bloque de intrusion posterior actia estimulando una intrusion de los
molares superiores mediante su uso continuo, este tipo de intrusion es
menos probable que recidive que el cierre anterior por traccion de la regiéon
incisiva, pero, para que este aparato funcione correctamente deben
cumplirse ciertos requisitos tanto en su confeccion como en su uso.

El aparato consiste en una placa inferior que lleva dos resortes helicoidales a
cada lado, uno vestibular y otro lingual, confeccionado en alambre calibre 0.8
mm, retenedores de Adams en los primeros molares, confeccionados en
alambre de acero calibre 0.7 mm (0.028").

Las almohadillas oclusales deben ser realizadas en acrilico resistente para
resistir mejor las fuerzas de la oclusién, la placa lingual, debe cubrir las caras
linguales de los dientes inferiores para prevenir su sobre erupcién o algun
movimiento lingual indeseable. Los resortes bucales se sueldan al puente de
los ganchos de Adams. ? Fig. 5.9 '



(10)

Fig. 5.9 Bloque de intrusién posterior para correccion de mordidas abiertas

Los resortes helicoidales deberan ser activados progresivamente para
mantener la tension continua del sistema neuromuscular de soporte
mandibular, su funcién es ejercida aun durante la noche y esta tension

continua produce cambios 6seos remodelativos con bastante rapidez.

Para fabricar un aparato de este tipo se necesita que sobre las caras
oclusales de los molares inferiores se coloque una capa de cera rosa, de
manera que cubra las fosas y vertientes de los molares y premolares y sus
separaciones proximales, se montan los modelos en un articulador, para
obtener una adecuada relacion de mordida, una vez confeccionados los
elementos metalicos, se procede a elaborar la placa acrilica inferior,
posteriormente los planos posteriores que han de producir el efecto intrusivo
en los molares, deben extenderse para que contacten con el Glitimo molar

superior erupcionado. % Fig. 5.10

Fig. 5.10 Blogue de intrusion en modelos de estudio;
Quirés Alvarez Oscar;Manual de Ortopedia Funcional
de los maxilares y ortodoncia interceptiva; P.p. 109
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El aparato debe usarse la mayor cantidad de horas al dia y uso continuo

nocturno, el aparato se coloca activado en boca y debe medirse el grado de
abertura al momento de la instalacion, en dos a tres semanas , deberan
observarse los primeros cambios, pudiendo obtenerse cierres hasta de 10
mm en la zona anterior, dependiendo de la edad y tipo de problema causal
de la mordida abierta. Los mejores efectos se obtienen en pacientes jovenes
con mordidas abiertas por problemas de respiracién bucal o por habitos de

succion una vez eliminado el agente causal. % Fig. 5.11

Fig. 5.11 a)Bloque de intrusion posterior en paciente,
(10)

b) Resultados un mes después

Si el paciente tiene una clase Il se persigue simultaneamente la correccion
de la distoclusion y de la mordida abierta aplicando fuerza extraoral, de
apoyo occipital, sobre la arcada maxilar superior. En maloclusiones de clase
Il esta indicada la aplicacion de una mentonera occipital, que ejerza una
accion ortopedica sobre la mandibula y prevengan la extrusion de las piezas
posteriores, dependiendo del tipo de oclusion transversal se usa o no

aparatologia de expansion.
La correccion de una mordida abierta por extrusion de los dientes anteriores

tiene dos riesgos, en primer lugar la inestabilidad del resultado; el

movimiento extrusivo es extremadamente recidivante. Hay también cierto
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por ha

riesgo puesto que los incisivos ya estan elongados y la extrusion afiade un

defecto estético por la sonrisa gingival que crea.

5.5 Mordida cruzada posterior bilateral

Las dismorfias transversales son provocadas a menudo por falta de
desarrollo y son mas raras las que son consecuencia de una exceso de
desarrollo transversal. Una mordida cruzada posterior bilateral suele
originarse de una compresion maxilar superior. Se debe diferenciar la
compresion maxilar que afecta a la arcada dentaria ( dentoalveolar o
endoalveolia)de la propiamente ésea (de la base apical o endognasia). En

general hay parte de endognasia y endoalveolia.

El tratamiento de esta anomalia debe ser precoz, ya que se ha descrito una
relacion entre las mordidas cruzadas posteriores y patologia diversa de la

articulacion temporomandibular.

Con frecuencia se realiza un tratamiento ortodéncico en dos fases,
corrigiendo en primer lugar, la anomalia transversal a la edad a la que el
paciente acude a la consulta. La solucién de otros problemas asociados,
tales como apinamiento, distoclusion, etc. se pospone hasta la segunda fase
de la denticién mixta o la denticién permanente. Es importante reestablecer
una adecuada funcion muscular para evitar la recidiva de la mordida cruzada.
Para el tratamiento de estas maloclusiones se proponen dos técnicas:

- Expansion maxilar

- Disyunci6n palatina

Generalmente se denomina expansién o expansion lenta al procedimiento

terapéutico que pretende aumentar la distancia transversal entre las piezas
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de ambas hemiarcadas por transformacion de la base apical, mientras que la
disyuncién o expansion rapida pretende el mismo fin pero a base de la
separacion de ambas hemiarcadas a nivel de la sutura media del paladar con
lo que secundariamente aumenta la base apical y el espacio disponible para

los dientes.

La respuesta oseodentaria maxilar es diferente segin se produzca una
expansion o una disyuncion palatina. Existe un patron de respuesta tipica en
la expansion, que consiste, en primer lugar en una inclinacién
coronovestibular de las piezas posteriores con compresion del periodonto y
de los tejidos blandos del paladar.

A partir aproximadamente de la primera semana se produce un
desplazamiento en masa de los sectores posteriores con reabsorcion ésea

alveolar en el lado vestibular (expansion maxilar).

Si la fuerza utilizada es lo suficiente intensa aparece una separaciéon
ortopédica de los segmentos maxilares por apertura de la sutura palatina
media (disyuncion palatina). Esta separacion continia hasta que la fuerza
sobre la sutura es menor que la tension que existe entre los elementos
suturales.

En la disyuncién, a nivel de las piezas dentarias de anclaje no ocurren
cambios histolégicos importantes debido a la rapidez con que se realiza este
procedimiento que no permite la reaccion biologica del hueso alveolar. Donde
si existen cambios importantes es en la sutura palatina aunque con plena
integridad de la mucosa palatina y nasal, asi como del periostio; ambas
mitades del hueso aparecen separadas y entre ellas fibras colagenas
distendidas y gran cantidad de osteoblastos. La sutura media palatina,
adquiere por tanto el aspecto de un callo de fractura.
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Morfolégicamente la disyuncién presenta un patrén de expansion triangular
tanto en sentido vertical como en el sentido anteroposterior donde la

expansion seria maxima. ) Fig. 5.12

Fig. 5.12 Patrén triangular de disyuncién palatina et

Se produce un descenso del paladar con lo que aumenta la cavidad nasal en
altura y un aumento de la distancia entre las paredes laterales de la raiz y su

tabique medio que lleva a mayor anchura nasal. ¥ Fig. 5.13

Fig. 5.13 Descenso del paladar provocado por la disyuncién palatina °°
El conseguir un efecto ortodéncico (expansion) u ortopédico (disyuncion)
depende del tipo de aparato, fuerza aplicada y edad del paciente. Al
aumentar la edad, aumenta también la resistencia a la apertura de la sutura
debido a la existencia de uniones 6seas suturales y a una disminucion en la
actividad celular.



La aparatologia utilizada para la expansion maxilar puede ser fija o

removible.

A) Técnica con aparatos removibles.

Los aparatos removibles estan indicados cuando:

1.No se prevean otras alteraciones subsidiarias de tratamiento con aparatos
fijos, tales como apifiamiento, desarmonia anteroposterior de las bases
Oseas, grandes giroversiones, etc.

2. Como primera fase de tratamiento en edades tempranas.

Para estos fines se confeccionara una palca de acrilico superior con ganchos
de Adams en primeros molares permanentes, ganchos de Adams en
primeros premolares o ganchos circunferenciales en primeros molares o
caninos temporales, plano de mordida posterior (si existe una marcada
interdigitacion cuspidea), arco vestibular, tornillo de expansion.

El tornillo de expansion maxilar consta de dos guias paralelas y una parte
activa en el centro con una tuerca y varios orificios para su activacién. Al girar
la tuerca con la llave las dos mitades del cuerpo del tornillo se separan entre
si moviendo los segmentos de acrilico. Una vuelta completa del tornillo

corresponde a un separacion de 1 mm.

La apertura maxima del tornillo es de 10 a 12 mm. El tornillo se coloca en el
centro de la placa tanto en sentido anteroposterior como transversal.

El tornillo debe activarse una vez por semana hasta conseguir que las
cuspides palatinas superiores estén en contacto con las cuspides
vestibulares inferiores. La sobreexpansion de 2 a 3 mm se realiza por la gran
tendencia a la recidiva de esta maloclusién. “
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B) Técnica con aparatos fijos.

Con este tipo de aparatos se consigue cualquier nivel de expansion

dependiendo del disefo y edad del paciente.

Estan indicados cuando:

1.Hay otras anomalias oclusales asociadas a la mordida cruzada y la
expansion maxilar es parte del tratamiento ortodéncico.

2.Se persigue una apertura media palatina o expansion rapida maxilar.

3.No hay seguridad de la colaboracién del paciente.

Para conseguir un efecto alveolodentario o un crecimiento sutural maxilar, el

aparato fijo que ha mostrado mayor eficacia es el quad-helix.  Fig. 5.14

Fig. 5.14 Aparato Quad Helix para expansion palatina g

Este aparato consta de un puente anterior, dos puentes palatinos y dos
brazos laterales unidos entre si por cuatro resortes en burbuja. Se realiza
sobre un modelo de escayola vaciado con las bandas en la impresion
adaptandolo de manera que quede aproximadamente 1 mm por encima de
la mucosa palatina. Puede ir soldado o introducido en cajetines en la cara
palatina de los primeros molares permanentes o sobre segundos molares
temporales o permanentes. El alambre utilizado para su confeccion es acero
inoxidable de 0.036” o cromo-cobalto de 0.038". La activacion de quad-helix,

se realiza con el alicate de tres picos, |la primera activacion se realiza antes
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de cementar el aparato en boca y las siguientes aproximadamente cada 45

dias hasta llegar a la sobre expansion antes senalada. “ Fig. 5.15

Fig. 5.15 Quad Helix colocado en la boca del paciente "

Si se desea hacer una disyuncion palatina debemos saber que su objetivo es
conseguir una expansion rapida del maxilar superior abriendo la sutura

palatina media. Fig. 5.16

Fig.5.16 Diastema en la zona de dientes anteriores

Provocado por la disyuncion palatina %

La edad para la utilizacion de este aparato es entre los 10 y 16 aios, la ideal
es de 11-12 afnos. En pacientes mas jovenes se puede intentar realizar la
disyuncion con un quad-helix; si la compresion es grave el aparato de

disyuncion puede lograrla de manera facil.
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Las principales indicaciones para el uso del aparato de disyuncion son:

1.Compresion maxilar basal.
2.Compresion maxilar con problemas respiratorios nasales.
3.Hipoplasia maxilar sagital y transversal como fase previa a una

traccion maxilar anterior.

El aparato de disyuncion mas frecuentemente utilizado es el Hyrax y consta

de una unidad de anclaje, un tornillo de expansion.

La unidad de anclaje esta formada por cuatro bandas en los primeros
molares y primeros premolares, o primeros molares temporales unidas
rigidamente entre si por dos barras metalicas. El tornillo para realizar la

disyuncién es totalmente metalico. ) Fig. 5.17

Fig. 5.17 Hyrax para disyuncion palatina;
Perry Harold T.; Undestanding Orthodontic; P.p.39

La secuencia de activacion del tornillo mas recomendada es:
1. 2/4 de vuelta antes de cementar el aparato
2. 2/4 6 % mas recién colocado

3 2/4 de vuelta diarios ¥
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Por la intensidad de la fuerza el tratamiento puede provocar dolor en los

pomulos y en el entrecejo.

Se dara por finalizada la fase activa de la disyuncién cuando se haya
alcanzado casi una mordida en tijera bilateral, que suele producirse al cabo
de 15 0 21 dias. Acabada esta fase activa se fijara el tornillo para evitar que
vuelva atras, la fijaciéon se hace con un trozo de ligadura o afadiendo una
pequena cantidad de resina autopolimerizable. La retencién en los casos de
expansion lenta debera prolongarse un minimo de tres meses llevando el
retenedor las 24 horas del dia y la retencion de la expansion rapida se realiza
manteniendo el mismo aparato de disyuncién un tiempo minimo de 4 meses.
Fig. 5.18 ®

Fig. 5.18 Cierre del diastema anterior producido por la disyuncién palatina )

5.6 Mordida cruzada posterior unilateral

Hablar de un mordida cruzada posterior unilateral es cuando observamos
una inclinacion dental anomala de los dientes superiores hacia palatino y los
inferiores hacia vestibular en un solo lado de las arcadas, en el caso de tener
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un origen dental, pero si se trata de un problema de tipo esqueletal se
observa una falta de crecimiento hemimaxilar superior o una asimetria en la
forma mandibular.

Sabemos que un paciente presenta una mordida cruzada posterior unilateral

cuando presenta los siguientes signos:

1. En oclusioén:
a)Mordida cruzada unilateral
b)Mordida en tijera o tendencia a ella en el otro lado.
c)Linea media inferior desviada hacia el lado de la mordida cruzada.
d)Clase Ill molar en el lado afecto y clase Il en el otro lado

2. En relacién céntrica:
a)Desaparece total o parcialmente la mordida cruzada.
b)Se centran las lineas medias superior e inferior

c)Clase | molar bilateral.

Estas anomalias deben tratarse precozmente sobre todo si hay una
desviacion mandibular, porque ademas de provocar patologia de la
articulacion temporomandibular, favorece un crecimiento desigual del maxilar
y de la mandibula, instaurandose una asimetria 6sea de ambos maxilares.

El objetivo principal del tratamiento es conseguir una expansiéon maxilar
asimétrica. El disefo de los aparatos, fijos o removibles, para realizar esta
expansion asimétrica, intenta que la fuerza actue por completo o en su mayor
parte en el lado comprimido.

Este objetivo a menudo es dificil de conseguir ya que lo que se produce
inevitablemente, es una expansion maxilar bilateral, sobre todo si se utilizan
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aparatos fijos. Los aparatos removibles parecen mas eficaces para conseguir

una expansion unilateral.

En denticion temporal o mixta se utiliza un quad-helix, aunque
probablemente, realizara una expansion bilateral. A pesar de todo, hay
buenos resultados finales, ya que la recidiva suele ser mayor en el lado sano
y la anchura maxilar disminuye hasta conseguir una buena interdigitacion
posterior en ambos lados.

El aparato removible que se recomienda para la expansion maxilar asimétrica
es una placa de acrilico superior con ganchos de Adams o circunferenciales,
un tornillo de expansion central, un plano de mordida posterior adaptado a
las caras oclusales superiores e inferiores en el lado sano y a las superiores
en el lado de la mordida cruzada, una aleta vertical en el lado sano adaptada

a la cara lingual de los dientes inferiores.

La activacion y el grado de expansion que hay que conseguir son los mismos
que en la placa de expansion bilateral.

Otro posible disefio podria ser colocar el tornillo mas cerca del lado
comprimido, pero las dificultades técnicas son mayores, ya que el tornillo
debe colocarse paralelo al plano oclusal para que las fuerzas sean

perpendiculares a los dientes.
Si la mordida cruzada unilateral es de origen funcional se debe tratar, en
primer lugar la causa de la desviacion mandibular. En ocasiones al eliminar el

punto de contacto prematuro, la mandibula se centra espontaneamente.

Los objetivos terapéuticos seran.
1.Eliminar puntos de contacto prematuros.
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2.Expandir el maxilar.

3.Llevar la mandibula a oclusion céntrica.

El aparato fijo mas utilizado para el tratamiento de las desviaciones

funcionales mandibulares es el quad-helix.

Aunque el tratamiento de eleccion para las, desviaciones funcionales
mandibulares son los aparatos removibles en los que el disefio mas efectivo
para tratar esta anomalia consiste en una placa de acrilico superior con
ganchos de Adams o circunferenciales como retenedores, un tornillo de
expansion central, un plano posterior de mordida adaptado sélo a las caras
oclusales superiores y una aleta vertical lisa no adaptada a los dientes,
construida en relacién céntrica. Esta aleta tiene como misién impedir el cierre

mandibular anémalo y forzar una oclusion en relacion céntrica.

La activacion de esta placa, el grado de expansion que hay que conseguir y
el periodo de retencion son iguales a los de expansion bilateral. La Gnica
deferencia es que se debe mantener la aleta hasta que esté completamente

eliminado el patron de cierre anémalo.
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Cuando un tratamiento se planea con los elementos adecuados, no dudemos

que el resultado sera exitoso.

Con la elaboracion de esta tesina comprendi que si pretendo llevar a cabo el
tratamiento de una maloclusién en ortodoncia, es de suma importancia
conocer el factor que dio origen a dicha maloclusién, ya que siempre
debemos recordar que si se llega al conocimiento de aquello que la causo,
podemos dar un mejor diagnéstico y a su vez dar un mejor pronostico del

caso a tratar.

Debemos tener en cuenta que si una maloclusion esta presente en un
paciente debe existir alguna razoén, si esta razén es la presencia de un habito
pernicioso, a veces no sera facil detectarlo y en ocasiones se caera en el
error de comenzar un tratamiento ortodéncico sin haber antes eliminado el
origen de la maloclusiéon que en este caso es el habito o en otra situacion
creer que con el tratamiento ortodoncico se resuelve el gran problema que el
paciente presenta, relegando al olvido la existencia de un habito, que de no
eliminarlo provocara que todo lo logrado con la ortodoncia sea tiempo y

esfuerzo perdido.

Siempre que nos encontramos frente a un habito pernicioso debemos pensar
primero en tener paciencia , por que corregir un habito es cuestion de tiempo
y constancia , ademas de que necesitamos un 100% de ayuda del paciente;
si no obtenemos la cooperacion del paciente podemos dar por fracasado el
tratamiento, pero si lo hacemos consciente del problema que se tiene,
entonces podemos comenzar por ser optimistas y dar un buen pronéstico
para su rehabilitacion.
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Cuando se ha logrado eliminar el habito presente, entonces podemos pensar
en eliminar las secuelas que dejo dicho habito, claro esta, que se debe seguir
monitoreando al paciente para evitar que el habito pernicioso recidive.

Existen infinidad de modalidades de tratamiento para cada una de las
maloclusiones, y del clinico dependera la eleccion de tal o cual técnica para
la resolucién del caso que se le presente; por ello en ésta tesina se
mostraron sélo algunas de las opciones que existen para llevar a cabo un

tratamiento de ortodoncia interceptiva.

Nunca se olvide que la ortodoncia para los cirujanos dentistas de practica
general tiene sus limites. Debemos ser capaces de reconocer lo que es

tratable por nosotros y lo que demos remitir al especialista.
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