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RESUMEN

Introduccion: La mordida abierta anterior se define como una maloclusién en que uno
o mas dientes no alcanzan la linea de oclusion y no establecen contacto con los
antagonistas. Los habitos bucales no fisiolégicos son uno de los principales factores
etiologicos causantes de maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, los cuales
pueden alterar el desarrollo normal del sistema estomatognatico y una deformacion
0sea que va a tener una mayor o menor repercusion segun la edad que inicia el habito.
Objetivo: Corregir el subdesarrollo vertical mediante la perla de tucat y cribas.
Metodologia: Se realizd historia clinica en paciente femenino de 4 afios de edad, el
papa refiere que la nifia “se chupa el dedo y tiende a sacar la lengua”, también comenta
que se le dio biberdn hasta los 2 afios, presenta habito de succion digital, protrusion
lingual y mordida abierta anterior de 2mm. El tratamiento comenz6 con el desgaste
selectivo de caninos ya que interferian en la oclusion, en los inferiores se desgasta en
la cara vestibular y en los superiores en la cara palatina aproximadamente 0.2 mm. Se
coloca aparatologia “trampa lingual” modificada con “perla de tucat’. Resultados: Al
mes de la colocacion del aparato se observo un cierre en la zona anterior de 2 mm. En
la segunda cita se mostré una sobremordida vertical de 1mm, a los 6 meses se logro
una sobremordida vertical de 2 mm, se retiré el aparato y se da cita dentrode 1, 3y 6
meses para revisar que no haya recidiva. Conclusion: Una de las principales causas
de las maloclusiones en la etapa del crecimiento son los habitos bucales, es importante
interceptarlos y erradicarlos a tiempo, para un desarrollo armoénico del sistema
estomatognatico. Los habitos bucales no fisioldgicos son responsables de la mayoria de
maloclusiones en pacientes que se encuentran en etapa de crecimiento, por
consiguiente, todo lo que hagamos para interceptar y erradicar oportunamente dichos

habitos redundara en un desarrollo armonico y funcional del sistema estomatognatico.

PALABRAS CLAVE
Mordida abierta anterior, Habitos orales, Succion Digital, Deglucion Atipica, Desgaste
Selectivo.



INTRODUCCION

El diagnostico y tratamiento de las mordidas abiertas es uno de los temas mas
controversiales en el area de ortopedia y ortodoncia. La mordida abierta anterior se
define como una maloclusion en que uno o mas dientes no alcanzan la linea de
oclusion y no establecen contacto con los antagonistas. Esta maloclusion se desarrolla
por la interaccion de varios factores etiologicos, entre ellos se encuentran: variaciones
en la erupcién dental y en el crecimiento alveolar, desproporcién en el crecimiento
muscular o incluso, una funcion neuromuscular patoldgica relacionada con disfunciones
linguales, habitos orales o ambas. Un habito puede ser definido como la practica
adquirida por la repeticion frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace en
forma consciente y luego de modo inconsciente, estos se dividen en fisiologicos o
funcionales y no fisiologicos. Los habitos bucales no fisiologicos son uno de los
principales factores etiologicos causante de maloclusiones o deformaciones
dentoesqueléticas, los cuales pueden alterar el desarrollo normal del sistema
estomatognatico y una deformacion 6sea que va a tener una mayor o menor
repercusion segun la edad que inicia el habito, la succién digital, uso prolongado del
chupén y biberon e interposicion lingual son algunos ejemplos. Se debe actuar de
manera temprana para erradicar el habito con el uso de aparatologia ortopédica ya sea

funcional o mecanica y asi corregir la maloclusion.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO

Generalidades

La mordida abierta anterior (Imagen 1.1) es una anomalia con diferentes factores
etiolégicos como el patron de crecimiento, habitos de succion digital, deglucion atipica,
interposicion 'y protrusion lingual, respiracion bucal, hipertrofia de adenoides,
sindromes, fuerzas oclusales, anquilosis dental y desequilibrio de la postura
mandibular.’

Se caracteriza por la desviacion en la relacion vertical del maxilar y mandibular del
sector anterior, identificada por una falta de contacto entre segmentos opuestos. Segun
la zona donde asienta la anomalia, la mordida se clasifica en mordida abierta anterior o
simple si la falta de contacto esta localizada en la zona incisiva, mordida abierta
posterior si afecta a los segmentos laterales que estan en infraerupcion y dejan una
brecha abierta entre las superficies oclusales, también tenemos la mordida abierta
completa si el contacto sélo se realiza a nivel de los ultimos molares y la apertura es
tanto anterior como posterior.

Para la escuela britanica, las mordidas abiertas son clasificadas en mordidas abiertas
falsas y verdaderas: las verdaderas responden a un patron esquelético facial en el que
la dolicocefalia en la relacion de los maxilares constituye la base de la maloclusion. En
las mordidas abiertas falsas existe falta de contacto pero la morfologia facial es normal
y la apertura vertical tiene un origen local, es exclusivamente alveolo dentario.

Las mordidas abiertas dentales no tienen anormalidades esqueléticas significativas,
ellas se relacionan con los habitos y la edad y son autocorregidas o responden

inmediatamente al tratamiento miofuncional y la mecanoterapia.?

"" S M
Imagen 1.1 Mordida abierta anterior
Fuente: http://orthohacker.com/2017/01/12/que-evidencias-tenemos-de-que-sea-
estable-la-correccion-de-una-mordida-abierta-anterior/



La etiologia de las alteraciones verticales puede considerarse multifactorial, donde los
aspectos genéticos y los ambientales estan implicados. Es determinante identificarlos
para establecer un buen diagnostico y correcto plan de tratamiento.
Un habito puede ser definido como la costumbre o practica adquirida por la repeticion
frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace en forma consciente y luego
de modo inconsciente, son los principales factores etiolégicos causante de
maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, los cuales pueden alterar el
desarrollo normal del sistema estomatognatico y una deformacion 6sea que va a tener
una mayor o menor repercusion segun la edad que se inicia el habito. Es indispensable
actuar de manera temprana para mejorar el pronodstico de modificar el patron de
crecimiento de los maxilares y el desarrollo de los arcos dentarios. Un factor importante
que induce a estos habitos a una edad muy temprana es la falta de amamantamiento
en los nifos ya que conlleva a una serie de situaciones como la succion y deglucion
inadecuadas que influyen en el desarrollo del sistema estomatognatico causando
alteraciones en la oclusién. Los habitos se clasifican en:
1. Instintivos: Habito de succion, el cual al principio es funcional pero que puede
tornarse perjudicial, por la persistencia con el tiempo.
Placenteros: Succion digital o del chupon.
Defensivos: En pacientes con rinitis alérgica, asma, etc. en donde la respiracién
bucal se torna un habito defensivo.
4. Hereditarios: Malformaciones congénitas de tipo hereditario, por ejemplo:
inserciones cortas de frenillos linguales, lengua bifida, entre otros.
5. Adquiridos: La fonacién nasal en los pacientes de labio y paladar hendido.
6. Imitativos: Gestos ,muecas, etc.
Existen factores que modifican la accién de un habito oral, estos son:
1. Duracion: se pueden clasificar en etapa infantil (hasta los 2 afos), pre-escolar
(de 2 a 5 afos) o escolar (de 6 a 12 afos).
Frecuencia: pueden ser diurnos (intermitentes), o nocturnos (continuos).
3. Intensidad: poco intensa (cuando el nifio no se introduce el dedo entero en la
boca. Intensa (cuando hay mucha contracciéon muscular).
4. La edad en la que se inicia el habito. Cuanto antes comience el habito, mas

elevado sera el dafio."



Habito de succion digital

Los habitos de succion (Imagen 1.2) son el resultado de frustraciones psicolédgicas
debidas a contratiempos tanto escolares como familiares. Las repercusiones de este
habito derivan de la posicion baja de la lengua, que deja ejercer presion sobre el
paladar, de la hiperactividad de los musculos buccinadores que tienden a comprimir el
paladar, de la presion pasiva del dedo sobre las arcadas dentarias y de la fuerza que
ejerce el dedo sobre el paladar. La succion del pulgar provoca generalmente una
mordida abierta anterior y distalizacion de la mandibula, ocasionada por la presion que
ejercen la mano y el brazo, los musculos activos en este habito tienen la funcion de
crear un vacio en la cavidad oral, la mandibula se deprime por accién del musculo
pterigoideo externo, aumentando el espacio intraoral y creando una presion negativa.
Los musculos de los labios se contraen impidiendo que el paso del aire rompa el vacio

formado.®

Imagen 1.2 Succion Digital
Fuente: http://habitosorales.blogspot.mx/2010/08/succion-digital. html

Habito de deglucion atipica o patologica

La deglucién atipica (imagen 1.3) se produce cuando el patron de deglucion infantil
persiste posterior a la erupcion de los dientes del sector anterior. También se puede
afirmar que la deglucion atipica se trata de un fendmeno secundario a la presencia de
una mordida abierta anterior. Si no existiera una mordida abierta anterior, la lengua no
obstruiria ese espacio libre para lograr el correcto sellado durante de la deglucion.



Inicialmente el bebé posee un reflejo de succidn-deglucion adaptado a la lactancia
materna que abandona al adaptarse a la masticacion y degluciéon de todo tipo de
alimentos. Aunque la deglucion atipica no es exactamente el reflejo de succion-
deglucion suele interpretarse como la persistencia de la protrusion de la lengua,
caracteristica de la deglucion del bebé.’

Imagen 1.3 Deglucion Atipica
Fuente: http://centrodentalsaldana.es/odontologia/ortodoncia-2/

Este habito puede ser causado por:

1. Alimentacion artificial por medio de biberdn
Amigdalas Inflamadas
Desequilibrio del control nervioso

Macroglosia

o & N

Anquiloglosia

6. Pérdida temprana de los dientes del sector anterior
Existen 2 tipos de deglucidn atipica:

1. Con presidn atipica del labio

2. Con presion atipica de la lengua
La deglucion atipica con presion del labio ocurre cuando hay una interposicién del labio
inferior en pacientes que se encuentran normalmente en reposo sin que los labios estén
en contacto. En el momento de la deglucion, el selle del sector anterior de la cavidad
bucal no se realiza, sino mediante una fuerte contraccion del labio inferior que se
interpone entre los incisivos superiores e inferiores, en consecuencia los incisivos
inferiores se inclinan en sentido lingual, apifiandose mientras los incisivos superiores se

vestibularizan. El labio superior se torna cada vez mas hipotonico y adquiere un aspecto
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de labio corto. El labio inferior se torna cada vez mas hiperténico asi como los musculos
del menton. La pérdida del contacto funcional del sector anterior favorece la extrusion
dentaria, aumenta el resalte y la sobremordida.

La deglucién atipica con presion de la lengua ocurre cuando al deglutir los dientes no
entran en contacto ya que la lengua se aloja entre los incisivos interponiéndose a veces
entre premolares y molares. La contracciéon de los labios y comisuras provoca un

estrechamiento del arco de los caninos y del musculo mentoniano.?

Habito de respiracién bucal

Durante la inspiracion y expiracion el aire pasa por la cavidad bucal, y como
consecuencia provoca un aumento de la presion del aérea intrabucal, a causa de esto
el paladar se modela y se profundiza, al mismo tiempo, como el aire no transita por la
cavidad nasal, deja de penetrar en los senos maxilares. Las caracteristicas principales
para identificar a un paciente con el habito son (imagen 1.4): Cara alargada (perfil facial
estrecho y alargado), boca abierta o entreabierta, nariz pequefia y con narinas
estrechas, labio superior corto, labio inferior grueso, mejillas hipotonicas, apariencia de

ojeras.’

Imagen 1.4 Caracteristicas extraorales en paciente con habito
de respiracién bucal

Fuente:
https://logopediayformacion.blogspot.mx/2012/11/respiracion-
bucal-parte-i-etiologia-y.html
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Uso prolongado del chupdn / biberdn

El uso del chupén obedece a la necesidad de succion, la cual forma parte del
funcionamiento saludable y esencial para el desarrollo de la mandibula y la cavidad oral
de acuerdo con la edad del nifio. Esta necesidad fisiolégica de succion es mas
importante durante los 6 primeros meses de vida; después de esa edad, el uso del
chupon tiende a ser un habito que brinda sensacion de seguridad (imagen 1.5).

Al llevar a posicidon el chupon, la lengua es forzada hacia una posicion inferior en el
sector anterior de la boca, ejerciendo una presion lateral incrementada sobre los
caninos y primeros molares inferiores. La falta de soporte palatino de la lengua resultara
en un arco superior mas estrecho, y la presion de la lengua ampliara el arco inferior.
Existen diferentes tipos de chupones en el mercado, con diferentes formas como
redondo, plano y ortodéncico.’

El chupdn redondo puede inhibir el desarrollo anatémico y fisiolégico de la boca, o
puede empujar la lengua hacia una direccion no deseada. El uso de este se ha
asociado con distancias intercaninas e intermolares disminuidas en maxilar superior y
una incompetencia labial. EI chupon plano ofrece un movimiento fisiolégico de la lengua
que puede promover el cierre completo de los labios.

El chupdn ortoddncico tiene una forma adaptada a la mandibula, indicado para un
desarrollo adecuado mandibular. Es una medida profilactica y de apoyo para el
desarrollo fisiolégico de la mandibula y la cavidad bucal.

Se recomienda en nifios lactantes no iniciar el uso del chupén antes de los 15 dias de
vida, restringirlo a los 8 meses y suprimirlo al aino. Corresponde a los profesionales de
la salud proporcionar a los padres una informacién equilibrada, no sesgada, sobre la
evidencia disponible de los beneficios y perjuicios del uso del chupdn, que les ayude a

tomar sus decisiones. Los responsables son, en ultimo término, los padres.*
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Imagen 1.5 Uso prolongado del biberén
Fuente: http://www.familiafelizjoven.com/caries-causadas-por-el-biberon/



Crecimiento y desarrollo craneofacial

Los patrones de crecimiento facial que se expresan en las diferentes personas
dependen de la direccion del crecimiento condilar y de las diferencias en el desarrollo
de la altura facial anterior y de la altura facial posterior.

Es importante tener en cuenta que el potencial de la rotacién de crecimiento mandibular
anterior es muy pronunciado durante los periodos de crecimiento activo. El desarrollo o
la no ausencia mordida profunda van a depender de la relacién existente entre los
incisivos maxilares y mandibulares. Si hay adecuada relacion entre ellos, la probabilidad
de que se desarrolle la mordida profunda es mucho menor, ya que el fulcro del
crecimiento y la rotacion anterior se localizan a nivel incisal. Sin embargo si ese
contacto adecuado no esta presente debido a una disfuncion labial, a un habito de
succion digital o a una discrepancia mandibular sagital severa, generalmente se
desarrolla mordida profunda esquelética debido a que el fulcro se localiza en direccion
posterior a lo largo del plano oclusal, con lo que no se puede evitar la expresion del

crecimiento y la rotacién mandibular anterior.°

Patrén neuromuscular

Cuando los musculos de la cadena vertical posterior (temporal, pterigoideo interno y
masetero) son mas grandes, se encuentran situados anteriormente sobre la mandibula
y se extienden verticalmente en linea recta, presentan mayor fuerza muscular que
ocasiona intrusion de los molares junto con extrusion de los incisivos maxilares y
mandibulares, debido a que las estructuras dentarias posteriores son las que se
encuentran bajo el impacto de las fuerzas de la masticacion producidas por este grupo
muscular. De esta forma, promueven el crecimiento horizontal del patron esquelético.
Cuando la cadena vertical posterior muscular es mas pequefia y se encuentra curvada,
los musculos son menos potentes, sumado a esto el musculo masetero se encuentra
posterior a los dientes, esto ejerce fuerza oblicua posterior a los molares y crea un
componente mesial de fuerzas entre los planos palatal y mandibular, lo que favorece el
posicionamiento posterior de la mandibula y promueve el crecimiento vertical del patron
esquelético. Estos factores permiten mayor libertad para la erupcién de los dientes
posteriores, lo que se puede traducir finalmente en mordida abierta de naturaleza
esquelética.®
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Heredabilidad

Estudios han mostrado que cuando ambos padres tienen un tipo facial determinado la
posibilidad de que su descendencia tenga el mismo patréon es muy alta.

Se ha podido establecer una heredabilidad alta en las dimensiones craneofaciales y
relativamente baja en las variaciones de los arcos dentarios, pero sigue sin conocerse
el impacto que ella pueda tener en la etiologia de las maloclusiones que presentan
componentes esqueléticos y dentales.?

Tratamiento

Es esencial determinar la etiologia de la maloclusion para elegir el tratamiento
adecuado, teniendo en cuenta la edad del paciente ya que necesitamos de su
cooperacion para obtener buenos resultados, por eso necesario que sea lo
suficientemente maduro para entender las consecuencias del habito persistente. La
terapia no debe ser un castigo sino una ayuda, y es de vital importancia contar con la
cooperacion de los padres para un tratamiento. Lo principal para corregir una mordida
abierta anterior es erradicar el habito que lo provoca.

Para tratar el empuje lingual es importante modificar los patrones funcionales de los
tejidos orales utilizando terapia miofuncional y tratamientos ortopédicos u ortoddncicos.

En el habito de succién se puede iniciar con terapias simples como recordatorios,
bandas adhesivas en los dedos o guantes en ambas manos a la hora de dormir. Si
dicha terapia no es efectiva, se puede iniciar con aparatologia fija como la rejilla lingual.

También existen terapias con “spurs” que se cementan directamente en la superficie
palatina de incisivos superiores y van a desencadenar un reflejo nociceptivo. Estos
ejercen un control continuo por medio de un mecanismo de bioretroalimentacién que
indica al paciente acerca de la mala posicion de la lengua y asi poder controlar
correctamente su funcidn de manera voluntaria.

En cuanto al habito de deglucion atipica lo ideal es el manejo tanto funcional como
mecanico, con terapia miofuncional podemos eliminar los patrones de deglucion
atipicos y crear nuevos por medio de una serie de ejercicios musculares, realizada
normalmente por un fonoaudiélogo. De esta manera conseguimos rehabilitar no sélo los
musculos de la lengua, sino también de los labios, de las mejillas y del velo palatino.
Con terapia mecanica podemos hacer uso de aparatologia ortopédica como lo es la

rejilla lingual y la perla de Tucat, en la cual se impedira la interposicion lingual al
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momento del habla y la deglucién, ademas de que la perla de Tucat ayuda a entrenar a
la lengua a tomar una posicion mas posterior.

El uso prolongado del chupdn o biberon debe tratarse de diferentes maneras
dependiendo de la edad del paciente. Si el paciente no tiene la edad suficiente para
comprender la repercusion del habito necesitamos del total apoyo de los papas para
utilizar diferentes estrategias para ir retirando poco a poco el biberon y de manera
simultanea si el paciente ya presenta denticion decidua completa podemos realizar
tratamiento ortopédico con la rejilla lingual, ya que a causa de la mordida abierta que se
provocé con el chupdn, la lengua tiende a tomar una interposicion en el sector anterior.
El no realizar un tratamiento a edades tempranas puede provocar como consecuencia
un entorno dificil en el desarrollo social del nifio, ya que por la maloclusion puede tener
dificultad al hablar, al comer y fisicamente no se ve normal, por lo cual en la etapa
escolar puede recibir burlas de las personas con las que convive, como en la escuela,
lo que provocara una inseguridad y baja autoestima en el nifio.

En odontologia existen 3 principales tratamientos que nos ayudaran a eliminar el habito
y asi cerrar la mordida abierta anterior, los cuales son la trampa lingual, la perla de

Tucat y el desgaste selectivo.

Rejilla lingual

También conocido como cribas o trampa lingual (imagen 1.6), es un aparato fijo que se
utiliza para corregir habitos orales que provocan alteraciones funcionales. Puede ser
fijo o removible, este aparato se constituye por dos bandas adaptadas en primeras
molares permanentes superiores (en caso de que aun no estén erupcionados, se
adaptan en los segundos molares superiores deciduos), ademas, de una rejilla formada
por alambres 0.036 mm soldada a las bandas. Su efecto terapéutico consiste en la
correccion del habito de deglucion atipica por que le indica al nifio dénde tiene que
posicionar la lengua, evita la posicidn baja de la lengua en el tratamiento de clases lll,
porque promueve a que la postura lingual se desplace hacia arriba y ejerce un efecto
funcional de protrusién sobre la arcada superior, facilita el cierre de la mordida abierta
anterior por interposicion lingual, impide que la presion del dedo desplace los incisivos
hacia labial, y como recordatorio de no realizar el habito nocivo.
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Tiene la capacidad de redirigir la posicion de reposo de la lengua y asi restablecer el
cierre labial y dental e interrumpe el contacto entre la punta de la lengua y el labio
inferior.
Indicaciones:

« En succidn digital

« En succion de labios

« En mordedura de labios

« Para impedir empuje o succion de la lengua

« Impide la Interposicion o protrusion lingual en el sector anterior

« Para el tratamiento de deglucion atipica infantil

Contraindicaciones:
- Si es una succion digital subclinicamente significativa o normal en nifios de 1-3
anos de edad.
« Que el paciente crea que es un castigo y no es lo suficientemente maduro para
razonar o entender que es una ayuda.

« Paciente con un indice alto de placa bacteriana.

Imagen 1.6 Trampa Lingual
Fuente: http://ortodonciajesuspineda.com/productos/rejilla lingual.html

Diferentes autores recomiendan que el tratamiento con la trampa lingual debe durar
aproximadamente 6 meses o hasta que la mordida abierta se haya cerrado y el habito
se haya eliminado, esto junto con revisiones periodicas. Una vez cerrada la mordida
valoramos si ya es momento de retirar el aparato, en caso de que el paciente tenga
edad suficiente para estar consiente de ya no realizar el habito podemos retirar el
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aparato y dar citas de control cada 3 meses, si el paciente es menor de edad se

recomienda dejar el aparato unos meses mas para asegurar la eliminacién del habito.?

Desgaste Selectivo

Un elemento comun en la mordida abierta en denticion decidua es el contacto
prematuro de caninos, lo cual impiden el cierre anterior por lo que el tratamiento
adecuado es el desgaste o tallado selectivo tallado. Se define como la remocién de
estructura oclusal dentaria con calidad, cantidad y tiempo adecuados. Se debe tener
mucho cuidado para no eliminar demasiada estructura dentaria. Lo mas frecuente es
que el tallado selectivo sea complementario al tratamiento ortopédico, con el fin de

lograr la maxima armonia de la oclusion.

Perla de Tucat

Indicada para pacientes con deglucion atipica, la perla de Tucat (imagen 1.7) es un
elemento que bien puede afadirse en diferentes aparatos o puede utilizarse de manera
simple, esta compuesta de un material de aproximadamente 5mm redondo, puede ser
un cilindro o una perla (de preferencia un objeto romo) oscilante colocada en un
alambre de acero de 0.036mm soldado a bandas en los primeros molares superiores, o
segun sea el caso, en los segundos molares superiores deciduos. El objetivo de la perla
de Tucat es estimular a la lengua para tomar una posicibn mas posterior y asi eliminar
la proyeccion e interposicion lingual causada por la deglucion atipica.

La Perla de Tucat, también llamada bolideglutor, puede ser usada tanto como
aparatologia fija o removible dependiendo de la intervencion y colaboracion del
paciente. 8

Imagen 1.7 Perla de Tucat
Fuente: http://www.ortoplus.es/ortodoncia/habito/barra-
transpalatina-perla.html 17



ANTECEDENTES

Straub 1960; Profit 1983: Hallaron una correlacién entre la musculatura orofacial y la
estructura facial, lo que sugiere una relacion entre una musculatura débil y un rostro
alargado o entre la posicion de la lengua y el patron de la mordida abierta anterior.
Subtelny 1964: Considerd factores etiologicos potenciales, como los patrones de
crecimiento no favorables, los habitos de succion digital y la hipertrofia adenoidea.

Neff 1966: El empuje lingual no puede ser considerado el factor etiologico principal en
los casos de mordida abierta, mas bien expresan que este fendmeno ocurre como
resultado de una adaptacion de la lengua a esta alteraciéon para poder realizar las
diferentes funciones orales, en especial el selle durante la deglucion.

Bell 1971; Nahoum 1977: La causa de una mordida abierta anterior es en general
multifactorial y puede deberse a una combinacion de efectos del tejido blando, dentales
u 0seos.

Erbay 1995; Frankel 1983; Kim 1987; Kuster 1992; Simoes 2003 : Debido a la variedad
de teorias sobre sus causas, se propuso una variedad amplia de tratamientos para
corregir la mordida abierta anterior mediante la eliminacion de la causa o la correccion
de los cambios dentofaciales, con el objetivo de mejorar la masticacion, la funcidn
respiratoria y la deglucion.

Rakosi 1998: Es fundamental diferenciar si el empuje lingual esta restringido a una
presidon simple, o si por el contrario esta asociado con una accion proactiva muy fuerte,
ya que estos factores producen alteraciones morfolégicas diferentes. Segun Baht y Holt:
se pueden diferenciar cuatro variedades de actividad protrusiva lingual:

1. Un empuje lingual que no causa deformacion.

2. Un empuje lingual que provoca mordida abierta anterior, que puede estar asociada a
estrechamiento bilateral de la arcada y a mordida cruzada posterior, denominada
mordida abierta simple.

3. Un empuje lingual que deforma los segmentos bucales, produciendo mordida abierta
posterior, que puede acompafnarse de mordida profunda anterior.

4. Un empuje lingual combinado que provoca mordida abierta anterior y posterior,
denominada por Moyers como mordida abierta compleja.

18



CAPITULO 2

OBJETIVO GENERAL

Corregir el subdesarrollo vertical mediante la perla de tucat y cribas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Erradicar el habito de deglucion atipica

Corregir la posicion de la lengua por medio de la perla de tucat
Eliminar interferencias dentarias

Detener la protrusion lingual por medio de las cribas

Comparar por medio de las fotografias de inicio y finales el cierre de la mordida
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CAPITULO 3

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 4 afios de edad es llevada a la clinica de profundizacién en
Odontopediatria y Ortodoncia de la ENES UNAM Ledn con un motivo de consulta “Dolor
de muela”. Se realiza historia clinica en la cual en el apartado de habitos nocivos el
papa refiere que la nifia “se chupa el dedo y tiende a sacar la lengua”, en la exploracion
intraoral se observa denticion decidua completa con caries de moderada a severa en la
mayoria de sus dientes en la zona anterosuperior ya que presenta caries de la infancia
temprana, el papa comenta que se le dio biberén hasta los 2 afios, presenta habito de
succién digital, proyeccion lingual y mordida abierta anterior de 2mm. Se toman
radiografias periapicales de diagnoéstico y se da plan de tratamiento.

Plan de tratamiento:

Fotografia inicial al tratamiento de mordida abierta. Fuente
propia

Fase |: Desgaste de interferencias oclusales, en particular puntas caninas.
Fase II: Colocacién de recordatorio lingual con perla de tucat.
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Fase I: El tratamiento comenzo con el desgaste selectivo de caninos ya que interferian
en la oclusion, se realiza desgaste de interferencias caninas con fresa de diamante de
‘rueda de carro”, en los inferiores se desgasta mas enfocado en la cara vestibular y en
los superiores en la cara palatina aproximadamente 0.2 mm, se revisa oclusion con una
tira de papel de articular “Bausch” de 40 micras de grosor para observar la existencia
del movimiento de lateralidad de forma equilibrada, se repite el procedimiento una vez
mas para tener un mejor equilibrio oclusal, posteriormente se coloca fluor tépico, se dan

indicaciones.

Fase II: Se toman impresiones con alginato en ambos maxilares, con bandas en los
segundos molares temporales superiores y se saca el positivo en yeso tipo lll, para
realizar el aparato “rejilla lingual” modificada con “perla de tucat” cuyo propdsito es
impedir la proyeccion lingual y reducar la posicion lingual, se decidié agregar la “perla

de tucat” para reeducar el movimiento lingual.

Trampa lingual con perla de tucat. Fuente propia

Trampa Lingual con perla de tucat Fuente propia
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El aparato estd compuesto por una rejilla lingual realizada con alambre de 0.036 mm
soldado a dos bandas superiores al igual que la perla de tucat. Se prueba el aparato en
boca y se cementa en los segundos molares superiores deciduos con lonémero de

vidrio “Ketac Cem”.

A partir de ese dia se da cita mensual, se dan instrucciones de higiene oral tanto al
paciente como al papa, se explica que la nifia tiene que girar la perla para que la lengua
adopte una posicion mas posterior, para asegurarnos que el paciente cumpliera con la
instruccion se aplicé un “refuerzo positivo” por el uso adecuado del aparato. Un mes
después se mostraba un contacto prematuro de los caninos por lo que se realiza
nuevamente un desgaste selectivo de 0.2 mm en las mismas zonas que se realiz6 el
primer desgaste, se revisa oclusion con papel de articular “Bausch” de 40 micras de
grosor y se dan mismas indicaciones tanto al paciente como al papa, y se le da cita 2

meses después.

TR TRErrIRe———— - P P ——_
cacion del aparato. Fuente propia Fotografia de colocacion del aparato. Fuente propia

o~

Fotografia de colo

IMPLICACIONES ETICAS
Se firmd un consentimiento informado en el cual los padres estuvieron de acuerdo en
los procedimientos realizados, asi como sus posibles consecuencias, también nos

permitieron tomar fotografias con fines de investigacion y seguimiento del paciente.
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CAPITULO 4

RESULTADOS

Al mes de la colocacion del aparato se observod un cierre en la zona anterior de 2 mm.
En la segunda cita se mostr6é una sobremordida vertical de 1mm , se le explica al papa
que lo ideal es que llegue a 2 mm de sobremordida y se decide dejar el aparato 3
meses mas de contencién y evitar recidivas cumpliendo 6 meses de tratamiento. Se
mostré una sobremordida vertical de 2 mm, se retir6 el aparato y se da cita dentro de 1,

3 y 6 meses para revisar que no haya recidiva.

Primer mes de seguimiento del tratamiento, fuente propia

Tercer mes de seguimiento del tratamiento, fuente propia

P

Séptimo mes de seguimiento del tratamiento, fuente propia 23



DISCUSION

(Villavicencio y Cols. 2001) Se hizo un estudio analitico retrospectivo'® en 48 nifias y 27
nifios (de 4 a 10 afios de edad) con habito de succidn digital, a todos se les colocé una
rejilla lingual fija. Se us6 por 6 meses, de los cuales el 44% contaban denticion temporal
y el 66% mixta. Los resultados fueron muy similares en ambos grupos dando que el
84% de los pacientes se elimin6 el habito y el 16% restante lo continuaron.
Comparando con otros estudios muestran resultados muy similares, ademas de que la
mayoria de pacientes que presentan el habito son nifias, también en datos generales el
grado de efectividad de la trampa lingual es de 80% en el cual se recomienda examinar
el entorno social, infantil y familiar en el paciente ya que influye mucho en el resultado.
(Escobar y Cols., 2014) En otro estudio’ se evalué un paciente femenino de 7 afios de
edad con mordida abierta anterior por deglucion atipica, se colocé aparatologia
removible superior e inferior para el control del habito y correccién del apifiamiento
moderado, el aparato contaba con un tornillo de expansion estandar, rejilla lingual y
arco vestibular. Se retird el aparato 9 meses después de tratamiento en el que debia
usarlo minimo 12 horas al dia y activando el tornillo 1 vez a la semana. Como resultado
se logro el cierre de la mordida.

Debido al potencial de crecimiento y a la colaboracién del paciente, el tratamiento de las
mordidas abiertas, especialmente las asociadas a habitos de deglucidén atipica, es
conveniente comenzarlo a edades tempranas de acuerdo a Bennet. Autores como
Shapiro recomiendan respecto al habito de lengua esperar por lo menos dos afios antes
de retirar la terapia utilizada para obtener una buena funcioén, de ahi la importancia del
seguimiento al retirar el aparato ya que ahi no termina el tratamiento, se debe llevar un
seguimiento para evitar recidiva ademas de cerciorarnos de que el habito ha sido
eliminado.

Para la resolucion de este caso se empled un aparato fijo superior para el control del
habito de deglucion atipica en el cual aunque las desventajas que tiene es la
acumulacion de placa al ser un aparato fijo y dificultad para la higiene oral, tiene
mayores ventajas ya que actua las 24 horas, considerando que la paciente tiene 4 afos
seria muy complicado confiar en que la utilizara adecuadamente de forma removible,
los resultados se obtienen en menor tiempo comparado con el caso del estudio que se

evaluo en una nifia de 7 afios. Ademas se agrego la perla de Tucat como terapia lingual
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ademas que la nifa acepta bien el aparato ya que ve el uso de la perla de Tucat como
‘jluego”. Finalmente, el aparato propuesto presenta mayor ventaja en relacion a un
aparato removible.

Los resultados obtenidos corresponden al haber identificado la etiologia de la
maloclusion, el tratamiento con trampa lingual y perla de tucat son muy efectivos.

El apoyo de los papas también es esencial en muchos aspectos para un buen
resultado, desde ayudarle con la higiene oral ya que la paciente tiene un aparato fijo el
cual retiene alimento y por lo tanto se desarrollan bacterias que provocan halitosis,
caries, por mencionar algunos, también al ser constantes en sus citas nosotros
podemos identificar si existen avances o si hay algo que impide la obtencién del
resultado que se busca.
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CONCLUSIONES

Una de las principales causas de las maloclusiones en la etapa del crecimiento son los
habitos bucales, es importante interceptarlos y erradicarlos a tiempo, para un desarrollo
armonico del sistema estomatognatico.

La identificacion oportuna de habitos bucales no fisiologicos en la poblacion infantil es
de gran ayuda para evitar algun tipo de maloclusion que pueda instaurarse en los
pacientes que se encuentran en crecimiento y desarrollo.

Los habitos bucales no fisiolégicos son responsables de la mayoria de maloclusiones
en pacientes que se encuentran en etapa de crecimiento, por consiguiente, todo lo que
hagamos para interceptar y erradicar oportunamente dichos habitos redundara en un
desarrollo armdnico y funcional del sistema estomatognatico.

Es de gran importancia que los programas educativos hacia la salud bucal no solo se
enfoquen en la higiene y la caries, sino también involucren estos conocimientos acerca
de las implicaciones de los habitos y hacer conciencia tanto en los papas como en los

ninos.
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ANEXOS

b MU AN A
S S

Nombre: SIQ\QL‘:!L‘G Donol  imenea.  CiSoenkes

Escuela: \iadpr < CAmpmeini ® I

Grado: e
iComoledicen?  \Jo\p_ No. Hermanos del paciente: o
Edad: ' ﬂ SNO S, Fecha de nacimiento: Q -;ﬂgv — 11

Nombre de la madre: €. Qna\C2 .\C:ﬂSn\. 3 sagnea GG ch‘padém Bagars Plestn .

Nombre del padre; —————— Ocupacion;  —=—————rr——
pomiciho: _C el Wietco Zot (o) Oiledas 2% Seccion
e-Mail: : N

Teléfono: ———— 4713-Fbigel Mot __ 77 A3 4o J7 Foto
Pedidtra o médico familiar: S i Tel.: =
Fecha de ultima visita al médico: L
Peso al nacer: oo K Padece de alguna enfermedad (s, £Cuai? e
{ntervenciones quirargicas,écudles? /¢ edad?
Padece de alguna enfermedad, (si), dcudl? e :
Toma algun medicamento, (si), Zcuali Ales . Alergiaa Yenicline
Motivo de consulta: 3 medicamentos:
Frstama] V73 wad ] peso-] V6.5 Mo

> EISAN e N e

Ha padecido o padece alguna de las siguientes enfermedades: - i

[1="s1] [2wo] ¢Es la primera visita de su hijota) con el dentista? _ ¥\ £)
Paciente]| Padre | Madre | Abuelos
Asma T r e ¢{Cuéndo fue la dltima visita con el dentista? \ ML.:2
Epilepsia i S D k. 3
Padecimientos renales i T T4 7 {Ha tenido algan problema con un tratamiento dental? ne ’
Padecimientos cardiacos 2 V7 T2
Hemorragias espontdneas 21 1 1 T .
Diabetes Tipo 1 0 2 (especifique): 2 T .} 2 i ¢Aa tenido alguna experiencia desagradable con el dentista_?_m
Hepatitis A, B 0 € {especifique): 22 I I e S i = éCudl?
Fiebre reumdtica I Y
Pparotiditis 1 L | | onsucta del R [ Buena [ Reguler—]  walm
Varicela | { L ) | |~ |
Cancer 2 20 3 1T
Hipertension 7 1l N |
Hipotensién 7 2L 1T HABITQS NOCIVOS (K07.5)— ——
Caries \ A L < Succion de dedo A
Fluorosis 5 A L \ Succion labial __ [sup. [»dint.
Problemas periodontales 1 b S Protrusién lingual >-<
Otros (especifique): Onicofagia >
Respirador bucal i
OBSERVACIONES: Muerde objetos >
Chupén P

Declaro que por voluntad libre y espontanea respondi todas las preguntas referentes a la anamnesis, conciente que esta informacion es
indispensable para la salud y seguridad del paciente. Garantizo la veracidad de la informacién, sin omisiones, Me comprometo Fynformar al
profesional sobre cualquier evento relacionado con la salud del paciente durante el tratamiento

\\ v Cl\ jfm a1 e P@(r@’y/;

Nombre y firma del paciente, padre o tutor f"
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R INSBECCIS

No. Expediente:
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Anote los codigos que carrespondan 3 ks alteracién encontrada:
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ATF |Aplicocién tép. de fiid v_Jlonomero de vidri| caC |corona Acero-trof [ 2 {Muy Leve i &[ C4 [Resto radicular
Obs_|Observacién Amg [Amalgama Ext_|Extraccion 3 [teve o[ Hpm [Hipomineralizacion |
Rem }Remineralizacion Res_|Resina ME_[Mant. de espacio | | 4 |Mox Hip_{Hipoplasia
MAbr | Microabrasion Ppt |Pulpotomia
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cglenl 1 s e los e e s2:4E 3 56

= L] 5 - 2l = o =
28] HHHIHIHIN IR R AERRHIEE IS PR
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