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RESUMEN

Introduccion: La oclusion dental puede presentar inconvenientes cuando no existe armonia de los
componentes del sistema masticatorio, a este desequilibrio le lamamos maloclusién, Angle en 1899
realiz6 una clasificacion para las maloclusiones dividiéndolas en 3 clases; la Clase Il se refiere a la
distoclusion del 1er molar inferior respecto al 1er molar superior y los caninos superiores ocluyen
por delante de los inferiores, la protrusién de los centrales superiores se considera una subdivision
| y la retroclinacién de los centrales superiores se considera una subdivision Il. Etiolégicamente
encontramos a los malos habitos y dentro de ellos con gran recurrencia la succién de labio con las
caracteristicas de presentar clase Il, vestibularizacién de incisivos superiores, un overjet aumentado,
retrognatismo de la mandibula, prognatismo del maxilar o ambos. En edades tempranas la deteccion
y tratamiento del habito puede corregirse con éxito. Metodologia: Reporte de un caso clinico de
una paciente de 11 afos, clase Il esqueletal, protrusion maxilar, rotacién posterior mandibular,
biproquelia labial, biprotrusiéon dental y tendencia a crecimiento vertical. Objetivos: Eliminar el
habito de succién labial, retruir el segmento anterosuperior, Disminuir overjet, lograr una adecuada
armonizacion de tejido blandos. Tratamiento: Fase 1: Ortopedia funcional removible (sn6) y Fase
2: placas Hawley para su seguimiento. Resultados: Clase | molar, overjet de 5mm a 2mmm,

disminucién de la proclinaciéon dental, cierre de labios armonizando tejidos y avance mandibular.

Conclusién: El temprano diagnéstico nos permite la intervencién de la ortopedia funcional, la
asertividad del tratamiento y la cooperacioén del paciente, confluyen en la correccidon del hébito y

disminucién de sus consecuencias a nivel dental, muscular y 6seo.

Palabras Clave: Clase Il, Succion labial, Ortopedia Funcional Maxilar, Simdes Network 6.



INTRODUCCION

Un héabito es una accién o conducta que se repite con regularidad, normalmente comienza de manera
consciente, con la ejecucién constante al pasar el tiempo se hace inconsciente y de forma
automatica, este puede ser tanto beneficioso o perjudicial. La succion labial es un habito nocivo para
la salud oral y se refiere a la interposicion del labio entre los incisivos superiores e inferiores, el labio
inferior se coloca por detras de los dientes superiores y da la apariencia de succionarse o morderse,
este es capaz de deformar estructuras dentales, musculares y éseas; se identifica por que el paciente
presenta clase Il molar o esqueletal, los incisivos superiores se vestibularizan, se aumenta de
manera anormal el overjet, la mandibula esta retrognata y/o el maxilar prognata. El tratamiento del
habito a edades tempranas es conveniente ya que se logra eliminar, a diferencia de edades de
denticion permanente total es complicado deshacerse del habito y de las consecuencias que este
genera.

La intervencion de la ortopedia funcional es la terapia que guia y redirige el crecimiento del sistema
masticatorio, capaz de devolver funcionalidad y armonizacion a las estructuras orofaciales, es el
camino de ortopedia funcional una oportunidad para aquellos pacientes diagnosticados en tiempo,
que pueden acceder y colaborar conscientemente con el tratamiento. La Dra. Wilma Alexandre
Simoes es un gran referente de la rehabilitacion neuro-oclusal y es creadora de los Simées Network
(Sn1-Snl1l) que es “una cadena de aparatos ortopédicos funcionales empleados en el tratamiento
de oclusopatias, especialmente en algunos periodos de crecimiento ontogenético vy
postontogenético” (Simoes, 2004.)12 El Simdes Network 6 (SN6) Modelos especial de escudos
labiales es usado cuando se quiere un cambio de postura sagital a través de la rotacion mandibular.
Este es el caso clinico de una paciente de 8 afios que acude a la clinica Odontolégica de la Escuela
Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn. Al realizar la exploraciéon clinica extraoral se
observan ciertos signos que caracterizan el habito de succién labial, por lo que decide colocar un
Simoées Network 6 como primera fase de tratamiento para controlar el habito, y como segunda fase
del tratamiento se coloca unas placas Hawley. El objetivo que se tiene con la paciente es eliminar el
hébito de succién de labios, retraer sector anteroposterior, disminuir el overjet, y lograr una
armonizacién en sus tejidos blandos. La finalidad de este trabajo es compartir los resultados
obtenidos por la ortopedia funcional al trabajar el habito de succion labial por medio del Simoes
Network 6.

Como servidor del &rea de la salud y como paciente he notado la falta de algunos de los elementos
antes citados para que se lleve a cabo ya sea un tratamiento preventivo como correctivo de esta
indole. Es deber de los odontdlogos ser capaces de 1. Identificar la un habito nocivo. 2. Saber
diagnosticar correctamente para elegir el mejor tratamiento para el paciente. Y 3. Llevar a cabo una

excelente praxis con su debido seguimiento.



CAPITULO | MARCO TEORICO

Oclusion

Del latin occludere que significa cerrar (REA, 2020); la oclusiéon dental es la estrecha relacion
funcional, dinamica y saludable entre los dientes, musculatura, estructuras éseas, articulacion asi
como tejidos periodontales y no necesariamente cumple con la configuracién de parametros

especificos, normales o ideales.

En la oclusién se ejecutan movimientos libres entre los maxilares que permitan el deslizamiento y
cierre de la mandibula, una correlacion sana entre la buena posicion del condilo (relacién céntrica)
dentro de las cavidades glenoideas de la articulacion temporomandubilar y la maxima
intercuspidacion en el cierre. Si el sistema masticatorio se encuentra saludable fisiol6gicamente y
realizando su funcién, independientemente de los contactos concretos existentes, podemos tomar

como tal el concepto. (Diaz, 2008) 1
Maloclusion

Sin embargo cuando los componentes del sistema masticatorio no cumplen su funcién, existe un
desequilibrio entre las estructuras del sistema estomatognatico, posiciones dentales no deseadas y

articulares que afectan desfavorablemente a la salud bucal, hablamos de una maloclusién dental.

Las maloclusiones afectan de manera sustancial, se manifiestan no solo de manera estética, sino
que presentan signos y sintomas caracteristicos como lo son: caries, gingivitis, enfermedad
periodontal, problemas de respiracion, deglucién, fonacion, falta de funcionalidad en la masticacion

y bruxismo. 2

Existen variedad de clasificaciones para las maloclusiones, pero uno de los mayores exponentes de
la maloclusién es Edward H. Angle (1899) ya que su esquema es de las mas usadas por su
simplicidad y su aceptacion universal, él propuso una clasificacibn basada en las relaciones
anteroposteriores entre los primeros molares permanentes superiores e inferiores y los divide en 3

grupos y dos subgrupos: 3
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Clasificacion de Angle

Clase I:

Esta es considerada la normal o ideal. La cuspide mesio-vestibular del
primer molar superior permanente ocluye sobre el surco mesio-vestibular
del primer molar inferior permanente, y el canino superior ocluye por detras

del canino inferior entre este y el primer premolar inferior.

Clase Il:

La cuspide mesio-vestibular del primer molar superior permanente ocluye
delante del surco mesio-vestibular del

Primer molar inferior permanente, y los caninos superiores ocluyen por
delante de los inferiores.

Division 1: los centrales superiores estan protruidos

Division 2: los centrales superiores estan retruidos

Clase llI:

La cuspide mesio-vestibular del primer molar superior permanente ocluye
detras el surco mesio-vestibular del primer molar inferior permanente, y

los caninos inferiores muy por delante de los caninos superiores.

Tabla 1.1 Clasificacion de Angle. Informacién tomada de Talley, M. Katagiri, M., & Elorza, H. (2007).
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Caracteristicas de las maloclusiones segun la clase:

Clase | (normoclusion)

Relacion molar permanente clase |, es decir existe una relacion molar, los sistemas 6seos y
musculares estan en equilibrio, el perfil es recto pero hay problemas en sentido transversal debido a
la estrechez o amplitud de los maxilares, pudiendo encontrar mordida abierta, apifiamiento, o
espaciamiento en la zona anterior, dientes fuera del arco, variacidon en la linea de oclusién en

incisivos y caninos.

Clase Il (distoclusion)

Relacion molar permanente clase Il, en el que encontramos una mandibula retrognata, maxilar
prognatico o combinacion de ambos, en el sector anterior existe un resalte incisal exagerado, asi
como proinclinacion de los incisivos inferiores y superiores, perfil convexo, mal posicion de la lengua,

en algunos casos mordida abierta o profunda.
Division 1:
La mayor caracteristica es que los incisivos centrales superiores estan proclinados, puede existir

mordida profunda, perfil retrognatico, musculo mentoniano hipertonico y el labio superior hipotonico.
Division 2:

Los incisivos centrales superiores estan retroclinados y los laterales estan proincliandos, suelen

tener un perfil menos convexo que en la subdivisién anterior, profundidad anormal en la mordida.

Clase Ill (mesioclusion)

Se observa una mandibula prognatica, un maxilar retrognéatico o combinacién de ambas, en muchas
ocasiones encontramos una mordida cruzada anterior, ya sea unilateral o bilateral, casos de mordida
abierta 0 borde a borde, el maxilar superior presenta o no apifiamiento moderado/severo mas que
en el maxilar, retroinclinacion de los incisivos superiores y en algunos casos de los incisivos inferiores

por la presion al intento de cerrar, perfil concavo o recto. *

Akerman y Proffit en 1960 adicionaron a la clasificacion de maloclusiones de Angle puntos
importantes a considerar; apifiamiento y simetria de los arcos dentales, evolucion de la protrusion

incisiva, y relacion entre protrusion y apifiamiento, asi mismo identifican los planos del espacio:

- Maloclusién sagital: se toman en cuenta la posicion de los molares permanentes en sentido antero-

posterior
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-Maloclusion vertical: estas pueden ser dentoalveolares o esqueléticas y se refieren como a la
mordida abierta y la sobremordida.

-Maloclusion transversal: se expresan como apifiamientos, espaciamientos, forma de arcadas linea

media y mordidas cruzadas. 3

Etiologia

Etiol6gicamente puede deberse a varios factores importantes o la mezcla de algunos de estos en los

que encontramos.

Genética:

o Anomalias en el tamafio de los maxilares, discrepancia en correlaciéon uno con otro.
o Labio y paladar hendido

o Tamafo, forma y estructura dental

o Dientes supernumerarios

o Ausencias dentales

Defectos congénitos:

o Sindromes
o Secuencia anormal de la denticién

Medio ambiente/ Agentes externos:

o Pérdidas dentales en denticién permanente como pérdidas prematuras en denticion decidua
o Enfermedad periodontal severa

o Caries

o Falta de contacto proximal

o Traumatismos

o Falta de lactancia materna 79

13



Malos habitos:

(¢]

Chupén: Este debe usarse para reflujo en bebés o en caso de no existir lactancia materna
se usa como auxiliar ayudando a la disminucion de la muerte subita del lactante, en algunos
casos los padres utilizan el chupén como medida tranquilizante al llanto del nifio, debido al
placer que genera en el paladar y el sabor dulce que generalmente contienen, el infante

convierte el abuso del mismo en un mal habito. 58

Morderse las ufias: Llamado también onicofagia cuando se comen las ufias, es un mal habito
nervioso donde los pacientes suelen canalizar su estrés o ansiedad en tal acto, las
consecuencias no solo son estéticas, si no que vienen acompafiados de infecciones,
alteracién en el crecimiento adecuado de las ufias, desgaste dental y por supuesto se puede

llegar afectar la oclusién en zona anterior. 8

Deglucion atipica: Este habito puede ser secundario a otro, dénde al abrirse la mordida o
existir un espacio amplio, la lengua suele interponerse colocandose en una posicion
incorrecta al deglutir, lo que se traduce en mordida abierta y protusion de los dientes
anteriores superiores, una mala pronunciacién de fonemas como: d, t, n, |, r; incompetencia

labial, funciones como la masticacion pueden verse afectadas, y suelen existir diastemas. ™
5

Respiracion oral: La sustitucion de respiracién por boca en primer plano y la nariz como un
segundo puede ser causado por varios motivos, uno es que realmente exista una obstruccion
de vias como congestidn nasal, tabique desviado, hipertrofia adenoidea etc. Que no permita
el correcto paso de aire y la otra es que se ha convertido en un mal habito por: etapa de
enfermedades prolongadas como gripe, asma, mala postura o consecuencia de otro habito
patolégico, en los pacientes se identifica varios signos como la boca abierta en descanso,
barbilla arriba y cuello adelante, ojeras, roncar por la noche, irritabilidad y cansancio por falta
de buena oxigenacion, en boca encontramos reduccion de saliva, mordida abierta, paladar

profundo y mandibula retruida. 578

Posturas incorrectas (etapa infante): Las maloclusiones estan intimamente relacionadas con
la postura corporal en etapas de desarrollo ya que de existir una postura incorrecta, la
proporcién cefalica y la posicion de la mandibula podria verse afectada, esto ligado al
crecimiento de los maxilares y arcos dentales origina maloclusiones que podrian verse
reflejadas clinicamente como clases I, lll, mordidas cruzadas y problemas en la articulacion

temporomandibular. (Murrieta, 2013) &
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o Succion digital: Este habito puede considerarse normal a partir del primer afio de edad y
después hasta aproximadamente los tres afios, consiste en colocar generalmente el pulgar
(dedo) contra el paladar en sentido vertical, descansando también en los dientes anteriores
superiores; depende de la intensidad, frecuencia y duracién con la que perdure el habito que
puede llegar a protruir los incisivos superiores, retroinclinar los incisivos inferiores, crear una

mordida abierta, mordida cruzada posterior y una dimensién vertical aumentada. 57-8

o Succion de labio: La interposicién labial/ interposicion del labio inferior o también llamada
succién del labio se identifica porque el labio inferior se tensa contra los dientes anteriores
inferiores y se interpone entre los dientes superiores, facialmente encontramos muy marcado
el surco mentolabial, en ocasiones los labios agrietados y resecos, un cierre labial forzado o
anormal, hipotonia de los musculos orbiculares, una falta de desarrollo en la mandibula
verticalmente pero un crecimiento horizontal de esta, a simple vista una clase Il subdivision
1 y a la exploracion oral encontramos los dientes superiores proclinados, los inferiores
retroclinados un overjet (distancia entre los bordes incisales de los dientes incisivos superior
e inferior con respecto al plano oclusal) evidentemente mayor al normal (2.5 mm), en

ocasiones podemos encontrar retracciéon gingival de los dientes inferiores. 57

Hablando de la poblacién infantil-adolescente se puede observar un mayor indice de maloclusiones.
La etapa de formacion dental asi como la de denticion mixta es de vital importancia ya que un
diagndstico/tratamiento a edades tempranas evitara la formaciéon de maloclusiones en etapas
posteriores. Uno de los grandes factores por los que las maloclusiones se hacen presentes en
infantes es por los habitos orales patolégicos que son actos repetitivos y constantes que se llevan a
cabo por costumbre, ansiedad, placer o suplir una necesidad emocional, estos afectan no solo la
posicion de los dientes, sino que en ocasiones la deformacidn de arcadas y su crecimiento anormal,
asi como de musculatura orofacial. Estos habitos deben ser detectados a tiempo por el odontélogo

y hay signos caracteristicos que nos pueden indicar el recurrente habito por ejemplo:

La proinclinacién de los incisivos superiores, y la retroinclinacion de los incisivos inferiores, falta de
contacto entre los incisivos anteriores que en ocasiones provoca una mordida abierta, la lengua se
encuentra en una posicién mas baja lo que provoca un ensanchamiento del plano transversal que
se traduce como una mordida cruzada, paladar profundo, signo/ marca de bajo del labio, o es notoria
la presion que se genera en el labio al pasar saliva, entre otros signos mas, estos pueden presentarse

en denticién primaria o mixta.
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Diagnostico de succion de labio

Este ultimo habito mas que consecuencia puede ser el factor que lleve al paciente a una clase I
(molar o esqueletal) division 1; Los pacientes con este habito es muy sencillo de identificar en
consulta ya que normalmente sus labios no estan en contacto, su labio superior pareciera corto, se
les dificulta hacer el sellado labial con naturalidad al querer deglutir, y en cambio existe una presion
de labio inferior sobre los dientes inferiores e interponiéndose entre estos y los superiores también
se observa la hipertonicidad del labio inferior y la hipotonicidad del inferior y de los musculos del
menton, asi como algunas caracteristicas especificas: hipohidratacion de los labios, extrusion
dentaria superior, lingualizacién de los dientes inferiores aumento de resalte horizontal anterior y la

clase Il de Angle con divisién 1. °

Ortopedia funcional de los maxilares (OFM)

En edades infantes al existir una deteccién de maloclusion y un
correcto diagnostico es ideal un tratamiento temprano de los
habitos, donde se desea su eliminacién para equilibrar las
presiones musculares, corregir las inclinaciones dentales,

mejorar la oclusién y devolver armonia facial. La OFM junto con

la ortodoncia tratan las maloclusiones, devolviendo la

funcionalidad, morfologia y estética del sistema orofacial. 1° Figura 1.1- Sn6 Tomado de
https:/ /www.facebook.com /172632597
La Ortopedia se trabaja en edades tempranas que disponen de respuestas de células, tejido y

O6rganos mayores por la plasticidad de estructuras, potencial de crecimiento y capacidad de
adaptacion de las funciones musculares del sistema; aqui se destaca la etapa de la denticion mixta
por lo que el tratamiento en edades comprendidas de recambio dental permiten una terapia muy
noble que trabaja principalmente con estructuras éseas y musculares, actuando como guia para un
desarrollo favorable de los maxilares en espacio sagital, vertical y/o transversal, equilibrando fuerzas
en musculatura y corrigiendo habitos etc. Se fundamenta en aparatologia fija o removible bimaxilar
funcional cuyo proposito es actuar/ inhibir estructuras con el fin de generar fuerzas internas que rigen
el sistema neuromuscular, que producen cambios o modificaciones en el crecimiento de las

estructuras éseas y musculares que se estan trabajando. !
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SIMOES NETWORK 6 (SN6) - Modelo especial de escudos

labiales.

Su autora la Dra. Wilma Alexander Simdes creo Los Simdes Network, estos van desde snl hasta
snll segun su modificacion para conveniencia del tratamiento, este aparato ortopédico removible
es una combinacion de un Bimbler con placas planas, y se utilizan para maloclusiones sagitales,
transversales, y verticales, por lo que estos aparatos pueden satisfacer varias necesidades en
tratamientos con diversos problemas ofreciendo un trabajo funcional mas completos que otros
aparatos gracias a su combinacion, a diferencia de otros aparatos, los Simdes Network pueden
usarse durante el desarrollo sin interrumpir la erupcién de premolares o molares permanentes
evitando movimientos no deseados como giroversiones, ya que no necesitan un soporte dentario
para su anclaje al sellado de mucosa y esto a su vez permite que se le coloque varios aditamentos
y su sencillo mantenimiento. 12

El SN6 en particular esté indicado por su accion bioélastica en cambios de postura terapéutica con
rotacion predominante, en sentido sagital para distoclusiones graves, proinclinaciones de los dientes
anteriores, correccion de fuerzas labiales, lograr el contacto adecuado entre los incisivos anteriores
superiores e inferiores dentro de los limites fisiolégicos teniendo contacto en determinada area,

mejorar el perfil convexo a uno recto. 1213
Sera contraindicado en situaciones de:

- Denticion decidua,

-Tratamientos de clase lll y

-Oclusiones borde a borde. 12
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Partes del SN6

1.-Arco
vestibular

0.-

2.-Resortes
Pantallas Frontales
Acrilicas
3.-
5.-Arco Ondulantes
dorsal i i
inferiores
4.-Tornillo
de
expansion

Figura 1.2. Partes del SN6

Figura 1.3. Fotografia de un SN6 y sus partes. Tomado de Oral Connect.
https://oralconnect.com.br/sn6-modelo-especial-de-escudos-labiais /



Placa Hawley

Estas placas son totalmente removibles y tienen
multiples indicaciones, segin los aditamentos y
posibilidades mecanicas pueden ser utilizados como
retenedores/ mantenedores, como placas activas,
planos de mordida o corrigiendo habitos orales. Sus
componentes son la placa base de acrilico, los
retenedores o ganchos y pueden incluir arcos
vestibulares, resortes y tornillos. Para los fines que nos
interesan, los arcos vestibulares son los que juegan un

papel importante aqui ya que estos guian la alineacion

Figura 1.4. Placa Hawley inferior. Tomado de
https:/ /www.ortoreding.com/aparatologia/apar
atologia-retentiva/ placa-hawley-infetior/

de los dientes, cierran diastemas, y se le puede agregar la pantalla de acrilico para hacer funcién

de separador labial. La placa Hawley es una excelente opcién en caso de que al paciente no se le

pueda colocar un lip bumper por falta cierre en los apices de las raices de los leros molares

permanentes. 14
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CAPITULO Il ANTECEDENTES

La organizacion mundial de la salud (OMS) declara que las enfermedades bucodentales afectan a
las personas a lo largo de su vida, provocando dolor, malestar, desfiguracion e incluso la muerte.
Las maloclusiones son consideradas un problema de salud publica que afectan a un gran sector de
la poblacion, “Estudios epidemiol6gicos han mostrado que la maloclusién se presenta con tasas de
prevalencia considerablemente altas, ya que, mas del 60% de la poblacion la desarrolla.”(Murrieta,
2007).15

. Paredes, V., Paredes, C. en 2004 realizaron un estudio de prevalencia de habitos orales
en escolares valencianos en una muestra de 1.100 escolares entre edades de 4 y 11 afios
se encontrd que el 53% presentaba algun habito y de estos el 5,75% de la poblacién de la
muestra tenian hébito de interposicion labial inferior, de estos el 2,56% eran nifias y el

restante eran varones (3,19%). 16

= Budhiawan M. en 2010. Nos recuerda la importancia eliminacion del habito es sustancial
para asegurarnos de que no existira recidivas, sobre todo en pacientes jovenes que yatienen
toda su denticion permanente. Reporte de caso donde se presenta una paciente femenino
de 16 afios de edad con habito de succién de labio, con una overjet de 9mm, un overbite de
5mm, clase molar | izquierda y Il derecha, diastemas y proclinacién en zona anterior superior,
perfil convexo y tendencia a crecimiento horizontal visité la clinica de ortodoncia RSGMP
FK6 Ul donde se coloca ortodoncia y a la par un lip bumper anclado a las bandas con tubo,
después de 8 meses de uso, se logré reduccion de overjet, 1 NA disminuy6 de 11mm a
3mm, consiguiendo retroclinar los dientes anterosuperiores, se cerraron los diastemas
multiples, se corrigio perfil facial del paciente; para el autor la eliminacion del habito es la

base del tratamiento para la estabilidad a largo plazo.'”

= Decruz, A, Runkat, J. Hidayat, S. en 2013 realizaron un articulo donde se busca encontrar
signos de succion de labio entre nifios de 6 a 9 afios de edad por medio de inspecciéony de
un encuesta realizada a 100 nifios en el hospital dental de la facultad de odontologia

Universitas Pdjadjaran, Bando, de estos 44 nifios fue identificado con por lo menos algin
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signo del habito, de estos: 11 (25% ) fueron de la edad de 6 afios, 8 (18%) de la edad de 7
afios, 11 (25%) nifios de 8 afios y 14 (32 %) de 9 afios de edad, por lo que se concluye que

en este estudio la prevalencia de succion de labio fue del 44%. 18

Mendoza, L. Meléndez, A. Ortiz, R. Fernandez, A. en 2014, Realizaron una muestra
Mexicana de prevalencia de las maloclusiones asociada con habitos bucales nocivos en una
poblacién infantil de los 2 a los 15 afios de edad se realizé un estudio tipo transversal en 147
nifios que se llevo a cabo en la clinica periférica de Venustiano Carranza de la UNAM. Y
como resultado se encontré que la prevalencia de habitos nocivos fue del 96. 6% y de estos
el de mayor prevalencia fue el de interposicién lingual: 66.2%, y en una segunda posicion la
succion labial con 49.3%, onicofagia 41.9%, respiracion bucal 31.8%, malposicion corporal
25.7%, succidn digital 23.6% y solo el 2% refirié utilizar biberén. Dato a resaltar: Del 100%
de la muestra un 77.5% (114) de los pacientes fueron susceptibles a presentar mas de un
habito. El mayor nimero de casos fue entre la edad de 4 y de 6 a 11 afios sin distincion de
género. Asi posicionandose la succion labial como el segundo lugar de los habitos nocivos

de este estudio. 1°

Peldez, A., Mazza, S. en el 2016. Realizaron un estudio de corte transversal con una
muestra de 154 pacientes que acudieron al hospital universitario odontolégico de la facultad
de odontologia de la universidad nacional de nordeste (UNNE) con grupos de edad de 18 a
35 aflos denominados adultos jévenes y de 36 a 65 afios denominados adultos mayores se
determind la prevalencia y severidad de maloclusién, donde se observé que el 70% de los

pacientes presentaba maloclusion en diferentes grados. 20

Cortés, C & Centeno, C. En 2016 reportan un caso de la facultad de Odontologia de la
Universidad Auténoma el Estado de México, paciente masculino de 6 afios de edad que
refiere “quijada retrasada” por habito de succion de labio, este paciente presentaba clase I
esquelética, overjet de 9mm, overbite de 5mm, el tratamiento se divide en fases, en la
primera se coloca un aparato ortopédico FKO o monoblock para clase I, pero al existir nula
0 poca cooperacion del paciente llegando a la perdida, se cambia de aparato por un Jumping
Plate con tornillo de expansion transversal, posteriormente se coloco lip bumper removible

para correccion del habito, a las 8 semanas se obtuvo un overjet de 5mm y un overbite de
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3mm, asi como un aumento transversal del maxilar, en la sobre posicién cefalométrica se

observa un aumento de avance de la mandibula armonizando los tejido blandos. 21

Echeverria, R. & Figueroa, P. en 2017. Realizaron un estudio en una comuna de Valdivia,
Chile. El Estudio determind la prevalencia de habitos de succién no nutritiva y alteraciones
oclusales en nifios de 3 a 6 afios, mediante un estudio descriptivo transversal en una muestra
de 345 niflos preescolares en el que se encontré que el habito con mayor prevalencia era el
de succién de biberén 39.4% seguida por la succion de objetos (15.4%), y la succién digital
(10.7%) y el habito menos frecuente fue el de la succion labial con un (6.4%). Dentro de los
resultados se encontré que el mayor porcentaje de malos habitos corresponde a los 6 afios,
asi mismo el autor sefiala que hébitos como succién labial suelen instaurarse en edades

mas tardias.?2

Herrera, ., Torres, A. en el 2017 presentan caso clinico de paciente femenino de 6 afios que
acude a la clinica de especialidades médicas del Estado de Veracruz en el afio 2010, se
diagndstica con clase Il esqueletal, retrusibn mandibular, perfil convexo, clase Il molar
bilateral, mordida abierta anterior y un overjet de 8mm; presenta habitos orales como:
succién labial, digital y proyeccién lingual. Como primer paso se coloc6 un trampa lingual y
un lip-bumper que en 2012 se retiran; después se colocan dos “Bionator estandar” en dos
fases de 6 meses cada uno en donde ambos se le dio un registro de 4mm de area
determinada para el cambi6 postural. Después del afio se mantuvo el bionator en boca por
las noches. Los resultados fueron los siguientes: de un perfil convexo a uno recto,
redireccionamiento de un crecimiento vertical a uno neutro, relacion sagital arménica y

disminucién de proclinacién de incisivos superiores e inferiores.23

Ramirez, A., y cols; en 2017. Reportaron un caso de la clinica del posgrado de la facultad
de odontologia da la Universidad Autonoma de Coahuila, se presenta una nifia de 9 afios de
edad clase Il esqueletal y molar, con proclinacién y retroclinacion severa, overjet de 6.5mm,
overbite de 4mm (Rickets), se colocd un arco extra oral de traccion occipital, un plano de
mordida y un lip bumper fijo para la correccion de la clase Il molar y esqueletal, al final se
hicieron tablas comparativas de Rickets y Steiner, el overjet 11mm y overbite de 3mm y una

correccién en la posicién de los dientes anteriores tanto los superiores como los inferiores.
24

22



Contreras, G., & Apolo, J., en 2017. El autor nos refiere que segun las caracteristicas y
necesidades del paciente son las que determinaran el uso y combinaciéon de los aparatos
ortopédicos, en este caso se utilizé la combinacién de una placa Hawley y lip bumper en una
paciente femenina de 9 afios de edad clase Il esqueletal por retrognatismo mandibular y
protrusién maxilar, clase molar | derecha e izquierda, con overbite de 5mm y un overjet de
8mm. Se dio un seguimiento de 75 dias y se observé una reeducacion muscular y

eliminacién del habito. 25

Contreras, D., Mondragén, T. en 2017. Realizaron el reporte de un caso clinico en la clinica
de profundizacién de odontopediatria de escuela nacional de estudio superiores, unidad leén
de una paciente de 13 afios de edad que presentaba denticion mixta, apifiamiento en zona
anterior, linea media desviada hacia la derecha, la superior, clase Il molar y | canina, un
overbite de 5mm y un overjet de 9mm, biproinclinacion dental y biprotrusion labial asi mismo
se observa dificultad en el sellado labial, se opta por colocacién de Simées Network 6 como
tratamiento para eliminacion de habito, correccion de mordida y lograr un sellado labial; en
total fueron dos aparatos de la misma naturaleza con los que a los 8 meses se logré un perfil
recto, correccion del habito, de 9 a 4mm de overjet, de 5 a 3.5mm de overbite asi como un
sellado labial arménico. 26

Grant, A., Quesada, A. 2018. Reportan un caso de un nifio de 11 afios de edad con
maloclusidn clase Il divisién | donde se reportaba el hdbito de succién de labio inferior con
sobremordida horizontal como vertical, se buscaba disminuir la sobremordida y el
aplanamiento de la curva de Spee, fue atendida en la clinica de especialidad de ortopedia
y ortodoncia de la universidad de ULACIT en Costa Rica, se utilizaron diversos aparatos
como una fuerza extra oral, arco transplatino, arco lingual y un lip bumper, en total 4
diferentes aparatos para en 5 meses mostrar los siguientes resultados: disminucién de la
sobremordida al 45%, disminucién de 3mm en sobremordida horizontal, crecimiento de la

mandibula y mejoria del perfil. 27
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Bolasco, L., Gugelmeier, V. en 2018, presentan caso clinico de paciente femenino de 8
afios, analisis funcional: respiracion mixta, deglucién disfuncional con interposicién labial,
lengua baja, incompetencia labial, interposicion y succién de labio inferior con contraccion
del musculo mentoniano; en la descripcion cefalométrica encontramos biotipo: braquifacial,
clase Il esqueletal, inciso inferior retruido, extruido, overbite disminuido (mordida abierta)
overjet muy aumentado, incisivo superior protruido, proclinado e intruido. Para el tratamiento
se hicieron 2 fases en la primera se coloc6 un activador abierto elastico de Klamnt con
escudos retrolabiales inferiores a los 10 meses se retir6 y se continud con la segunda etapa:
un modelador elastico Bimbler con equiplan a los 16 meses. A los 22 meses se recupero el
equilibrio en la funcion respiratoria, lingual y labial; las arcadas se expandieron
transversalmente; se logro cerrar la mordida abierta; correccion de distorrelacion hacia una

normoclusion; correccién de sobremordida en sector lateral y recuperacion del cierre bilabial.
28

Loépez, E. y cols. 2018. Realizaron mediante una observacion visual y cuestionario, 143 nifios
de entre los 6 y 12 afios de edad de dos escuelas de Quito Ecuador, fueron observados para
determinar la prevalencia de maloclusiones en denticion mixta. Como resultado encontramos
que el 83% de la muestra presentaba maloclusion, el 69.2% presentaba algun habito y de
aqui siendo la succion labial la mas alta con un 16.1% de toda la muestra, seguido por el
morder objetos (12,6%) lapiz en especial. Y es asi como la succion labial vuelve a colocarse

de entre los primero habitos nocivos. 2°

Chen, Chun-Yu; y cols; 2020. Reporta un caso en la revista taiwanesa de ortodoncias: Madre
de paciente masculino de 9 afios de edad acude en busca de tratamiento para “apifnamiento
de los dientes frontales” a la revision se encuentra: denticion mixta, maloclusion en clase |l
molar, proclinacién de incisivos superiores y habito presente de succion de labio inferior. El
tratamiento consté de dos etapas con un total de 8 meses, en la primera etapa colocacién
de ortodoncia en parte superior y lip bumper en inferior, pasados 4 meses se colocé
ortodoncia en parte inferior logrando asi, la eliminacién del habito y la alineacién de zona

anterior. 30
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CAPITULO lll METODOLOGIA

OBJETIVOS

Objetivo General

e Eliminar el habito de succién labial en paciente pediatrico de la ENES, Leon.

Objetivos Especificos

Retruir el segmento anterosuperior
Disminuir overjet
Disminuir la proinclinacion de los dientes anterosuperiores

Lograr una adecuada armonizacion de tejido blando.
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Caso clinico

Paciente femenino de “11” afios de edad acude a la clinica de profundizacién de la licenciatura de
odontologia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores (ENES), Unidad Ledn, con motivo de
“tratamiento de maloclusion”. Antecedentes familiares patol6gicos no presenta y antecedentes

personales, alérgica a las sulfas.
Andlisis extraoral

A la exploracion clinica se observa: tipo de cara mesofacial, perfil convexo, hipercromia idiopatica
del anillo orbitario, incompetencia labial, y al cierre se observa hipertonicidad en la borla del mentén

asi como dificultad para el cierre labial completo, hipohidratacién en labios, marca por debajo del

borde del bermellén del labio inferior.

Figura 3.1 Fotografias extraorales iniciales. a) perfil izquierdo, b) en reposo c) sonrisa media d) sonrisa alta. Fuente

directa.

Se observa que los labios se encuentran por delante de la linea que une
Pogonion blando y punto donde termina la S de la nariz, en valores

positivos indicando una biprotrusion labial.

Figura 3.2 Fotografia de perfil blando con linea S (Steiner). Fuente directa.
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Anadlisis intraoral

A la inspeccidn intraoral se observa higiene oral buena, con placa dentobacteriana supragingival en
cantidad poca, la forma del arco superior triangular y la del arco inferior hiperbdlica, denticion mixta
transicional, presenta hipoplasia en todos los leros molares permanentes y lesion cariosa en el
diente 74, linea media presenta una desviacion mandibular hacia la izquierda, en planos terminales
Angle |, presenta mdltiples diastemas en la zona anterosuperior, un overjet de 5 mm, overbite de

2mm, protrusién de los dientes anterosuperiores y habito de succion labial.

Figura 3.3 Fotograffas intraorales iniciales. a) oclusal superior b) frontal c) oclusal inferior d) lateral derecha y ¢)
lateral izquierda. Fuente directa
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Andlisis Radiogréfico

Sin datos patoldgicos en 6rganos dentarios ni tejidos 6seos, denticién mixta transicional, presentes

todos los dientes permanentes en boca o0 en germen, rizélisis de los dientes 54, 55, 74, 83, 84.

Figura 3.4 Radiografia de vista panoramica

Diagndstico

Para el diagnostico de la paciente se tomaron radiografias laterales de craneo en las cuales se
trazaron los andlisis de Steiner, Jaraback, Petrovic y Rickets modificado, para determinar el potencial
de crecimiento, la clase esqueletal y la posicion de los dientes con respecto al maxilar y la mandibula,

asi como la posicion de los labios y con esto decidir el plan de tratamiento adecuado.
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Trazado Cefalométrico de Steiner
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Figura 3.5 Radiografia Cefalograma Lateral. Trazado de Steiner

STEINER MEDIDAS EN MEDIDAS DX
NORMA DEL
PACIENTE
Analisis
esqueletal
SNA 82° £2° 87° Protrusivo
SNB 80° * 2° 82° Normal
ANB 2°%71° 5° Clase Il
SND 76° £ 2° 76° Normal
Distancia SE 22mm %2 20.7 Normal
Distancia Sl 51mm 40.9 Disminuida
Sentido
horario
(hipoplasia)
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Angulo  del
plano oclusal

Angulo  del
plano
mandib.

Eje XY

Anéalisis
dental

Posicion IS
Posicion |l

Distancia PG
a NaB

Angulo
interincisivo

Angulo IS
Angulo 1l

Analisis de
tejidos
blandos

Protusién
labio sup.

Protusion
labio inf.

14° = 4°

32°4°

66° £ 2°

131° %6

22°%2°

25°12°

19°

337°

69°

7.6
10.1

105°

30°

42°

2.7

9.6

Tendencia a
crecimiento
vertical

Tendencia a
crecimiento
vertical

Dolicofacial

Protusion
protusién
Retrusién
dentoalveolar
mandibular

Proclinacion
de incisivos

Vestibulo-
version

Vestibulo-
version

Protusion
Labial

Protusion

Tabla 3.1 ler. trazado cefalométrico de Steiner
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Trazado Cefalométrico de Jaraback
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Figura 3.6 Radiografia Cefalograma Lateral. Trazado de Jaraback

JARABAK MEDIDAS EN MEDIDAS DX
NORMA DEL
PACIENTE
Angulo de la  122°*5° 128° Clase Il 6sea
silla
Angulo 143° £ 6° 144° Mesofacial
articular
Angulo 130°* 7° 126° Mesofacial
Goniaco
Suma Total 396° £ 6° 398° Mesofacial
1-2-3
Angulo 54° +1° 53° Mesofacial
goniaco sup.
Angulo 73°£2° 73° Mesofacial
goniaco inf.
Base craneal 32mm *3mm 32.6 Mesofacial

posterior



Altura de la 44mm *5mm 32.9 Dolicofaial
Rama

Base craneal 70.9mm * 58.6 Hipoplasia
anterior 3mm

Cuerpo 71mm £ 5mm 62.8 Retrognatismo
mandibular Mandibular
Altura Facial 77.5mm * 62.3 dolicefalico
Posteior 10mm

Altura Facial 112.5mm = 101.2 Dolicofacial
anterior 7.5mm

A. fac. Post/ 63.5*35 61.6 Mesofacial
A. fac Ant.

B. Cr. Post/ 0.8*0.3 1 Mesofacial
Altura de la

rama

Tabla 3.2 ler. trazado cefalométrico de Jaraback

Analisis de Petrovic

PETROVICK MEDIDAS
DEL
PACIENTE
SNA 87°
SNB 82°
ANB 5° Clase Il
T1 -7
T2 6.5

T3 4




RESULTADO P2DOB

P Rotacion de mandibular posterior

2 Menor potencial de crecimiento mandibular y maxilar

D Situacion del maxilar en sagital es distal

OB Situacion vertical- mordida abierta respecto los
maxilares

Tabla 3.3. ler. trazado cefalométrico de Petrovic

Analisis de Ricketts Modificado

RICKETTS MEDIDAS EN MEDIDAS DX

MODIFICADO NORMA DEL
PACIENTE

MAXILAR

INFERIOR
Eje Facial 90° £ 3° 85° Dolicofacial
Profundidad 87°+3° 86° Mesofacial
facial
Angulo  del 26° * 4° 32° Dolicofacial
plano mand.
Altura facial 47° £ 4° 46° Mesofacial
inferior
Arco 26° £ 4° 26° Mesofacial
mandibular
MAXILAR
SUPERIOR
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Convexidad 2mm * 2mm

facial

Profundidad
maxilar

90°*3°

DIENTES

Incisivo Imm *2mm
inferior a A-

Pg

Inclinacion 22°* 4°
del Incisivo

inf.

Molar sup. A Edad px+3mm

PTV £3mm
Incisivo inf. Al 1.25mm £
plano oclusal 2mm
Angulo 130° £ 10°
Interincisivo

Perfil Blando

Protrusion -2mm +=2mm
labial

5mm

94°

9mm

30°

12mm

(9% +3)

3mm

109°

11mm

Clase Il

Protusion

Incisivo inf.
protruido

Incisivo inf.
proclinado

Molar en
posicion

Normal

Incisivos
Proclinados

Protrusion
Labial

Tabla 3.4 1let. trazado cefalométrico de Ricketts Modificado
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El diagndstico de los analisis radiograficos previos al tratamiento fueron los siguientes:

Trazado

Analisis de Steiner

Andlisis de Jaraback

Analisis de Petrovic

Andlisis
Modificado.

Rickets

Diagnéstico de acuerdo al Trazado de...

Paciente clase Il esqueletal por maxilar protrusivo- hipoplasia
mandibular, tendencia a crecimiento vertical, biprotrusion,

biproclinacion dental, asi como biprotrusion de labios.

Paciente clase Il esqueletal, tendencia a crecimiento vertical,
retrognhatismo mandibular, crecimiento rotacional posterior biotipo

délico facial.

Resultado : P2DOB

Rotacion de crecimiento: posterior

Potencial de crecimiento: menor mandibular que maxilar
Relacion sagital intermaxilar; Distal

Sentido vertical: mordida abierta respecto a los maxilares

Paciente clase Il por protusién del maxilar, crecimiento vertical
mandibular, biotipo dolicofacial, incisivos protruidos y proclinados, asi

com protrusion labial.

Tabla 3.5 Primeros diagnostico de los analisis radiograficos
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Tratamiento

El plan de tratamiento: se realiz6 limpieza dental, eliminacién de caries en diente 74, colocacion de

resina y dos fases ortopédicas.

Fase 1. Aparato ortopédico Simoes Network 6 con cambio de postura de 2mm de

avance mandibular

Figura 3.7 Fotografias de colocacion. a) aparato ortopédico SNG b) frontal con aparato en boca c)sobremordida

horizontal medida con sonda periodontal. Fuente directa.

Figura 3.8 Fotografias de seguimiento 1. a) frontal, b) Sobremorida horizontal medida con sonda periodontal
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oclusal inferior. Fuente directa.
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Fase 2. Colocacién de placas tipo Hawley tanto en superior como en inferior.

Figura 3.10 Fotografias con placas tipo Hawley. a) oclusal superior b) frontal c) oclusal inferior d) sobremordida

hotizontal medida con sonda periodontal. Fuente Directa.
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Seguimiento

Figura 3.11 Fotografias de seguimiento 3. a) frontal, b) sobremordida horizontal medida con sonda periodontal.

Fuente directa.
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Figura 3.12 Fotografias finales. a) oclusal superior, b) lateral derecha, c) frotal, d) lateral izquierda, e) oclusal

inferior. Fuente directa.
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CAPITULO IV RESULTADOS

Para los resultados de la paciente se tomaron radiografias laterales de craneo posteriores al

tratamiento en las cuales se trazaron los mismos analisis de Steiner, Jaraback, Petrovic y Rickets

modificado. Se tomaron en cuenta las pautas de potencial de crecimiento, la clase esqueletal y la

posicion de los dientes con respecto a los maxilares asi como posicién de labios.

Trazado Cefalométrico de Steiner
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Figura 4.1 Radiografia cefalograma lateral. Trazado de Steiner

STEINER MEDIDAS EN MEDIDAS DX
NORMA DEL
PACIENTE

Analisis

esqueletal

SNA 82° £2° 84° Normal
SNB 80° * 2° 80° Normal
ANB 2°*1° 4° Clase |
SND 75° £ 2° 76° Normal
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Distancia SE
Distancia Sl

Angulo  del
plano oclusal

Angulo  del
plano
mandib.

Eje XY
Wits

Analisis
dental

Posiciéon IS
Posicion |l

Distancia PG
a NaB

Angulo
interincisivo

Angulo IS
Angulo 1l

Analisis de
tejidos
blandos

Protusién
labio sup.

Protusién
labio inf.

22mm *2
51mm

14° = 4°

32°4°

66° * 2°
-1:1

131° %6

22°%2°

25°12°

20.1
37.8
21°

36°

71°
-1.8

5.4
9.8
-2.8

106°

26°

40°

2.4

7.7

Normal
Disminuida

Clockwise

Mesofacial

Dolicofacial

Clase | 6sea

Protusion

protusion

Proclinacion
de incisivos

Vestibulo-
version

Vestibulo-
version

Protusion
Labial

Protusion

Tabla 4.1 2do. Trazado cefalométrico de Steiner
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Trazado Cefalométrico de Jaraback
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Figura 4.2 Radiografia cefalograma lateral. Trazado de Jaraback

JARABAK MEDIDAS EN MEDIDAS DX
NORMA DEL
PACIENTE
Angulo de la  122°*5° 126° Clase | 6sea
silla
Angulo 143° £ 6° 146° Mesofacial
articular
Angulo 130°* 7° 126° Mesofacial
Goniaco
Suma Total 396° £ 6° 398.° Mesofacial
1-2-3
Angulo 54° * 2° 51° Dolicofacial
goniaco sup.
Angulo 73°£2° 75° Mesofacial
goniaco inf.
Base craneal 32mm *3mm 32.3 Mesofacial

posterior



Altura de la
Rama

Base craneal
anterior

Cuerpo
mandibular

Altura Facial
Posteior

Altura Facial
anterior

A. fac. Post/
A. fac Ant.

B. Cr. Post/
Altura de la
rama

44mm * 5mm

70.9mm £
3mm

71mm £ 5mm

77.5mm %
10mm

112.5mm *
7.5mm

63.5:3.5

0.8%0.3

33.2

59.6

67

62.7

102.7

61.1

Dolicofaial

Hipoplasia

Normal

Dolicefalico

Dolicofacial

Mesofacial

Mesofacial

Tabla 4.2 2do. Trazado cefalométrico de Jaraback

Andlisis cefalométrico de petrovic

PETROVICK MEDIDAS
DEL
PACIENTE
SNA 84°
SNB 80°
ANB 4° Clase |
T1 13
T2 7.5
T3 5
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RESULTADO P1NOB

P Rotacion de mandibular posterior

1 Mismo potencial de crecimiento mandibular y maxilar

N Situacion del maxilar en sagital es neutro

OB Situacion vertical- mordida abierta respecto los
maxilares

Tabla 4.3 2do. Trazado cefalométrico de Petrovick

Anélisis cefalométrico de Ricketts Modificado

RICKETTS MEDIDAS EN MEDIDAS DX

MODIFICADO NORMA DEL
PACIENTE

MAXILAR

INFERIOR
Eje Facial 90° £ 3° 86° Dolicofacial
Profundidad 87°+3° 85° Mesofacial
facial
Angulo  del 26° £ 4° 31° Dolicofacial
plano mand.
Altura facial 47° t 4° 45° Mesofacial
inferior
Arco 26° £ 4° 26° Mesofacial
mandibular
MAXILAR
SUPERIOR
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Convexidad 2mm * 2mm
facial

Profundidad 90° £ 3°
maxilar

DIENTES

Incisivo 1mm £ 2mm
inferior a A-

Pg

Inclinacion 22° £ 4°
del Incisivo

inf.

Molar sup. A Edad px+3mm
PTV £3mm
Incisivo inf. Al 1.25mm %
plano oclusal 2mm
Angulo 130° * 10°
Interincisivo

Perfil Blando

Protrusion -2mm £2mm
labial

3mm

90°

8mm

27°

12mm

(9% +3)

-Imm

119°

7mm

Clase |

Buena
posicion del
maxilar

Incisivo inf.
protuido

Incisivo inf.
proinclinado

Molar en
posicion

Normal

Incisivos
Proclinados

Protrusiéon
Labial

Tabla 4.4 2do. Trazado cefalométrico de Ricketts Modificado
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Los resultados del analisis de los trazados fueron los siguientes:

Trazado

Anélisis de Steiner

Analisis de Jaraback

Anélisis de Petrovic

Analisis
modificado.

Rickets

Diagnéstico de acuerdo al Trazado de...

Paciente clase | esqueletal, tendencia a crecimiento
horario-vertical, biprotrusion, biproclinacion dental, asi

como biprotrusion de labios.

Paciente clase | esqueletal, tendencia a crecimiento
vertical, crecimiento rotacional posterior biotipo dolico

mesofacial.

Resultado : PINOB

Rotacién de crecimiento: posterior

Potencial de crecimiento: mismo para maxilar y
mandibular.

Relacion sagital intermaxilar: Neutro

Sentido vertical: mordida abierta respecto a los maxilares

Paciente clase I, crecimiento vertical mandibular, biotipo
mesofacial, incisivos protruidos y proclinados, asi como

protrusion labial.

Tabla 4.5 Segundos diagnéstico de los analisis radiograficos
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Comparativa extraoral

Figura 4.3 Fotograffas extraorales comparativas. a) reposo inicial, b) reposo seguimiento, c) reposo final, d)

sonrisa alta inicial, €) sonrisa alta seguimiento, f) sonrisa alta final. Fuente directa.

A la comparacion de las fotografias extraorales posterior al tratamiento ortopédico se observa: tipo
de cara mesofacial en ambas fotografias, hipercromia idiopatica del anillo orbitario un poco menos
marcado, la incompetencia labial disminuye, ya no se observa dificultad para el cierre completo,
hipohidratacion en labios persiste, y el tamafio de la marca por debajo del borde del bermellén del
labio inferior es menor.
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Figura 4.4 Fotograffas comparativas linea de Steiner. a) perfil blando con linea S (Steiner) inicial, b) perfil blando
con linea S (Steiner) final. Fuente directa.

En la segunda imagen el labio superior esta mas cercano de cumplir con el estdndar arménico vy el
labio inferior sigue sobrepasando la linea S continuando asi con el compportamiento de labio
protrusivo pero sin embargo, se nota una diferencia muy maracada en el logré de la armonizacion
de tejidos blandos en comparacién con la primera imagen de la paciente antes de comenzar el

tratamiento.
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Comparativa intraoral

Figura 4.5 Fotografias intraorales comparativas. a) oclusal superior inicial, b) oclusal superior seguimiento, c)
oclusal superior final, d) frontal inicial, €) frontal seguimiento, f) frontal final, g) oclusal inferior inicial, h) oclusal
inferior seguimiento, i) oclusal inferior final. Fuente directa.

Figura 4.6 Fotografias intraorales laterales comparativas. a) lateral derecha inicial, b) lateral izquierdo inicial, c)
lateral derecho seguimiento, d) lateral izquierdo seguimiento, e) lateral derecho final, f)lateral izquierdo final.
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Figura 4.7 Fotografias intraorales comparativas medida sonda. a) sobremordida horizontal medida con sonda
periodontal inicial, b) sobremordida horizontal medida con sonda periodontal final. Fuente directa.

A la comparacion de la fotografias intraorales se observa: el cambio de la conformacion del arco
superior de triangular(a) a ovalada (b) y (c) y la del arco inferior hiperbdlica(g) a ovalada(i), paso de
tener una denticién mixta transicional a una denticion completamente permanente, la linea media
sigue presentando una desviacion mandibular hacia la izquierda aunque ha disminuido, la distancia
en los diastemas en la zona anterosuperior es menor, un overjet de 5 mm(a) anteriormente a uno de
2mm actualmente (b); manteniendo el overbite de 2mm, se elimin6 clinicamente la protrusion de
los dientes anterosuperiores al observarse rectos asi como por consecuente el habito de succion
labial.
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Comparativa Radiogréfica
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Figura 4.8 Radiografias comparativas. a) cefalograma lateral de craneo inicial, b) cefalograma lateral de craneo

final.

En la comparacion radiografica se observa la mejora de la postura en las vértebras cervicales, en la
primera imagen se observa una ligera inclinacion hacia delante, y en la segunda podemos ver unas
cervicales mas rectas, las vias aereas se observan mas permeables, también se examina la postura
de la mandibula, anteriormente la rotaciéon era posterior y atras, ahora es posterior horizontal
(clinicamente), otro aspecto importante es el contacto que tiene el incisivo superior con el labio
inferior en la segunda imagen a diferencia de la primera donde ese contacto no existia, el perfil en

un principio era completamente convexo y ahora se ve un perfil ligeramente mas recto.
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Comparativa de radiografias sobrepuestas
(RX Antes por delante y RX después por detras)

Figura 4.9 Radiografias. Cefalogramaa laterales de craneo con trazado (Steiner) sobrepuestos antes y después.
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Figura 4.10 Contorno trazado (Steiner) sobrepuestos antes y después.



Comparativa de andlisis de trazados en indicativos de cambio:

STEINER

Analisis
esqueletal

SNA

SNB

ANB

SND
Distancia SE

Distancia Sl

Angulo del
plano oclusal

Angulo del
plano mandib.
Eje XY

Analisis dental

Posiciéon IS
Posicion Il
Distancia PG a
NaB

Angulo
interincisivo

Angulo IS

Angulo Il

MEDIDAS EN
NORMA

82° £2°
80°* 2°

2°t1°

76° £2°
22mm *2

51mm

14° % 4°

32°t4°

66° * 2°

131°%6

22°2°

25°x2°

MEDIDAS
INICIALES

87°
82°

50

76°
20.7
40.9

19°

37°

69°

7.6
10.1

105°

30°

42°

MEDIDAS A
LOS.... MESES

84°

80°

40

76°
20.1
37.8

21°

36°

71°

5.4
9.8
-2.8

106°

26°

40°

DX

Normal

Normal

Clase |

Normal

Normal
Disminuida
Sentido horario
(hipoplasia)

Clockwise

Mesofacial

Dolicofacial

Protusién
protusion
Retrusion
dentoalveolar
mandibular

Proclinacion de
incisivos

Vestibulo-version

Vestibulo-version
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Analisis de
tejidos blandos

Protusion labio
sup.

Protusion labio
inf.

JARABAK

Angulo de la
silla

Angulo articular
Angulo Goniaco

Suma Total
1-2-3

Angulo goniaco
sup.

Angulo goniaco
inf.

Base craneal
posterior

Altura de la
Rama

Base craneal
anterior

Cuerpo
mandibular

Altura Facial
Posteior

Altura Facial
anterior

A. fac. Post/
A. fac Ant.

2.7

9.6

2.4

7.7

Tabla 4.6 Comparacién diagnostica de los analisis de Steiner

MEDIDAS EN
NORMA

122° £ 5°

143° £ 6°

130°+7°

396° £ 6°

54°+2°

73°+2°

32mm £ 3mm

44mm £ 5mm

70.9mm £ 3mm

71mm £5mm

77.5mm * 10mm

112.5mm =*

7.5mm

63.5:3.5

MEDIDAS
INICIALES

128°

144°

126°

398°

53°

73°

32.6

32.9

58.6

62.8

62.3

101.2

61.6

MEDIDAS A
LOS... MESES

126°

146°

126°

398°

51°

75°

32.3

33.2

59.6

67

62.7

102.7

61.1

Protusién

Protusién

DX

Clase | 6sea

Mesofacial

Mesofacial

Mesofacial

Dolicofacial

Mesofacial

Mesofacial

Dolicofaial

Hipoplasia

Normal

Dolicefalico

Dolicofacial

Mesofacial
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B. Cr. Post/ 0.8+0.3
Altura de la
rama

1 Mesofacial

Tabla 4.7 Comparacién diagnostica de los analisis de Jaraback

PETROVICK MEDIDAS MEDIDAS
INICIALES FINALES

SNA 87° 84°
SNB 82° 80°
ANB 5° 4°

T1 -7 13

T2 6.5 7.5

T3 4 5

MEDIDAS INICIALES
RESULTADO P2DOB

P.- Rotacién de mandibular posterior

2.- Menor potencial de crecimiento mandibular y

maxilar

D.- Situacion del maxilar en sagital es distal

OB .- Situacién vertical- mordida abierta respecto

los maxilares

DX

Clase |

MEDIDAS FINALES
RESULTADO P1NOB
P.- Rotacién de mandibular posterior

1.- Mismo potencial de crecimiento
mandibular y maxilar

N.- Situacién del maxilar en sagital es
neutro

OB.- Situacion vertical- mordida abierta
respecto los maxilares

Tabla 4.8 Comparacién diagnostica de los analisis de Petrovick
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RICKETTS
MODIFICADO

MAXILAR
INFERIOR

Eje Facial

Profundidad
facial

Angulo del
plano mand.

Altura facial
inferior

Arco mandibular

MAXILAR
SUPERIOR

Convexidad
facial

Profundidad
maxilar

DIENTES
Incisivo inferior
a A-Pg

Inclinacion del
Incisivo inf.

Molar sup. A
PTV

Incisivo inf. Al
plano oclusal
Angulo

Interincisivo

Perfil Blando

Protrusién labial

MEDIDAS EN
NORMA

90° = 3°

87°+3°

26° * 4°

47° % 4°

26° * 4°

2mm £ 2mm

90°*3°

Imm % 2mm

22°+4°

Edad px+3mm
*3mm

1.25mm = 2mm

130° £ 10°

-2mm =2mm

MEDIDAS
INICIALES

85°

86°

32°

46°

32°

5mm

94°

9mm

30°

12mm
(92 +3)

3mm

109°

11mm

MEDIDAS A
LOS... MESES

86°

85°

31°

45°

26°

3mm

90°

8mm

27°

12mm
(92 +3)

-1mm

119°

7mm

Tabla 4.9 Comparacién diagnéstica de los analisis de Ricketts Modificado

DX

Dolicofacial

Mesofacial

Dolicofacial

Mesofacial

Mesofacial

Clase |

Buena posicion
del maxilar

Incisivo inf.
protuido

Incisivo inf.
proinclinado

Molar en
posicion

Normal

Incisivos
Proclinados

Protrusion Labial
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DISCUSION

Lograr eliminar un mal habito dental a edades tempranas es sustancial para poder corregir las
estructucturas alteradas y cambiar esa programacion neuronal que existia porque de no ser asi, al
poco tiempo de corregir la maloclusion se recurrira del habito y por consecuente el desequilibrio
muscular, oseo y dental, Budhiawa M. 2010 dice que la eliminaciéon del habito es la base del

tratamiento para la estabilidad a largo plazo.t’

Mendoza, & col. 2014, con su muestra Mexicana de la asociacién de maloclusiones-habitos nocivos
nos cuentan que la succion labial se llevé el segundo lugar con el 49.3% de prevalencia y el
porcentaje que pertenece a la maloclusién de parte de héabitos fue del 96.6% una cantidad
predominante, y no solo eso sino que hacen referencia a que el 77% de los pacientes con hébitos
presentaban mas de un habito;!® a diferencia de esta muestra Paredes 2004, realizé un estudio
parecido donde la prevalencia de es del 53% en presentar un habito y de este porcentaje solo el
5.75% present6 interposicion labial'®, Decruz, 2013 en su articulo nos concluye con una prevalencia
de habito de succién labial del 44%!8 un nimero méas apegado a Mendoza y cols en 2014, Pero
Echeverria y Figueroa en 2017 en su estudio demostraron que el habito menos frecuente era el de
succion labial con un 6.4% Lopez & cols 2018 vuelven a poner la succion labial en ler lugar en su

investigacién como el habito mas predominante. 2°

En lo que la mayoria de autores estan de acuerdo es que en denticiones primarias y mixtas una gran
parte de las maloclusiones se deben a los habitos nocivos y estos a su vez se instalan dejando
secuelas en la denticién permanente, por ello el interés genuino en estos estudios, el porcentaje esta

a discusién y esté lejos de coincidir.

Comparto la idea en que los habitos viene acompafados de otros, en mi paciente como en muchos
mas el origen de la succion de labios pudo comenzar en una mala postura, o una deficiente
respiracion y por ende la respiracion oral, o incluso por una interposicion de lengua, dedo que en
ocasiones puede venir después 0 antes y esto por motivo del espacio sagital que se genera entre
los incisivos. Es interesante que Echeverria y Figueroa hablen de la succién labial en edades
tardias??, De cruz en su estudio concluye que el mayor porcentaje de nifios con habito son los de
mayor edad en denticiones mixtas!®, porque en mi paciente asi ocurre, ¢ es esto algo que realmente
sucede? o es que en edades avanzadas por supuesto es mayor la importancia que se le da a la

estética y/o por el tiempo més notorio la proclinacion y protusion dental.

Al realizar la comparativa y sobre todo la superposicion radiografica lateral de craneo es evidente el
cambio no solo de la mandibula si no de la regién cervical; en la primera radiografia se observa una
postura ligeramente inclinada hacia adelante y la posicion mandibular es por tanto mas anterior, en
la radiografia posterior al tratamiento ya se nota que el paciente adopta un posicién ergida y por tanto

la posicion de la mandibula tambien cambia, lo que me recuerda a lo que Murrieta en 2013 en su
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trabajo de maloclusién dental y su relacién con la postura corporal nos comparte hablando de la
biomécanica que existe entre una mala postura y alteraciones funcionales, estructurales, fonéticas y
estéticas craneo faciales, en donde explica como se compromete la posicion de la mandibula y a su
vez en maloclusiones en busca de adaptacion para funcién. Por eso mismo se realiza un cambio de

postura en el aparato de ortopedia y este a su vez se replica en otras estructuras como las cervicales.

Siempre hay diferentes caminos que pueden conducir a un mismo lugar, en mis antecedentes de
casos clinicos solo dos autores no colocaron el lip bumper y el resto lo uso en conjunto con otros
aparatos ortopédicos/brackets en alguna fase para eliminacion del habito de succion labial, hay muy
poca evidencia de casos reportados con el Simbées Networ 6 (escudos labiales) por lo que es un
camino muy poco explorado y este caso contribuye a una opcién que al igual que Contreras y
Mondragén en 2017 colocan este sistema que permite satisfacer varias necesidades a diferencia de
otros aparatos. El tratamiento se fundamenta en varias razones: 1.- el cambio de postura terapeutico
que permita el contacto de los dientes anteriores en determinada area, dado por el movimiento
rotacional en rueda. 2.- Al no necesitar un soporte dentario, por el anclaje que se tiene en mucosa
se permite en una denticion mixta la sana erupcion sin interferencias. 3.- El aparato bioélastico
permite los aditamentos que dan como resultado la eliminacién del habito. Ventajas e indicaciones

dadasen el apartado de Simées Network.

El objetivo principal de nuestro tratamiento es la eliminacién del habito, y con ello ademas obtuvimos
un cambio de clase Il a clase | esqueletal, se logré un avance mandibular, una dismunicién de la
proclinacion de los dientes anteriores, y una mejora en la armonizacion del cierre labial, a pesar de
que no se encontraba en nuestros objetivos, la retroinclinacién dejo un poco que desear ya que se
logré un overjet de 2mm pero en los trazados cefalométricos a pesar de mejorar los nimeros siguen
denotando una protrusion y una proclinacién importante tanto en el incisvo superior como en el

inferior.
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CONCLUSION

Las maloclusiones pueden darse por multiples variables o conjunto de ellas, es un problema real de
salud y debemos conocer el diagnéstico real del paciente, los malos habitos son factores que
desencadenan estas problematicas y en muchas ocasiones pueden ser silenciosos hasta que existe
una deformacion real en boca como lo es la succién labial, la mayoria de las veces los pacientes/
padres son indiferentes a la situacidon que acontece y llegan por motivos de estética dental cuando
ya es muy visible la proclinacion y con ello la clase Il esqueletal, un menton retraido, que como
consecuencia da un perfil convexo. Parte de un buen tratamiento es: 1.Buen digndstico, 2. Eleccion
de un tratamiento y 3. Cooperacién del paciente y esta Ultima es fundamental para aprovechar
tiempos de creciemiento donde alin es posible mediante aparatos ortopédicos como es el SN6 vy las
placas hawley por la plasticidad de estructuras a la exitacién neuronal, los cambios posturales

terapedticos, y la adaptacion de las funciones musculares del sistema.

Los resultados que obtuvimos son execelentes considerando que son tratamientos muy nobles,
logramos cumplir con el objetivo principal: eliminacién de habito de succién labial gracias a las
pantallas labiales y las ondulantes para no permitir el paso de la lengua en lugar del labio, asi como
lograr un avance mandibular, pasar de clase Il a clase | esqueletal , mejorar el cierra de la paciente,
pasar de un overjet de 5mm a uno de 2mm, y con ayuda de las placas hawley disminuir la
proclinaciéon y los diastemas de los dientes anteriores por lo que se considera una terapia efectiva

para tartar varios planos de la cavidad oral.
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