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RESUMEN

Hoy en dia el desarrollo de las estructuras craneofaciales no
puede ser evaluado sin analizar la influencia que tienen las
distintas funciones que se llevan a cabo en la cavidad oral.
Malos habitos orales que se prolongan en el tiempo como la
deglucion infantil, la succion de dedo y chupete, interposicion
de labio y la respiracion bucal alteran el crecimiento y desarro-
llo craneofacial y son de gran importancia en establecimiento
o severidad de las anomalias dentomaxilares.

En este articulo se revisaran las consecuencias asociadas a los
distintos desequilibrios producidos por la presencia de estos
malos habitos, y la importancia de reeducar la neuromuscula-
tura una vez que se eliminan, para asi favorecer un armonico
desarrollo de las estructuras craneofacial

Palabras clave: Malos habitos orales, Crecimiento y desarrollo
craneofacial, neuromusculatura.

SUMMARY

The craneofacial estructures development, can’t be analized
without having into consideration the influence of the
different functions which take place on the oral cavity.
The bad habits who stay longer time active than normal, like
tongue thrust, thumb or pacifier sucking, lip sucking, or
mouth breathing, produce an abnormal craneofacial growth
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and development. This bad habits have a big impact on the
establishment or severity of the dentomaxilary abnormalities.
This articule will revue the consecuences associates to the
presence of the different bad habits, as well as the importance
to rebalance the neuromusculature once the habit has been
broken, to promote a normal craniofacial growth tendency.

Key words: Bad oral habits, craneofacial growth and
development, facial neuromusculature

INTRODUCCION

Para entender las diferentes morfologias y fisiologias de los huesos cra-
neofaciales, es esencial entender los factores intrinsecos y extrinsecos
que guian el crecimiento, desarrollo y mantencién a largo plazo de estas
estructuras (1).

Debido a que el crecimiento y reparacion son actividades bioldgicas,
muchos factores deben ser examinados ya que inciden en el comporta-
miento de los tejidos. La morfologia final, o conducta de 6rganos depen-
de de la interrelacion de genética, hormonas, la actividad intracelular,
control cromosdmico y factores del medio ambiente (2).

En cuanto a la biologia 6sea, la primera consideracion es identificar
los principios que determinan la morfologia (estructura) del sistema.
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Es el genoma quien determina la morfologia 6sea mediante una se-
cuencia de tres mecanismos genéticos; (1) factores de crecimiento y
de isquemia, (2) mecanismos vasculares de induccién e invasion, (3)
inflamacion inducida mecanicamente. Estos mecanismos genéticos
son modificados por dos consideraciones fisicas: limite de difusion y
cargas mecanicas (1).

La literatura ortodoncica frecuentemente discute varios mecanismos
genéticos que permitan explicar la alta frecuencia de maloclusiones
en la actualidad. Sin embargo, una mirada mas atenta a los aspectos
epidemiolégicos muestra que la explicacidon puede ser més exacta si
se busca mas en relacion a los factores ambientales que a los factores
genéticos (3).

Las influencias ambientales que actlan durante el crecimiento y de-
sarrollo de la cara, los maxilares y los dientes, consisten fundamental-
mente en presiones y fuerzas derivadas de la actividad fisiolégica. La
funcion debe adaptarse al entorno. Por ejemplo, la forma de masticar
y deglutir viene determinada en parte por el alimento disponible. El
sistema neuromuscular que entra en funcién cuando el paciente esta
desarrollando ambas actividades, influird sobre los maxilares y los
dientes, y también en el crecimiento del complejo maxilar superior, y
la erupcion dental (4).

En los mamiferos, la dieta y la denticion tienen una estrecha relacion,
tanto filogenéticamente como ontogénica. En consecuencia los cam-
bios en la denticién humana y su oclusién se entienden mejor si se
consideran consecuencias de alteraciones funcionales provocadas por
nuestro estilo de vida moderno. Parece ser que una dieta blanda y rica
en energia requiere una minima actividad masticatoria por nuestras
parte (3).

Durante el crecimiento postnatal de los huesos, se establece un conti-
nuo proceso de remodelacion para mantener la forma necesaria para
su biomecanica ambiental. Sobre esta base, la funcion masticatoria es
considerada un factor ambiental local que tiene un importante rol en la
regulacion del crecimiento craneofacial (5).

Moss, quien desarroll6 la teoria de la matriz funcional, postulé que
el esqueleto craneofacial, al igual que las demas estructuras esquele-
tales del organismo, se desarrolla y crece en directa respuesta al am-
biente epigenético, por lo tanto para entender los factores que afectan
el crecimiento del complejo maxilofacial, es necesario entender tanto
los factores ambientales locales como las estructuras esqueletales re-
sultantes en términos de sus componentes funcionales craneales (6).
La maduracion facial progresiva es un proceso de crecimiento “di-
ferencial” en que algunas partes adquieren su forma definitiva mas
temprano o mas tarde que otras, en mayor o menor medida en las
distintas regiones faciales, en mdltiples direcciones divergentes y a
ritmos diversos. Es un proceso gradual de maduracién que abarca un
complejo de 6rganos y tejidos diferentes, pero interrelacionados en lo
funcional (7).

Esto se veria reflejado en relacion a lo planteado por Moss, quien
cree que el principal determinante del crecimiento del maxilar supe-
rior y de la mandibula es el aumento del tamafio de las cavidades
nasal y oral, que crecen como respuesta a las necesidades funciona-
les. Su teorfa no aclara en qué forma se transmiten las necesidades
funcionales a los tejidos que rodean la boca y nariz, pero predice que
los cartilagos del tabique nasal y de los céndilos mandibulares no
son determinantes de importancia en el crecimiento y que la pérdida
de dichas estructuras, tendrd muy poco efecto sobre el mismo, siem-
pre que puedan mantener una funcion adecuada, por lo que desde
el punto de vista de esta teoria la ausencia de una funcién normal
tendria efectos variados (4).

Las funciones de la cavidad oral incluyen acciones vitales, como la res-
piracion, masticacion y deglucion, ademds de permitir la comunicacion
a través de la fonacion y expresion facial (4,8). En términos generales,
se puede afirmar que la maduracion de la funcién oral sigue una gra-
diente anteroposterior. Al nacer, los labios son relativamente maduros y
permiten succionar con fuerza, mientras que las estructuras posteriores
son bastante inmaduras, con el paso del tiempo se requiere una mayor
actividad de la parte posterior de la lengua y movimientos mas comple-
jos de las estructuras faringeas.

Los musculos faciales pueden influir de dos maneras en el crecimien-
to mandibular. En primer lugar, la formacién de hueso en la zona de
insercion de los misculos depende de la actividad de los mismos; en
segundo lugar, la musculatura es parte importante de la matriz total
de tejidos blandos, cuyo crecimiento suele llevar a la mandibula hacia
abajo y hacia adelante (4).

Las anomalias dentomaxilares (ADM) son afeccion del desarrollo, en
la mayoria de los casos, la maloclusion y la deformidad dentofacial no
se deben a procesos patoldgicos, sino a una moderada distorsion del
desarrollo normal. Es frecuente que estos problemas sean el resultado
de una compleja interaccién entre varios factores que influyen en el
crecimiento y el desarrollo, y no es posible describir un factor etiolégico
especifico (4).

Las ADM si bien no producen un riesgo vital, son unos de los pro-
blemas mas percibidos por la poblacién general, pues afectan la
estética y funcionalidad del aparato estomatognatico, por la falta
de armonia entre los maxilares y/o entre los maxilares y las piezas
dentarias, afectan muchas veces la relacion de los nifios con sus
pares (16). En Chile son la tercera patologia odontoldgicas mas pre-
valente (9).

Hoy se tiene una mejor visién sobre la influencia de la funcién neuro-
muscular sobre el crecimiento del esqueleto craneofacial, se sabe que
factores como el crecimiento de los mUsculos, migraciones e inserciones
de los mismos, variaciones de las funciones neuromusculares y funcio-
nes anormales (respiracion bucal por ejemplo) influyen notablemente en
algunos aspectos del crecimiento y de la forma craneofacial. El progresi-
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vo crecimiento facial incrementa también en forma progresiva las ADM
dando por resultado severas anormalidades craneofaciales, es por ello,
que la rehabilitacion funcional a temprana edad es indispensable para
obtener un balance muscular y con ello minimizar los efectos nocivos
del desbalance miofuncional, antes de que la anomalia se manifieste en
su totalidad (10).

Muchos son los estudios que relacionan la presencia de malos ha-
bitos orales, como los de succiones no nutritivas, con el origen de
las maloclusiones (9,11-13), y con frecuencia la correcciéon no es
estable, porque no se alcanza el equilibrio neuromuscular adecuado
(7, 14). Es por esto que la evaluacion clinica por parte del Orto-
doncista debe incluir una evaluacién de las disfunciones neuromus-
culares (15).

HABITOS

Un habito es una accion repetida que se realiza de forma automética,
son patrones aprendidos de contraccién muscular de naturaleza muy
compleja. Dentro de la cavidad oral podemos encontrar la presencia de
malos habitos orales, quienes son de gran importancia en el desarrollo
de las maloclusiones. Entre los mas comunes se encuentran los habitos
de succion, respiradores bucales, alteraciones de la deglucion e interpo-
sicion de obijetos. (8, 9).

Cuanto se afecte el crecimiento de las estructuras orofaciales, depende-
ré de la frecuencia, duracion, intensidad y de la direccién de la fuerza
aplicada al realizar esta contraccién muscular de manera reiterada. Es
por esto que en la prevencion de las maloclusiones es importante diag-
nosticar, controlar y eliminar oportunamente la instalacién de un mal
habito oral (16).

Dentro de los malos habitos que podemos encontrar a nivel oral estan
los habitos de succidn, interposicién y respiracion.

Los malos habitos orales mas frecuentes en la consulta del Ortodoncista
(8, 12,17) son:

1. Succion:
A- Succion digital
B- Succion de chupete
2. Interposicion de labio inferior
3. Deglucién infantil
4. Respiracion bucal

La importancia radica en que desvian el crecimiento y desarrollo cra-
neofacial de su patron normal de crecimiento y producen deformaciones
faciales, y/o dentoesqueletales.

1. Habitos de succion
Los habitos de succién en recién nacidos y nifios derivan principal-
mente de necesidades bioldgicas de los nutrientes. El conocimien-

to actual del desarrollo de los lactantes sugiere que los habitos de
succién también aparecen y persisten en relacion a necesidades
sicolégicas: este impulso de succién puede ser satisfecho a través
de succion nutritiva, incluyendo la lactancia y la alimentacion con
biberén, o por medio de succién no nutritiva, como la succion digital
o de otros objetos (12).

La succién no nutritiva de dedos, chupete y otros objetos no rela-
cionados con la ingesta de nutrientes se considera una actividad
normal en el desarrollo fetal y neonatal. Se inicia en el Utero y per-
siste hasta los 12 meses de edad, siendo la necesidad de succionar
mas intensa en los primeros meses de vida. Este reflejo primario de
succion permite al recién nacido alimentarse y sobrevivir, ademas le
calma y le conforta. El uso de chupete como objeto reconfortante en
la primera infancia constituye una practica ampliamente extendida
(18).

Aunque los habitos de succion son normales en los lactantes y nifios
pequefos, si éstos se prolongan en el tiempo pueden tener con-
secuencias en las estructuras orofaciales y en el desarrollo de la
oclusion (12). La relacion entre los habitos de succion no nutritivos
prolongados y las alteraciones oclusales han sido frecuentemente
estudiadas desde décadas atrés hasta hoy, tanto a nivel internacio-
nal como nacional (11, 13,16, 19).

A-Succion digital

Casi todos los nifios realizan algun tipo de succién no nutritiva: chupar-
se el pulgar, otro dedo o algin objeto de forma parecida. Incluso se ha
podido observar que algunos fetos se chupan el pulgar intrautero, y la
gran mayoria de los lactantes lo hace desde el nacimiento y hasta los 2
afios de vida 0 mas. (4). Los recién nacidos tienen mas sensibilidad tactil
en la boca que en los dedos, por lo que llevan objetos a labios y lenguas
para ser identificados (14).

La malformacion maxilofacial que se desarrolla con la succién del
pulgar es en la mayoria de los casos més significativa que aquella
producida por succién de chupete. La presién del dedo pulgar sobre
la premaxila por un lado, ademéas del apoyo de la base de ese dedo
sobre la mandibula, para realizar la succion, sumado al vacio, para rea-
lizar la succion, da como resultado la proyeccion del proceso maxilar
hacia adelante y un empuje de la mandibula hacia atras, determinado
asi una protrusion incisiva superior y una proyeccion de la arcada in-
ferior hacia atras, provocando asi un menor crecimiento mandibular
(CASO CLINICO N°1).

La actividad muscular para realizar la succién, se compone de una ob-
turacion de los masculos orbiculares de los labios alrededor del dedo y
de los mUsculos Buccinadores que se contraen, presionando las zonas
laterales del maxilar superior, generando un impedimento para el de-
sarrollo transversal del hueso maxilar. Con frecuencia se desarrolla una
compresion maxilar dando por resultado, una mordida cruzada uni o
bilateral (2).
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CASO CLINICO N°1

Paciente 3 afios 10 meses, presenta succién digital.
A, By C. Paciente de 3 afios y 6 meses con succion digital. Nétese la gran protrusion superior (distancia entre dientes superiores e inferiores),
compresion y forma triangular del maxilar, asi como la distoclusion canina. Fotografias iniciales.

D. Aparato utilizado para impedir la succién digital, (rejilla metdlica
que impide la formacion del vacio en la succion del dedo) cementado
en los segundos molares temporales

E y F. Evolucion del caso a los 4 meses con el aparato en boca, el mal habito fue eliminado, se
elimina la rejilla y se comienza la expansion maxilar.

Gy H. Evolucion del caso a los 6 meses. Nétese la relacion de los incisivos superiores e inferiores,
ahora en contacto, asi con la forma de parabola del maxilar, gracias a la expansion realizada al
maxilar y la neutroclusion canina, que se obtuvo con el tratamiento. Retiro de aparato.
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B- Succion de chupete

Se ha asociado de manera significativa el uso de chupete y la mordida cru-
zada posterior, especialmente cuando el habito se prolongd mas alla de
los 36 meses. Se considera que tal relacion se debe a que la posicion bucal
del chupete conlleva un desplazamiento de la lengua sobre la mandibula
y una elongacion de los musculos orbiculares y buccinador. Estos cambios
provocan un aumento de la distancia transversal mandibular y a una dismi-
nucion de la distancia transversal maxilar (11, 12, 18, 19), mostraron que
el uso de chupete prolongado, 24 a 36 meses, resulta en un aumento de la
prevalencia de la mordida cruzada posterior a la edad de 5 afios al comparar
con el grupo con habitos de succidn por periodo mas corto o sin historia de
succion (11). Asi mismo se ha observado en estos pacientes con denticiones
primarias la presencia de mordidas abiertas, resalte aumentado y relacion
canina y molar de Clase 11 (18, 19).

Los nifios succionadores, ademds sufren alteraciones de la flora bacteriana y
una hipertrofia del sistema linfético por lo que pueden presentar respiracion
bucal (18).

Se recomienda que la succién de chupete cese a mas tardar a los 2 afios,
ya que a esa edad existe una autorecuperacion del dafio dentoesqueletal
provocado por este habito. (20).

2. INTERPOSICION DE LABIO INFERIOR

En los casos de pacientes con interposicion (o succion de) labio inferior,
el nifio apoya el labio inferior sobre los incisivos inferiores, dejando los
incisivos superiores entre los labios. El labio superior es hipotdnico, lo que
sumado a la fuerza muscular del labio inferior hiperténico interpuesto en-
tre dientes superiores e inferiores, produce una proyeccién anterior de los
incisivos superiores. En el labio inferior se produce una contraccion intensa
de los musculos cuadrados del labio. Hay ocasiones en que incluso ambos
musculos se unen a través de tejido fibroso lo cual dificulta el despla-
zamiento anterior del proceso dentoalveolar mandibular, generando una
falta de desarrollo anterior de la arcada inferior.

Esta alteracion anatomica produce a nivel dentoalveolar, un efecto similar
al de la succion digital, es decir una protrusion superior y una retrusion
dentaria y mandibular.

Es comUn que estos pacientes con interposicién del labio inferior presenten
ciertas caracteristicas faciales comunes como un surco mentolabial marca-
do, un cierre labial forzado, musculos orbicular de los labios hipertréfico
y un crecimiento mandibular horizontal (Figura 1 a y b). A nivel intraoral
se observan incisivos superiores protruidos e incisivos inferiores retruidos,
y un overjet (resalte incisivo antero posterior) aumentado (Figura 1 cy d).

FiGura 1
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3. DEGLUSION INFANTIL E INTERPOSICION LINGUAL

En mamiferos, con el mecanismo separado de alimentacion y respiracion,
permite que la lengua se localice en una posicién alta en la cavidad oral,
o llenar el espacio oral.la lengua permanece alta y en algunas ocasiones
demasiado alta, manteniendo una posicion alta incluso después del na-
cimiento. El acto de tragar comienza alrededor del segundo trimestre y la
succién de dedo puede ocurrir en el feto tempranamente, incluso a los 5
meses de vida intrauterina. Las lenguas de posicion alta en conjuntos con
el empuije lingual crénico ha sido descrito como atavico.

Durante la vida intrauterina, hay un descenso natural del hueso hoides (2).
En la deglucion infantil, que se observa en los primeros afios de vida la
lengua se ubica entre los incisivos superiores e inferiores (primariamen-
te en los rebordes alveolares (15). La estabilizacion de la deglucién la
realiza la musculatura del VII par, mientras que la movilidad mandibular
ya esta dirigida por los musculos masticadores (7,14).

Tras la erupcion de los molares primarios durante el segundo afio de
vida, se inicia la funcion masticatoria como actividad neuromuscular en
la que interviene todo el aparato estomatognético, el nifio deberfa dejar
el biberén, y los movimientos de succién para empezar a beber en vaso
0 taza. Al cesar esta actividad de succién, se produce una transicion
gradual y espontanea en el patron de deglucion al patrén adulto. Este
tipo de deglucion se caracteriza por cese de la actividad labial, es decir
labios relajados, la lengua se interioriza, quedando la punta de esta
contra los procesos alveolares, por detrds de los incisivos superiores, y
dientes posteriores ocluidos durante la deglucion (4).

La nueva actividad neuromuscular se establece para lograr la masticacién
(sustituyendo a la succion), tanto los receptores periodontales como de las
mucosas orales participan e inician un circuito neural en que la posicion
dentaria y la movilidad mandibular estaran integradas con los huesos,
musculos masticatorios y la articulacién temporomandibular (14).

La deglucion es una actividad neuromuscular compleja, consiste en una se-
rie de movimientos coordinados de los musculos de boca, faringe y eséfago.
(22). Por lo general la deglucion madura, aparece en la segunda a mitad
de los primeros afios de vida postnatal. La llegada de los incisivos orienta
los movimientos mas precisos de apertura y cierre de la mandibula, obliga

Figura 2. Paciente con interposicion de lengua que muestra la mordida abier-
ta anterior con la lengua interpuesta entre incisivos definitivos superiores e
inferiores.

a que la lengua adopte una posicidn mas retraida e inicia el aprendizaje de
la masticacion. La deglucion infantil se relaciona con la succién, y la adulta
con la masticacion. La transicién de la deglucion infantil hacia la deglucién
adulta ocurre durante varios meses, segun el momento de la maduracion
neuromuscular importante del desarrollo, pero la mayoria de los nifios logra
la deglucién madura al afio y media de edad. Esta deglucion madura se
caracteriza porque los dientes estan juntos, la mandibula queda estabilizada
por los musculos elevadores de la mandibula (sin movimientos notorios de
la musculatura perioral), la punta de la lengua se apoya contra el paladar,
por arriba y atras de los incisivos, y ademas son minimas las contracciones
de los labios y musculos faciales (7, 24).

En las degluciones atipicas existe una ruptura del equilibrio y este he-
cho puede traer como consecuencia la instauracion de una anomalia
dentomaxilar, alterando incluso los patrones de crecimiento, ademds de
alteraciones foniatricas (10, 22).

La interposicion lingual se define como la ubicacion de la lengua entre las
piezas dentarias en la zona anterior (incisivos) o posterior (molares), obser-
vada en reposo o en alguna funcién como la deglucién o fonoarticulacion.
Se asocia a ADM tales como mordida abierta, protrusion de incisivos superio-
res e inferiores, ademas de desgaste de los bordes incisales de los incisivos.
A nivel del desarrollo del macizo craneofacial la actividad anémala de la
lengua determina un cambio de la morfologia facial. La hiperactividad de
los masculos depresores de la lengua posicionan a esta sobre el piso de
boca, en vez de estar apoyada sobre el paladar en su estado de reposo.
Esta posicion de la lengua en el piso de boca, estimula el crecimiento
mandibular en el sentido anteroposterior y transversal, siendo el respon-
sable muchas veces de la presencia de mordidas cruzadas e incluso a ve-
ces de progenies. Al estar la lengua en esta posicidn baja, no se produce
la estimulacion lingual sobre el desarrollo transversal de maxilar, generan-
do una compresion del maxilar superior. Si esto lo sumamos al aumento
del tamafio mandibular, es facil entender la génesis de esta malformacion.
En la deglucién infantil, la lengua se apoya entre los incisivos, en vez de
detras de ellos, lo cual produce a nivel dentoalveolar una mordida abier-
ta anterior, que se retroalimenta con la actividad neuromuscular. Para
poder hacer el vacio, el paciente interpone la lengua entre los dientes
al deglutir y esto aumenta la mordida abierta anterior (Figuras 2 y 3).

Figura 3. Paciente con interposicion lingual en denticién temporal que muestra
mordida abierta anterior, falta de entrecruzamiento entre los dientes superiores
e inferiores, e interposicion lingual en reposo y en deglucion.
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4. RESPIRACION BUCAL

Otro de los desequilibrios miofuncionales que producen cambios en la
cavidad oral, s la respiracién bucal o mixta. Normalmente la respiracion
debe sequir la via nasal para llegar a los pulmones, siendo necesario que
esta via esté libre de obstrucciones para cumplir su funcién en forma
Optima. Cuando este patron de respiracion se encuentra alterado se
generan una serie de modificaciones en el crecimiento y desarrollo de
las estructuras orofaciales, como alteraciones en postura de cabeza y
cuello, y del hueso hiodes (15, 24), ademas de alteraciones intraora-
lescomo maxialres estrechos, paladar ojival, una posicién retrasada del
maxilar inferior, el labio superior es corto y aténico, incisivos superiores
protruidos, boca entreabierta, ademas de presentar un angulo goniaco
més obtuso, lo que favorece un patron de crecimiento vertical (22, 23).

APARATOS QUE SE UTILIZAN PARA CORREGIR MALOS HABITOS
Es comun que la evaluacién por parte del ortodoncista establezca el
énfasis en las relaciones dentarias, oseodentarias y esqueléticas, de-
jando de lado la funcién neuromuscular, pero el rol rehabilitador de
la ortodoncia esté dirigido a que el aparato estomatognético funcione
en condiciones fisioldgicas, y la musculatura es el motor de la actividad
funcional (14, 7).

Es por esto que al identificar algunos de estos malos habitos orales
en un paciente nuestros tratamiento ademds de eliminar el mal habito,
muchas veces debe incluir una reeducacién neuromuscular. Con este
propésito existen algunos dispositivos intraorales que ayudan a recupe-
rar la correcta funcion.

QUAD HELIX antidedo (Figura 4)

Aparato de ortodoncia metalico fijo, consiste en dos bandas molares
soldados a una parrilla de alambre, que impide que el dedo toque el
paladar con lo cual no se puede hacer el vacio para la sujecion del
dedo contra el paladar.

Figura 4. Quad Helix Antidedo.

Aparato de ortodoncia metalico fijo, consiste en dos bandas molares soldados a
una parrilla de alambre, que impide que el dedo toque el paladar con lo cual no

se puede hacer el vacio para la sujecion del dedo contra el paladar.

Aparatos con rejilla lingual (figura 5 a, by c)

Es una estructura metdlica, que va sobre el paladar, a nivel de las arru-
gas palatina.

Esta rejilla puede ir soldada a bandas metélicas que se cementan en los
molares superiores o puede ser un aditamento de una placa removible.
Su funcién es impedir que la lengua se ubique en una posicién anterior
a ella, eliminando asi la interposicién lingual en reposo y deglucion.

Figura 5a. Notese la rejilla de alambre ubicada detras de los incisivos que
impide la proyeccion lingual entre los dientes.

Figura 5c. Este aparato tiene puas soldadas a la barra metalica anterior.
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Escudillo vestibular

Es un aparato que se utiliza en los pacientes con interposicion de
labio inferior, disefiado para separar los tejidos del labio inferior, de
la cara vestibular de los incisivos inferiores, permitiendo una reeduca-
cién neuromuscular del labio, adoptando éste un mejor posicién, para
no presionar ni interferir con los incisivos inferiores, y de esta forma
facilitar el cierre labial. Puede ser adosado a un aparato removible o
se puede soldar de manera fija a bandas cementadas en los molares
inferiores.

Towy <57 1

S Y

.
af A JW'{H .

Figura 6. Destaca la pantalla acrilica que separa los dientes de la mucosa in-
terna del labio, protruyendo el labio inferior, e impide la presion del labio sobre
los incisivos inferiores.

Quad Helix (Figura 7)

Aparato de ortodoncia metdlico fijo, disefiado para lograr una ex-
pansion ortopédica del maxilar, esta formado por un alambre con
cuatro dobleces helicoidales, soldados a bandas metalicas que se
cementan en los molares superiores. Esta indicado en muchos

de los pacientes respiradores bucales, cuando presentan un pobre
desarrollo del piso nasal por falta de desarrollo transversal del
maxilar

Figura 7. Quad Helix.

Placa acrilica inferior elevadora de lengua (Figura 8a, b)

Es una placa removible de uso parcial. Su funcién consiste en ubi-
car la lengua en una posicién mas elevada, esto mediante una aleta
acrilica que le da apoyo a la lengua en una posicion més alta, de la
que habitualmente adopta la lengua en el piso de la boca (en pacien-
tes con lengua descendida). Esta nueva posicion lingual permite a los
musculos elevadores de la lengua, los que en la posiciéon anémala
baja, habitualmente se encuentran contraidos, logren la elongacién
favorable para los movimientos linguales. El frenillo lingual también se
beneficia adquiriendo mas movilidad y elongacion.

EN SINTESIS

La presencia de malos habitos orales en pacientes en crecimiento
puede llevar a establecer o agravar la presencia de anomalias den-
tomaxilares, debido a la alteracion del equilibrio neuromuscular
establecido entre labios, lengua y mejillas. El deficiente trabajo
neuromuscular que establecen los malos habitos, ejercen presio-
nes indebidas sobre las estructuras dentoalveolares y maxilares,
modificando sus patrones de crecimiento.

Por esto, es vital la identificacion y eliminacion de éstos en los
primeros afios de vida, de manera que la correcta funcién y neu-
romuscualtura gufe un crecimiento y desarrollo arménico de las
estructuras orofaciales.
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