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Las maloclusiones son generalmente el resultsdo de una oompleja interacc:i6n entre

varios factores que influyen en el crecimiento y desarrollo. Los h~bitos orates

nocivos pUeden altersr el desarrollo normal del sistema estomatogn~tico y causar un

desequllibrioentrefuerzasmuscularesoralesy periorales, 10 que conlleva al final a

una deformaclOn del terdo inferior de la cara. La correcc:iOn del desequilibrio

muscular orofadal y la eliminaclOn de los h~bitos deben sertratsdas ron terapia

miofunclonal. Caso cUnlco: paclentede2ll112 ar'los presents retrusiOn mandibular,

altaraciOn en el crecimiento de la mandlbula causados por h~bitos orales noovos:

alimentsciOn nocturna oon biberOn, diets blanda, h~bito de succ:i6n labial y

respiraciOn bucal. Plan da tratamlento: cambiar a una dieta variada en

consistencias, colocaciOn de aparato miofuncionallnfant Trainer que permite un

ejercicioaclivoquefavorecealamasticaciOnyalusodelosmusculosmasticatorios,

entrenaal pacientea resplrarporla nariz y a deglutir oon una posici6ncorrecladela

lengua. Concluslones: despu8s de 1'/12 ar'losda tratamiento con Infant Trainerel

overjat y el overbite han disminuido notsblemente y la retrusiOn mandibular del

pacientecambioauna posiciOn adecuada.

Palabras clave: MaloclusiOn, retrusiOn mandibular, Mbilos parafuncionales, terapia

miofuncional,lnfantTrainer.



EI creclmiento y desarrollo de la cara humana sigue patrones basicos, estos

patrones es~n condicionados genllticamente, perc ademas pueden verse alterados

por factores ambientales. La musculatura del sistema masticatorio y la articulaci6n

temporomandibular es~n protegidas por reflejos neMosos basicos y el sistema

neuromuscular a travlls de la coordinaci6n de fuerzas musculares, todo 10 que

produce sobrecarga muscular repetitiva como los habitos parafuncionales pueden

ocasionartrastomos.',2

LOShabitosparafuncionalessecaracterizanpormovimientosanormalesalafunci6n

mandibular normal sin objetivo funcional, al estar alterados constituyen una fuente

productoradefuerzastraumaticas,3porejemplo:respiraci6noral,succi6nlabial.

Todas las funciones que se realizan en /a cavidad oral (respiraci6n, succi6n,

degluci6n, masticaci6n y fonaci6n), estimulan el creclmiento y desarrollo del tercio

inferior de la cara. Por ello, eI t1po de lactancia, asl como los habitos orales

disfuncionales, pueden influlrsobrela morfologla detinitlvade los maxilaresy de la

oclusI6ndentaria.'

Se ha visto c6mo durante el pasado slglo XX y en el presente, diferentes autores nos

contirmaban. como resultado de sus investigaciones, que son los factores

funcionalesquienesgulanydeterminanel creclmiento. (Moss 1969).5

La mayorladelos pacientes conmaloclusi6nmuestranevidenciasdeestapatologla

desde la infancla y pueden ser asociadas de forma directa con habitos bucales,

slendo estos la causa primaria 0 secundaria de maloclusiones 0 deformaciones

dentomaxilofaciales. e

Para detinlr como los habitos parafuncionales en los niflosafectaelestablecimiento

de una ocIusi6n oollT1l!l, es necasario detinir la normalidad. Normal implica una

situaci6n hallada en ausencia de enfermedad. 'Oclusi6n hace referencia a las

relacionesqueseestablecenalponerlosarcosdentarlosenconlacto..3,una

oclusl6n dental adecuada es la que permite que los dientes del maxilar superior

contactan con los dlentes del maxilar Inferior de una manera arm6nica haciendo que



estopermita una eficiente masticaci6nydegluci6ndelosalirnentos, articularbienlas

palabrasentreotrasfuncionesyledaalacaraunaspectouniforme,deloconlrario

se dice que estamos en presencia de maloclusiones. 3

Podemos considerar que el complejo maxilofacial se compone de Ires sistemas que

tienenunpatencialdedesarrollonormal,elsistemaesqueltltico,el sistema muscular

yelsisternedentario.Cuandonoexisteobslaculoeneldesarroliodeesto5 sistemas

tanemos una oclusi6n funcionalmente equilibrada. Los habitos bucales pueden ser

considerados como obslaculos 0 interferencias en el desarrollo. La maloclusi6n

puedepresentarsedesdelamastempranaedadcuandosealteraelequiibriodelas

estructuras del sistema bucal 0 estomatognatico. Sin embargo, las malociusiones

puedenaparecersinqueeslosexistan. 7

Cuando la ocIusi6n habitual no coincide con la odusi6n ctlntrica, dentro de

ciertos IImites, puede hablarse de maloclusi6n funcional debido a que la funci6n

estomatognaticaeslaalterada.8 Enlainfanciaylaadolescencia,sedebemteneren

cuenta todos los mecanismos adaptativos de esa edad, separar 10 que es fisiol6gico

y esla en procaso de maduracl6n de 10 realmente patol6gico,2 par 10 que

la malociusi6n 0 deformidad dentomaxllofacial es una afecci6n del desarrollo en la

mayorIa de los casas, debida a una moderada distorsi6n del desarrollo normal. En

ocasionesesposibieconstatarlaexlstenciadeuna causaespeclfica; generaImente

resultado de una compleja interacci6n entre varios factores que influyen en el

crecimientoydesarrollo."

Las maloclusiones son el tercer mayor problema odontol6gico y de salud publica

mundial. 10 En Mtlxico, la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) reporta que el

75% de los escoleresla padecen"

Habitosparafunciona!es

Un habito puede ser definido como la costumbre 0 practica adquirida por la

repetici6n frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace de forma

consciente y luego de modo inconsciente, como son la respirac/6n nasal,

masticaci6n, el habla y la deglucl6n, considerados fisiol6gicos 0 func/onales,



existiendolambl6naquellosnofislol6gicosenlreloscualesseencuenlralasucci6n

deldedo.laraspiraci6nbucalyladegluci6natlpica."

Loshllbitosnofislol6glcosoparafunclonales pueden alterarel desarrollo normal del

sistema estomatognlltico y causer un desequilibrio entre fuerzas musculares orales y

pariorales, loqueconlleva alfinal a unadeformaci6n 6seaqueva a tener mayor 0

menorreparcusi6n segun la edad en que sa inicia el Mbito, cuanto menores la

edad. mayoreseldallo, porqueel huesotiene mils capacidad de moldearseo de

saralterado.'o.'2.,3

Suelen considerarse reacciones automillicas que pueden manifestarse en

momentos de eslr6s. frustracl6n. fatiga 0 aburrimiento. Asl como aparecer por falta

de atencl6n de los padres al nino,tensiones en el entorno familiar e inmadurez

emocional.8.,o

Los Mbitos parafunclonales como la interposici6n lingual 0 degluci6n allpica,

succl6n digital olabial,usodel chup6n, yla respiracl6n bucal,puedenincidir

directamenteenlag6nesisdeproblemasortop6dicosyortod6ncicos.A1interferiren

el normal desarrollo de los procesos alveolares. estimulando 0 modificando la

direcci6ndelcrecimientoenciertasestructuras,puedengenerar:'2

Mordidasabiertasanterioresyposteriores

Protrusiones/retrusiones dentarias

• Inhlbicl6nenlaerupci6ndeunoovariosdientes

• Retrusi6noprotrusi6nmaxilar

Retrusi6noprotrusi6nmandibular

EI grade de las altaraclones producidas dependerll de la duraci6n, intensidad y

frecuencla del Mblto. como tambi6n de las caracterlsticas biotipol6gicas del

paciente. Hay que tener en cuenta que la funci6n mils importante del sistema

estomatognlltico es la masticaci6n de los alimentos. Para que esta etapa del

desarrollo sa realice correctamente. es fundamental que los padres acostumbren al

nino a masticar; la dleta,debe cambiar su consistencia progresivamente hasta ser la

del resto de la familia. A partir del primer ano el biber6n debe desaparecer para

pemnitirla maduraci6n de las fundones bucales; el aprendizaje de la masticaci6n

correctabeneficia laestabilizaci6ndelamandlbula...· ..



La maslicaci6n tlene como funci6n secundaria la degluci6n, que es una acci6n

motora autorMlica en la que actUan musculos de la respiraci6n y del aparato

gastrointestlnal.,.·'5

Degluci6natlpicB

EI papal de la degluci6n es importante en la forma de los arcos alveolares y

dentarlos, ya que aslos representan una unidad y su aecimiento armonioso

dependeentreolrascosas, del equilibriodelasfuerzasquedesarrollan los labiosy

los carrillos por fuera, y la lengua por dentro, asf como, la contracci6n de los

miJsculos maseteros y temporales que colocan a los dientes superiores e inferiores

en contacto. 5i este equilibrio se rompe (como sUcede en la degluci6n atipica),la

unidad diente-huesoalveolarsedesviartlinevitablementehaciaelladodefafuerza

predominante.'··'5

Estos Mbitos de succi6n (chupete, puIgarosucci6n de labio), mantenidos per un

lapso de los tres 0 cualro anos, ocasfonan diversas mal formaciones (disodusi6n,

mordida abierta, mordida cruzada, retracci6n mandibular, protracci6n de los incisivos

anteriores superiores, etc.) ya que las arcadas dentarias se acomodan al objeto

succionado,Iosefeclosdeiasucci6ndigitaidependerlindeiaintensidad,eltiempo,

lafrecuencia,el numerodededosimplicados,la posici6n en quese introducenenla

bocaydelpalr6nmorfogenalico.EI usodelchupeteyla succi6n digital faverecenla

degluci6natlpica.'··'5

EI reflejo de succi6n conslituye una respuesta innata que se da en los seres

humanos durante las primeras semanas de vida, generalmente hasta los cuatro 0

seis meses. La succi6n prenatal y neonatal nutricional es fisiol6gica. La lactancia

materna aderMs de las enormes ventajas psicol6gicas y nutricionales tambilln

estimula un correcto creclmiento y desarrollo del aparato estomatognlltico.9
•
15

Estudios odontol6gicos'recientes indican que la falta de lactancia materna 0 un

periodocorto de esta, seencuentra relacionada con el establecimientode Mbitos

noclvosdesucci6nydegluci6n;quepuedenllevaraalteracionesaniveldentaly

maxilar. 7,9



Duranle el amamantemienlo se presenten des fases 0 atapas:

1.-Aprehensi6ndelpez6nydelaareolay

2.-0rdenodelaleche.7,16

En la primera parte se produce un cierra hermelico de los labios del babe con la

areolayelpez6n,Lamandlbuladesciendeysecreaelvacioentreelpaladarblando

ylaparteposleriordelalengua.7
,17

En lasegundaetepa la mandlbulaavanzaynivelalosrebordes alveo/aresdelos

dosmaxllaresyparaexlraerlalechepresionaelpez6nenlazonadeloslubl!rculos

de Monlgomery. Esle movimiento posleroanterior de avance de la mandibula hace

posible la alimentaci6n natural del pecho y favorece la morfogenesis de la

Articulaci6n Temporo-Mandibular (ATM) y se denomina "primer avance fisiol6gico de

laoclusi6n",lalenguaadquiereformac6ncavayrecibalalecheparadeglutiria.al

retirarel pez6n esle lendrflforma plana en la parte superiory c6ncava en la parte

inferior. causada poria presi6ndelalenguaconlrala b6vedapalatina,

Conal usodal chup6nodallelerola mandlbulasequedaalrtlsynosepresenta el

primer avance flsiol6gico, favoreciendo la presencia de Clase II (dislodusi6n),

apinamienlo. mordida cruzada posterior, mordida abierta, malposiciones denlarias,
elc.7,17,18

RespiracKmbucal

Un alto porcenteje de pacienles con maloclusiones (especialmenle dase II-I y III)

sonrespiradores bucales. Amenudoel ninorespira poria boca porqueduranlelos

primeros estadios de su desarrollo ha lenido una obstrucci6n de las vias

respiraloriasnasofarlngeas(pasajenasofarlngeoangosloasociadoa una membrana

nasal inftamada. corneles inftamados, vegetaciones adenoideas, amlgdalas

hipertr6flcas,tebique nasal desviadoo alergias), que ha dificullado oimpedido la

respiraci6nnasal.'9

En la respirad6n buca'l, la lengua asume la posici6n ascendenle. causando un

desequllibrio de la musculalura, con eI cual desaparece el apoyo inlarno de los

dientes poslerosuperiores y permile que la musculalura bucal descanse sin

oposici6nenlaparteexterna, portanlo, secreaunaconlracci6ndalarcosuperiory



del paladar. Para permltirel paso de aire poria boca, es necesarioque el paciente

mantenga de manera permanente un "pasillo bucal" libre, la mandlbula gira hacia

abajo y lelengua semantiene en posici6n baja, dejando de modelarel paladar, el

airequspenetre poria bocaempuja el paladarhacia arriba. La respiraci6n bucal

creaunhl!lbiloposturaldelalenguainadacuadoqueproduceundesbalance

musculary una degluci6n atlpica oproyecci6n lingual. La respiraci6n bucal incide

tembi6nenlamusculaturalabialyeneltejid06seo.'9,20

Muchos de estos pacientes aun dasputls de que la obstrucci6n nasal ha side

aliviada,conlinlianrespirandoporia boca causandomal ociusiones.20

His16ricamente, laobstrucci6n respiratoria nasal yel Mbito de respiraci6n bucalha

side vinculado a una serie de anomallas faciales, esqueltlticas y dentarias,

denominadas facies adenoids8 0 Sfndrome de Cara Larga: 19.10.2'

EI tratemiento de la raspiraci6n bucal requiere un equipo multidisciplinario. Debemos

corregir su causa primaria {alergias, amlgdalas hipertr6ficas, obstrucci6n de vias

atlreassuperioresoMblto),reeducaci6nrespiratoriaantelapersistenciadela

respiraci6n bucal posterior a la correcci6n de la causa primaria, como ademas tratar

susrepercusioneslocalesygenerales. 22

La identificaci6noportuna de Mbitos bucales no fisiol6gicos en la poblaci6n infantil

es de gran ayuda para evitar 0 interceptar alglin tipo de malodusi6n que pueda

instaurarse en los pacientes que se encuentran en crecimiento y desarrollo. EI

odontopediatra debe tener muy en cuenta que los maxilares mantendrfln un

desarrolloarm6nico, mlentrasel paciente mantenga hflbitos bucalesconsiderados

fisiol6gicos, como 10 son la resplraci6n nasal, succi6n en el amamantamiento,

mastlcaci6nydegluci6ndealimentosysaliva.22

Elodontopedlatradebeacluarsobreaquellosfacloresambientalescapacesdelnfluir

negativamente sobre el desarrollo facial, combatir los Mbitos parafuncionales como

losquese han mencionado.23
,2A

Aunque mUchas de las alteraciones del desarrollo de lacara exigen untratamiento

quirlirgico, otras son susceptibles de una cierta "reconducci6n" por medios



orlop6dicos a edades tempranas. Si actuamos de manera temprana tendremos mas

poslbUidades de modificar el patr6n de crecimiento de los maxilares y el desarrollo

de los arros dentarios, aligualquesieliminamosel habitodeformante antes de los3

alios de edad los problemas puedencorregirse esponlilneamente, aprovechandoasi

que las suluras del complejo maxilofacial eslilntodavla pocoosificadas.25

La OOontologla peditltrica dispone de diversas alternatlvas en el tratamiento de

habitos parafuncionales que se dasifican en tres categorlas: tratamientos

psicol6gicos (persuasivos), utilizad6n de dispositivos ortod6ndcos que dificullan el

Mbitoytratamientosmiofundonales. 25

Los habitos parafundonales ocasionan un desequilibrio de la musculatura de la

zonaorotacial (Iengua, labios, maseteros, etc.) que repercuten en la posici6ndelos

dientes y en las estructuras 6seas adyacentes (paladar, maxilar inferior, etc.).Los

cualessontratadosconbuenpron6sticomedianteterapiamiofuncional.26

Se entlende por terapia miofunciona/(T.M) al conjunto de procedimienlos y teenicas

utilizadasenlacorrecci6ndeldesequilibriomuscularorofadal,creaci6nde un nuevo

comportamiento muscular normal, reducci6n de Mbitos nocivos y mejoramiento de

laesteticadelpaciente.2e

Lischer(lg12)introdujoelterminoterapiamiofuncional,cuyoprincipalobjetivoserla

la prevenci6n y tratamiento de la malodusi6n frontal a traves de la reeducaci6n. Sin

embargo, podrla decirseque fueStraub (1951, 1960, 1961,l962)quien de alguna

manera inici61a moderna tase de la T.M. descrlbiendo eliol6gicamente el problema

de la deglud6n y las fuerzas Intraarales, su relaci6n directa con la dentadura,

proponiendo un metoda de reeducad6n. Pero nofue hasta los anos 70, en que la

T.M. se consolid6 definitlvamenta, con unos objetivos y un metodo mas 0 menos

deflnltivos. Autores ca"mo Garliner (1974), Barret y Hanson (1974), han contribuido al

estableclmlento y slstematlzaci6n de 10 que hoy conocemos como terapia

mlofuncional. v

La terapla mlofuncional es importante porel creciente numero de patologlas que

abarcayporsuapllcaci6natodaunaseriedetrastomosorofaciales. 2e



Rogers (1928, 1936) advirti6 a los ortodoncistas sobre la relaci6n entre la

museulatura orofacial y la maloclusi6n. Sugiri6 Que la reeducaci6n del desequilibrio

deesosmUsculosenrelaci6nconladenladuraysusestrucluras6seas,podrlanser

de gran ayuda al aplicarse conjuntamente con la correcci6n mecanica de Ie

maloclusi6n. Resalt6 el papel etiol6gico de ese desequilibrio en la maloclusi6n.28

Elprincipalobjetivodelaterapiamiofuncionalesconseguirlaeliminaci6ndehtlbitos

deformantes y la rainstauraci6n del balance muscular orofacial, para ayudar al

crecimiento y desarrollo de la oclusi6n normal, no es incremenlarel lamalloo la

fuerza de los museulos, Que a menudo es el principal prop6sito de los ejercicios

museulares de olras partes del cuerpo. La principal raz6n de ser de la terapia

miofuncionaleslograrlaadecuadacoordinaci6ndelamusculaturaorofacial.26
.
28

La T.M. va dirigida a los pacientes Que presentan una malformaci6n denlaria: dase I,

II-I Y III, los cuales han side previamente diagnosticados y podrtln iniciar el

Iralamiento miofuncional antes 0 de manera conjunla con el tratamiento correctivo

delamaloclusi6nconaparatologla17
.28

EI paciente realiza una serie de ejercicios destinados especlficamente a sus

necesidades. Terapeula ypaciente trabajartln para corregirla posici6n de la lengua

duranteladegluci6n en posici6n de reposo,corregirel equilibriodela musculatura

bucofacialymaseteros,aumenlaroreduclrlafuerzadelorbiculardeloslabios,dejar

de usar algunos musculos faclales durante la degluci6n. usar correclamente la

degluci6n durante los actos de comer y beber, corregir la fonaci6n si elio es

necasario, eliminar htlbilos de succi6n deformantes y reinstaurar la respiraci6n

nasal.28•28

La terapia miofunclonal no intemere en la terapia de aparatos ortodoncicos, al

contrario, facilila 8U labor,sobrelodosiseempiezaantesdelainslauraci6n delos

mismos, ya Que prepara y reinslaura el balance muscular orofacial normal, de forma

Que cuando se ponen los aparatos ya no hay nada Que impida Que \rabajen

correctamenteyslninterferenciasdelalengua. 28
•
28

Loidealesempezarla reeducaci6n cuantoantes,ya Que los htlbitosnoestllnlan

inslaurados las estructuras 6seas se modifican con mayor facilidad y es lambilln

mlIsfllcilcorregirelbalancemuscularorofacial.29



51 el nino no eslA suficientemente motivado y con ganas de hacer los ejercicios, es

inutillievar adelante el tratamiento, pueslo que es el quien debe realizar los

ejercicios,aunqueayudado,corregidoyestimuladoporlospadresyelterapeuta. 28

Eltratamientodeterapiamiofuncionalnoesunsustitulodeltratamientocorrectivo';

tampoco represente la soluci6n 0 respuesta absoluta de lodos los problemas. Sin

embargo, no es s6l0 un metoda para corregiroeliminar, sino una terapeutica para

establecer unas fuerzas bucofaciales equilibradas. De esta forma, se reduce el

tiempo de tralamiento correctivo de las maloclusionescon aparatologia.30

los eperatos mAsutilizados para eliminar los habitos parafuncionales son los arco

de Hawley con rejilla lingual y tomillos expansores, pantallas vestibulares y

aparatologle funcional como Infant Trainer,17,22 este ultimo se utiliza con exito en

problemasderetrusi6nmandlbular.30

Ante un problema de retrusi6n mandibuler se debe actuar 10 mAs rapido posible,

paraayudareneldesarrollocraneofacialdelpacienteyparalograrlalfin,puede

hacerseusodel Infant Trainer de Myofunctional Research Co., aparato funcionalque

actUa permitiendo al paciente realizar ejercicios miofuncionales activos que

fomentan la mastlcaci6n correcta y el uso de sus musculos masticatorios. Pera mAs

importante aun es que el Infant Trainer obliga al nino a respirar por la nariz, y

tambienloentrenaadeglutirconla lenguaenuna posici6n adecuada, favoreciendo

el reslablecimiento de la funci6n corrects de la musculature y la eliminaci6n de

habitosparafuncionales. 3
'

EI Infant Trainer puede prevenir la necesidad de realizar un tratamiento de

ortodonciaquelnvolucreelusodebracketsylasexlraccionescuandoelpaciente

pedialricoseamayor. 3
'

AparatolQlfil correctivi de la deformiICl6n dental yesquelftlca como p1stasplanas,arcoextraoral mascara
faclal,tornlUosexpansores,brackets.



CasoCllnlco

• Nombre: C. D. S. G.
• Edad:2allos2meses.
• Glmero:masculino.
• Motivodelaconsulla:"mepreocupaquesumandibulanocrece".
• Enfermedadactual:ninguno.
• Antecedentespersonalespatol6gicos: ninguno.
• Antecedentespersonalesnopatol6gicos:

o Toma biber6n en las noches para dormir desde el nacimiento a la
techa,

o Hflbitodesucci6nlabial.
o Respiradorbucal.
o Laclancia materna solo los primeros 10dlasdenacido.
o Fracturas de los incisivos superiores portrauma, a la edad de 18/'2

all08.
• Antecedentes heredotamiliares: la mamfl presenla retrusi6n mandibular.
• Tipodeden~cl6n:temporal.

• Tipodediela:tl1anda.
• Conducla:Frankl 1 tolalmentenegalivo.



Folograflafrontal

Folograflalaleral

Folograflade sonrisa

Fotograflasextraorales

• Formadecara:dolicofacial:cejas
en el mismo plano; labio superior
mAs encho y promlnente
oornperadoconellnferior.

• Perfilconvexo;'abiosuperior
protJ\lido

• No coopero; gesto que musstra

:~:=~~~:c~ateral y canino



Fotografiaslntraorales

. it~O:d~~';':~:~~=::~~
mucosa hidralada; peladar profundo;
00. 52 Iigeramente paJaUnlzado;
presenciadeptacadentobacteriane

Fotograflaodusal superior

• Formadearco:ovalado;arooBaumel;
mucosa bucal color rosa coral.

:~~=;"e~~~~:r apinamiento IIgero

Folograflaodusallnferior

• Linea media denlal coincide; fraclura de
corona de 00. 51 en el anguio
dlstoinclsal; fractura de corona de 00
61 en el angulo mesioindsal: ove~et 5
mm.;overbitede5.1mm.

Fotografla-fronlal

-Anexo2



Folograflalaleralderecha

Folograflalaleralizquierda

.:: ..
~ ~1t

....
. ~. .~

Fotograflade resalle

• Presencia de placa dentobacleriana;
escaI6n recto; 00. 52 paJatinlzado.
canlnossindasgastefislol6gico

da placa
denlobaclerlana; escal6n reclo,
canln08sindesgastefislol6glco.



• CNertlite5.1mm

• CNe~et5mm

• Escal6nrecloderechoelZquierdo
• Formadearcosuper;or:lriangular
• Formadearcolnferior:ovalado

Eatudlo Radlograflco

Sa observa la
dentlci6n temporal
complata. y la
presencia de los

~:~~~~~s de la

permanente

Radiograflaortopantomografla



Radiografla lateral de cr;~neo

Trazadocefalom~tricodeRicketts

Antllisiseinlerprelaci6ncefa/omtllricadeRicketls:elanalisiscef alo~tricorevelo

que el paciente es patr6n braquifacial. dase II esquel~tica y presenta retrogntltia
mandibular:



'Fracturadecorona " Organodentalpresente

Diagn6stlco

Presencia de abundante placa
dentobacteriana

Conductafrankl1. Totalmenteneaativo
Fractura del esmalte del angulo
distoincisel.
Fractura del esmalte angulo
mesiolncisal.

Detecci6nde placa
dentobacteriana, t~cnicade

cellladororofilaxis

Retnusl6nmandibular
Claselles ueletica
Habitos arafucionales



IV. Evoluci6ndeltratamlento

8deFebrerodel2011
Detecci6ndeplaca,tecnicadecepilladoyprofilaxis

15deFebrerodel2011
Toma de modelos de estudio



28 de Junio 2011
Control de un mes

Se observa que el pacianta puada por 51 mismo colocar su mandlbula an una
posici6n mas adelantada en relaci6n al maxilar superior en movimientos de apertura
ycierresinelaparato. Seelimino habito de succi6n labial.

• Formadearcosuperior:ovalada
• Formadearcoinferior:ovalada
• Overjet:4mm.
• Overbite:4mm.
• Escal6nrectoderechoeizquierdo



8deNoviembre2011.
Control 6 mesesde tratamiento

Control de higiene, se observan cambios cHnicos: hay mayor control de movimientos
de lateralidad. apertura y cierre. protusi6n y retrusi6n mandibular, el perfil facial a
mejorado, el hflbilo de respirador bucal y uso de biber6n ya fueron eliminados.
Cambios en modelos de estudio: overjet: 3mm., overbite:3.7mm.



Restauraci6ncon resina del 6rganodental 61

31 Enero2012
Cita control 8 meses de tratamlento

Cadavezesmejorla cooperaci6ndel pacienle,seobservaaurnentodelalongilud
de arco superior e inferior. Disminuci6n del overjel: 2.2 mm., y overbile:3.3 mm



Reslauraci6n con resina en el 6rganodenlal 51

CitaconlrolenJaqueserealizoprofilaxis



17 Abril 2012
Citacontrol11mesesdetratamiento

eita control en 18 que se observo un overjet de: 1.9mm y un overbite de: 2.9 mm.



12 Junio 2012
Citacontrol1'112aiiosdetratamiento.

Cila control 13 meses de tralamiento. en la que se observo un overjet: de 1.5mm. y
un overbite de 2.6mm.



Radiograffadespuesdel1'I12ailosdetratamiento

AnfJlisis e interpretacion cefalomtJtrica de Ricketts: el an~lisis cefalometrico revelo
que el pacienteespalr6n mesofacial, clase II esqueletica y presenta normogn~lia

mandibular:



Despuesde1'I12ailOS detratamiento mlofuncional con Infant Trainer

·Anallsls cefalometlco: patr6n mesofacial,

daseesquel~t1call.Normogmitiamandlbular

rlO
.".......-.. ·'j:."7

"'.. . .
"', .' -

,: ~" '. j '.. •• till"" -"",...
~ II ',,",:'::,:
\~;,: j '" ,.. .... .



Debido a la conducta del paciente la coIocaci6n del aparato resulto diflcil, sin

embargo, gracias al adecuado manejo de conducta y motivaci6n al paciente y a la

madre selogrosu uso.

Despu6sde 1'"2arlosdetratamientocon InfantTrainer,se eliminaron loshabilos

parafuncionales y se observo mejor control de los movimientos mandibulares,

logrando una disminuci6n de overbite de 5.1mm. a 2.6 mm., obteniendo una

reducci6n de 2.5mm. y una disminuci6n de overjet de 5mm. a 1.5 mm. midi6

3.5mm. menos que al iniciar la terapia. AI inicio del tratamiento eI arco superior

presentaba forma triangular y al mes del mismo cambi6 a ovalada. En las citas de

control se observo un aumentoconstantede lalongltuddelosarcos,favoreciendo

laposici6ncorrectadelOD.52ydisminuyendoelapirlamientoantero-inferior.

Cefalom6lricamente se observaron cambios de patr6n braquifacial a mesofacial, la

retrusi6n mandibular evoluciono a normognatia mandibular, sin embargo, la cJase II

esquel6ticapersistedebidoaqueesunrasgogen6tico.

Es notable la mejorla del perfil facial, dela sonrisa yexpresi6nqueahorapresenta;

ademas el comportamiento del paciente cambio de Frankl 1 a Frankl 4, totalmente

positivo.

EI pacienleseguirfl usandoelinfantTrainerpor6mesesmasparaevitaria recidiva

dehabitosparafuncionales,siguiendoencontrolcada3meses.
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Cara larga, ojeras, depresi6n malar, terdo inferior aumentado, resequedad e

incompetencia labial, paladar ojival ya sea en forma de V 6 U, mordida abierta

anterior, mordida cruzada posterior, cotapso del maxHar superior, elevaci6n de la

base de la nariz(que presentarll su punta elevada, permitiendo unaobservaci6n

frontal de las narinas, que senln eslrechas), maxilar superior protruldo,

vestibularizaci6ndelosincisivossuperiores,incisivosinferioreslingualizadosy

apinados,Ienguaenposici6naUpica,ubicAndoseeneipisodeiacavidadbucalo

entre los dientes, deficit de neumatizaci6n de los senos, modificaci6n de la posici6n

• TiposdearcodeBaume

ArcoBaumetipoI: arcoabierto,eanpresencia de espaciosprimates einterdentales.

Area Baume tipc II: area cerrado, sin espacios primates ni intementales.
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