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NORMAS PARA
LA ADMISION DE TRABAJO

NORMAS PARA LA ADMISIÓN Y PUBLICACIÓN DE TRABAJOS EN LA REVISTA

1.- Los artículos o cualquier otro material científico de interés para la REVISTA
VENEZOLANA DE ORTODONCIA, deberán enviarla o entregarla personalmente
al Editor, en la siguiente dirección: Sociedad Venezolana de Ortodoncia, Av.
Rómulo Gallegos con 1ra. Avenida de Santa Eduvigis, Edif. Pascal, torre B,
piso 9, Ofic.. 94-B. Caracas-Venezuela. Tele-fax: 0212-284.91.78 / 324.28.80

2.- Los trabajos deben enviarse impresos cuyas páginas deberán tener numeración
arábiga, en tamaño carta, con un tipo de letra preferiblemente “Times New
Roman 11”, destacándose solamente el título del trabajo en un tamaño mayor.
Tanto el contenido como los gráficos, dibujos o fotografías deberán estar
respaldados en un disquette o en un CD en cuya etiqueta debe especificarse
el procesador de palabras utilizado, nombre del autor, título del artículo y
nombre del archivo que utilizó para grabarlo.

3.- Recibido el trabajo, este será arbitrado por el cuerpo editor o por aquel
especialista en el tema y los no aceptados para su publicación serán devueltos
a sus autores.

4.- El autor es responsable del contenido de cada trabajo. El cuerpo editor puede
introducir modificaciones que estime convenientes en la forma para la buena
presentación del trabajo.

5.- Requisito indispensable para los artículos que pretenden ser publicados en la
REVISTA VENEZOLANA DE ORTODONCIA, es el carácter inédito y así deberán
aparecer hasta su publicación en la revista, acogiéndose el autor a estas
normas, cuya violación acarreará las sanciones pertinentes según acuerdos
internacionales.

6.- Los autores recibirán cada uno un máximo de 5 ejemplares de su artículo
publicado.

7.- Toda comunicación científica para ser aceptada al arbitraje debe reunir los
siguientes requisitos:

7.1 Título: con el menor número de palabras describa adecuadamente el
contenido de la investigación científica. Comúnmente los títulos no deben
tener abreviaturas, formulas químicas, nombres patentados o jergas.
7.2 Autor: debe incluirse simplemente el nombre del o los autores,
entendiéndose que el autor principal del trabajo ocupará el primer puesto.
El orden de aparición de los autores debe ser resultado de una decisión
conjunta de los coautores. Cada autor debe haber participado lo suficiente
en el trabajo como para asumir responsabilidad pública de su contenido.
7.3 Resumen: debe extenderse entre 150 y 250 palabras. En él se indicarán
los propósitos del estudio o investigación, los procedimientos básicos, los
resultados más resaltantes y conclusiones más importantes.
7.4 Introducción: está destinada a expresar con toda claridad el propósito de
la comunicación; además; resume el fundamento lógico del estudio. Mencione
las referencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revisión extensa del
tema investigado. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que esta dando
a conocer.
7.5 Materiales y métodos: describa claramente el diseño experimental o de
selección de los sujetos observados o que participaron en el estudio. Identifique
los métodos, aparatos (nombre del fabricante entre paréntesis o al pié de la
página) y los procedimientos con detalles suficientes para que otros
investigadores puedan reproducir los resultados.
7.6 Resultados: deberá redactarse en pretérito. En el texto, los cuadros, tablas,
gráficos y las ilustraciones deben presentarse en secuencia lógica. Destaque
o resuma tan solo las observaciones importantes. No haga juicios ni coloque
referencias bibliográficas.
7.7 Discusión: debe hacer hincapié en los aspectos nuevos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. Explique el significado
de los resultados y sus limitaciones incluidas sus consecuencias para
investigaciones futuras. Relacione las observaciones de su estudio con estudios
pertinentes. Establezca nexos entre las conclusiones y el objetivo del estudio.
Puede incluir recomendaciones.

7.8 Referencias: las revistas varían mucho en la forma de tratar las referencias.
La REVISTA VENEZOLANA DE ORTODONCIA decidió utilizar el sistema aprobado
en las normas internacionales de Vancouver y recomendadas por la Asociación
Mundial de Editores de Publicaciones Biomédicas y la Asociación de Editores
de Revistas Biomédicas Venezolanas (ASEREME) de numeración seriada en
orden de aparición. Numeradas, sin importar el orden alfabético.

PREMIO DE LA SOCIEDAD
VENEZOLANA DE ORTODONCIA

La Sociedad Venezolana de Ortodoncia en la Asamblea del día 13 de febrero
de 1985, aprobó la creación de un Premio Anual al mejor trabajo científico
sobre Ortodoncia en Venezuela.
Este premio llevará el nombre de "Guillermo Mazzei", en reconocimiento al
distinguido ortodoncista venezolano, precursor e impulsor de la ortodoncia
en Venezuela con gran abnegación pedagógica, cuyo ejemplo vigoroso se
ha perpetuado en la mente de sus discípulos y colegas, y por ser el Fundador
y ler. Presidente de la Sociedad Venezolana de Ortodoncia y trabajador
incansable en el seno de la misma.

BASES:

1. Los trabajos deben ser originales y exclusivamente acerca de los temas
relacionados sobre ortodoncia.

2. Podrán concursar los miembros de la S.V.O., los odontólogos venezolanos y
otros profesionales.

3. Los trabajos deben ser envíados en sobre cerrado a: Av. Rómulo Gallegos con
1ra. Avenida de Santa Eduvigis, Edif. Pascal, torre B, piso 9, Ofic.. 94-B.
Caracas-Venezuela. Tele-fax: 0212-284.91.78 / 324.28.80, en cantidad de
cuatro (4) ejemplares, desde el 1° de enero al 31 de diciembre del año anterior
al otorgamiento del premio.

4. En los mismos no deberá aparecer el nombre del autor, sino sólo el título.
5. En un sobre aparte, identificado con el título del trabajo, se enviará el nombre

y dirección del autor.
Los trabajos versarán sobre:
a) Investigación bibliográfica o documental.
b) Investigación descriptiva.
c) Investigación epidemiológica.
d) Investigación experimental.

6. Estos sobres serán abiertos par la Junta Directiva Nacional de la S.V.O., al
conocerse el veredicto del jurado en una asamblea convocada al efecto.

7. Los trabajos que no cumplan con los requisitos antes señalados quedarán
fuera de concurso.

8. El premio consistirá en la entrega de un diploma y Un Millón de Bolívares
(Bs.1.000.000,00) al mejor trabajo.

9. Será entregado en el mes de abril del año siguiente al otorgamiento del
premio.

10. El jurado calificador estará integrado por tres (3) miembros.
1. Representante designado por la Cátedra de Ortodoncia de la Facultad de
Odontología de la UCV.
2. Representante miembro de la SVO designado en Asamblea, que no
pertenezca a la Junta Directiva Nacional vigente.
3. Representante de la Junta Directiva de la Sociedad Venezolana de Ortodoncia.

11. El veredicto del jurado será inapelable y su decisión será dada a conocer a la
Junta Directiva Nacional de la SVO durante el ler. trimestre del año siguiente
al otorgamiento del premio, para saber el ganador del mismo cuando se
efectúe la apertura de los sobres.

12. El trabajo ganador será publicado en la Revista Venezolana de Ortodoncia,
de mutuo acuerdo entre el autor y el editor de la revista.

14. Se considerará desierto el premio en caso de que el jurado calificador así lo
decida al considerar no aptos para obtener el premio los trabajos presentados.
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Con la edición de este número de la Revista Venezolana de Ortodoncia, culmina mi labor
como director de la misma. Creo haber cumplido con la responsabilidad asignada, dejándome
sentimientos de satisfacción y de nostalgia. Igualmente agradezco a los miembros del
Cuerpo Editor que me acompañaron y supieron dar las orientaciones y recomendaciones
adecuadas en el momento oportuno.

Es oportuno señalar la inquietud que hemos mantenido en torno a la incorporación de
las revistas, de al menos los últimos 5 años, en la página web de nuestra sociedad, con
el fin de que los artículos originales, revisiones de la literatura, viñetas profesionales y las
reseñas de las distintas actividades desarrolladas por la Sociedad Venezolana de Ortodoncia,
puedan ser accesible a cualquier miembro, colega o institución que requiera información
al respecto. Sin embargo; esto aún no se ha materializado, pero confío en que esta inquietud
será compartida y concretada por las direcciones futuras.

Como lo señalé en mi primer editorial, reitero mi llamado a los colegas para que participen
activamente en el desarrollo de esta revista, que ha pesar de las dificultades ha logrado
mantenerse y estar al día con los avances científicos y tecnológicos de nuestra especialidad.

Considero oportuno exhortar a las distintas empresas patrocinantes a continuar con los
aportes realizados a nuestra revista durante estos años, ya que representan el principal
soporte económico de la misma. En tal sentido, invitamos a aquellas que han estado al
margen, a incorporarse en beneficio del órgano divulgativo de nuestra Sociedad Venezolana
de Ortodoncia, pionera entre las revistas científicas de las especialidades odontológicas
venezolanas.

Reciban un cordial saludo.

Dr. Omar Betancourt Arévalo
Director
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Entre estos hábitos nocivos tenemos la succión digital, la
persistencia del chupete o biberón, la deglución atípica y la
respiración bucal.5

La dentición se adapta perfectamente para resistir fuerzas de
corta duración.  En condiciones de normalidad la matriz funcional,
conformada por las presiones ejercidas por la lengua en situación
de reposo y las presiones de los labios y carrillos, se encuentra
en equilibrio.2  Si  uno de estos hábitos bucales nocivos se
mantiene durante una frecuencia, intensidad y tiempo
determinado, este equilibrio mencionado se rompe y se producen
cambios dentofaciales.  La fuerza utilizada, por ejemplo, por el
movimiento dentario ortodóntico es relativamente suave, pero
debe ser sostenida para inducir a la remodelación ósea y a los
cambios en el patrón de erupción dentario.1

Influencia de la succión digital en la etiología de las
maloclusiones.

Daniela B. Toro R.*, Gisela Contasti B. **

INTRODUCCIÓN.

Para establecer el diagnóstico de una maloclusión es fundamental
conocer su etiología. La mayoría de las maloclusiones no son
sólo producto de la herencia,1, 2 también de factores funcionales
como los hábitos -se entiende como hábito aquellos patrones
aprendidos de contracción muscular, de naturaleza muy compleja,
que pueden ser conductas adquiridas de forma consciente o
inconsciente y automática-considerados nocivos debido a que
pueden alterar la integridad del sistema estomatognático, dientes,
estructura de soporte, lengua y otros. Son considerados factores
etiológicos importantes en el desarrollo de las maloclusiones.3,4

* Odontólogo. USM.
** Especialista en Ortodoncia. Profesora Colaboradora del Postgrado de Ortodoncia

UCV.

RESUMEN

La succión digital es considerada normal en las primeras etapas de la vida debido a que promueve el desarrollo de varias estructuras
craneofaciales.  Sin embargo, la persistencia de este hábito bucal después de los cuatro años de edad influye en gran medida
en el desarrollo de maloclusiones.

Este trabajo se propuso corroborar loobservado en otros estudios, en relación a la aprarición de alteraciones dentómaxilofaciales
en individuos que tienen el hábito de succión digital. Para esto se estudiaron 30 pacientes, pertenecientes a una institución
escolar del área metropolitana de Caracas, con edades comprendidas entre 5 y 13 años, de ambos sexos y que presentaban
dicho hábito. A través de una encuesta, un análisis cefalométrico y un análisis de modelos de estudio, se determinaron las
alteraciones dentomaxilofaciales más frecuentes y se evaluó la relación entre el grado de severidad de las maloclusiones con la
frecuencia, intensidad y tiempo en que se realizaba la succión.

El análisis de los resultados reveló que la mayoría de estos pacientes presentaron protrusión de los incisivos superiores, mordida
abierta anterior, infraerupción de los incisivos inferiores, overjet aumentado, mordida cruzada posterior y paladar angosto y
profundo, entre otros;  evidenciándose una relación directamente proporcional entre la severidad de estas alteraciones y la
frecuencia, intensidad y tiempo del hábito.  Estos resultados se asemejan con los descritos previamente por la literatura.

Es fundamental que la succión digital sea tratada a tiempo por un equipo multidisciplinario ya que la eliminación de este hábito
bucal ayuda a promover un ambiente neuromuscular normal, que contribuye a la función y crecimiento adecuado de las
estructuras craneofaciales.
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REVISIÓN DE LA LITERATURA

La succión digital promueve el desarrollo del tercio medio e
inferior de la cara, el oído interno, los maxilares y la garganta.4
 Por este motivo, Podadera (2003) y  Vellini (2002) establecen
que existe una razón biológica primordial que la hace necesaria
en los primeros años de vida.6, 7

Sin embargo, la prolongación del hábito de succión digital
después de los 4 años de edad influye negativamente en el
desarrollo dentofacial.  Según la Sociedad Dental de Chicago
(Moses, Allen) a los 4 años, el 60% del crecimiento facial está
completo, a los 7 años el 70% y a los 12 el 90%.3  Por otra parte,
 a partir de esta edad también aumenta el rechazo social ante
el hábito, pudiéndose alterar el desarrollo emocional del niño.8

Se considera normal la succión digital hasta los dos años y
medio,7, 10, 13 según Agurto (1999) si este hábito termina antes
de los 3 años de edad los efectos se limitan a cambios en la
posición de los incisivos, sin producir cambios en la remodelación
alveolar.13  Sin embargo, Kelly (1973) 2 y otros autores, consideran
que en gran cantidad de pacientes este hábito persiste más allá
de la erupción de los dientes permanentes, pudiendo producir
maloclusiones o deformaciones dentomaxilofaciales
importantes.3,5, 7, 9

La etiopatogenia del hábito de succión digital no está clara.
Romero-Maroto refiere que los principales factores parecen ser
los trastornos afectivos emocionales y una insuficiente lactancia
maternoinfantil, pudiendo estar ambos asociados.8

Sin embargo, el hábito se succión digital puede estar presente
desde la gestación. En un artículo de revisión publicado por
López y colaboradores (1999), se expone que diversos autores
plantean que a las 16 semanas el feto esboza de manera
espontánea el movimiento de mamar, inclusive a las 27 semanas
algunos se chupan el dedo en el útero, por ende, la boca del
recién nacido está adaptada para la función primordial del
amamantamiento (ver fig. 1).14

La succión digital es el más frecuente de los hábitos orales
patológicos que pueden presentar los niños,  su prevalencia
citada por diferentes autores oscila entre el 1,7% y el 47% de
estos hábitos orales. 8  Estas diferencias se pueden explicar según
Romero-Maroto (2002) por la edad a la que es realizado el
estudio, debido a que en las primeras semanas de vida este
hábito es muy frecuente al responder a un reflejo innato, pero
mientras el niño va creciendo la frecuencia disminuye.8

Figura 1. Succión digital en el útero.14

ALTERACIONES DENTOMAXILARES RELACIONADAS CON LA
SUCCIÓN DIGITAL.

El hábito de succión digital ejerce presiones e interfiere en el
funcionamiento de las musculatura perioral y lingual, modificando
la dirección de crecimiento de las estructuras dentomaxilofaciales.6

La succión digital puede provocar a nivel general: protrusión de
los incisivos superiores, mordida abierta anterior, lingualización
de los incisivos inferiores, overjet y overbite aumentados, mordida
cruzada posterior, estrechamiento y profundización del paladar
y puede perjudicar la estabilidad del hueso alveolar al impedir
el contacto funcional de los planos inclinados de los
dientes.3,7,8,10,11, 12,13

Según Quirós (2003) y Enciso (2003), la alteración en la forma
del paladar del niño puede ocasionar una malposición de la
lengua, problemas de masticación, deglución atípica y problemas
fonéticos.10,15  A nivel local puede producir pérdida prematura
de dientes, retraso en la erupción de incisivos superiores e
inferiores y anquilosis.

FACTORES DETERMINANTES PARA EL DESARROLLO DE
MALOCLUSIONES POR HÁBITO DE SUCCIÓN DIGITAL.

Las desviaciones en el crecimiento normal de las estructuras
dentofaciales, se manifestarán o no dependiendo de la presencia
de tres factores principales:

1. La frecuencia: número de veces que se realiza el hábito durante
el día. Puede ser Intermitente o Continuo. 7,10,15

2. El tiempo de duración: consiste en la cantidad de tiempo que
se dedica a succionar, es un factor fundamental para la
manifestación de las alteraciones observadas, 1, 7, 10 tal y como
demuestran estudios de biomecánica. 8  Es necesaria una
duración de 4 a 6 horas al día para que se produzcan
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el dispositivo "Bluegrass".  En ambos los anclajes son
cementados en los segundos molares temporales o primeros
molares permanentes.  Antes de su implantación se debe
explicar al niño que no se trata de un dispositivo punitivo,
sino que le sirve solamente de recordatorio de no succionarse
el dedo. 17  La rejilla palatina actúa de barrera mecánica contra
la succión, de un modo pasivo. 8  La ventaja del dispositivo
Bluegrass es que no es visible, y es un estimulante
neuromuscular para la lengua con lo que puede ayudar al
pacientes a mejorar su habla.  Sin embargo, su desventaja e
que de crea problemas para hablar y deglutir por las 2 o 3
primeras semanas después de su implantación hasta que el
niño se acostumbra.  Una vez discontinuado el hábito se
recomienda mantener la aparatología durante 3 a 6 meses
con el fin de reducir las probabilidades de una regresión. 17

• Aparatología Removible: La colocación de una placa de Hawley
impedirá el contacto del dedo con el paladar, perdiendo así
el placer de de succión, y de manera gradual el niño va
abandonando el hábito.  Puede incluirse en esta placa una
rejilla que servirá sólo de recordatorio, pero el niño deberá
conocer la función del aparato y utilizarlo.7

• Terapia miofuncional.   Mediante procedimientos y técnicas
para reeducar el patrón muscular inadecuado que presentan
estos pacientes (incompetencia labial, deglución infantil,
alteración del funcionamiento de la musculatura perioral).8

MATERIALES Y METODOS

Materiales.

El grupo de estudio seleccionado para la realización de la
investigación pertenece al Colegio Corazón de María, ubicado
en Petare, Caracas. Fueron evaluados 174 alumnos y se
seleccionaron 30 niños que presentaban el hábito de succión
digital, cuyas edades están comprendidas entre 5 y 13 años, con
una media de 9,5 años (14 varones y 16 hembras).

Métodos.

Encuesta

Se elaboró una encuesta como instrumento para obtener y
recolectar datos necesarios de una forma ordenada y rápida en
la investigación.  Dicha encuesta fue entregada a los representantes
de los 174 alumnos de la institución, con el fin de determinar
cuántos alumnos presentaban el hábito de succión digital, e
incluía los siguientes puntos:

1. Datos personales (Nombres, apellidos, edad, sexo).
2. Presencia del hábito de succión digital en el pasado o en la

actualidad (especificando la edad en que se inició el hábito,
edad en que lo terminó -si se aplica-, dedo succionado,
tiempo, frecuencia e intensidad del hábito).

Los datos anteriores fueron seleccionados, basados en los estudios
sobre succión digital, ya que según la mayoría de los autores,

alteraciones dentoalveolares mínimas. 16

3. La intensidad: fuerza que se aplica a los dientes y hueso
alveolar durante la succión.  Puede ser Poco intensa cuando
la inserción del dedo es pasiva sin mayor actividad muscular,
primordialmente en los buccinadores 15 e Intensa si se ejerce
una presión vigorosa contra la dentición  7, 10, y la contracción
de los músculos de la periferia labial y buccinadores es
evidente.15

Existen también otros factores que influyen para que se produzca
o no una maloclusión por succión digital:

• Cronología: edad en la que se comienza y mantiene el hábito.8
• Número de dedos implicados y su forma de colocación: lo

más frecuente es la utilización del pulgar (ver fig. 2), aunque
a veces son varios los dedos succionados.  Asimismo, es
importante la forma de introducirlo en la boca; si se apoya
sobre los incisivos inferiores, si lo hace la superficie dorsal del
dedo o la superficie palmar o si alcanza o no la bóveda
palatina. 1, 3, 7, 8, 10

Figura 2. Posición del pulgar al succionar.

El tratamiento del hábito de succión digital implica un trabajo
interdisciplinario.  Deben participar activamente los padres y el
niño.

Las posibi l idades terapéut icas actualmente son:
• Tratamientos conductuales para modificar la conducta.8  Entre

éstos tenemos: el reforzamiento diferencial, técnicas aversivas
(sustancias líquidas de sabor desagradable impregnadas en
los dedos del niño), técnicas de prevención de respuesta
(brazaletes que impiden doblar el codo, apósitos en los dedos,
cosido de las mangas, uso de guantes), entre otros. 8

• Dispositivos ortodóncicos fijos o extraíbles con diferentes
diseños. 8

• Aparatología fija: Los más utilizados son la rejilla palatina  y

DANIELA B. TORO R., GISELA CONTASTI B.
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1. Tipo de dentición: temporal, mixta, permanente
2. Overjet
3. Overbite
4. Número de diastemas presentes
5. Clasificación de Angle
6. Grado de Mordida Abierta
7. Profundidad del paladar: distancia desde el rafe medio palatino

a la línea formada desde la fosa central del primer molar
superior izquierdo y derecho

la frecuencia, el tiempo y la intensidad determinada de la succión
digital son factores que tienen una relación directa con los
problemas dentales y esqueléticos que este hábito produce.

Modelos de Estudio

Se tomaron impresiones a la muestra y se analizaron en los
modelos de estudio las siguientes características:

INFLUENCIA DE LA SUCCIÓN DIGITAL EN LA ETIOLOGÍA DE LAS MALOCLUSIONES.

Foto 1. Dentición Temporal, con
overbite muy aumentado, mordida

abierta Clase I y diastemas anteriores.

Foto 2. Overjet aumentado, Clase
I de Angle tipo 2.

Foto 3. Paladar profundo y estrecho.

Dentición Mixta

Foto 4.  Dentición Mixta, con overbite
muy aumentado, mordida abierta Clase

I, diastemas anterosuperiores.

Foto 5. Overbite y overjet muy
aumentados, Clase I tipo 2, mordida

cruzada del 2.6 y 3.6.

Foto 6. Paladar muy estrecho y profundo

Dentición Permanente

Foto 7. Dentición Permanente, overbite aumentado, mordida
abierta Clase I1, apiñamiento leve anteroinferior.

Foto 8. Overjet aumentado, protrusión de incisivos centrales
superiores, Clase I tipo 2.

Foto 9. Paladar muy profundo y estrecho
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De los 10 pacientes que dejaron de succionar refirieron que el
50% lo hizo de los 0 a 3 años, el 16.66% de los 4 a 7 años,
el 8.33% de los 8 a 11 años y el 8.33% de los 12 a 13 años.
En cuanto al dedo succionado refirieron el 41.66% el pulgar, el
8.33% el índice, el 8.33% el anular, medio e índice a la vez y el
25% no lo recuerda.

Con respecto a los 30 alumnos que succionan actualmente y
fueron seleccionados para el estudio se obtuvo que el 86.67%
de los pacientes succionan el dedo pulgar, 6.67% el índice y
medio a la vez, el 3.33% sólo el índice y el 3.33% el meñique.

Se evaluaron los tres factores determinantes -Frecuencia, Tiempo
e Intensidad- para producir alteraciones dentomaxilofaciales.
En cuanto a la  Frecuencia o número de veces que se realiza el
hábito durante el día, se obtuvo que el 76,67% de los pacientes
practican este hábito con una frecuencia continua al referir que
succionan tanto en el día como en la noche, y el 23,33% con
una frecuencia intermitente al referir que succionan sólo durante
el día o sólo durante la noche  (10%  sólo durante el día y el
13,33% sólo durante la noche).

•  De esos 23 pacientes (76,67%) que succionan tanto en el día
como en la noche, se evaluaron las diferentes situaciones en
las que se repetía el hábito, sin que por ello resulte en una
sumatoria de los 23 pacientes; lo que se obtuvo son resultados
individuales de cada alternativa ya que algunos de ellos
repetían el hábito en diferentes momentos.  Durante el día,
18 de ellos refirieron realizar el hábito cuando estaban
distraídos; 6 cuando estaban estudiando; 16 cuando estaban
solos (sin compañía); todos los 23 cuando veían la televisión;

8. Ancho del paladar: longitud entre las fosas centrales de los
primeros molares superiores.

Análisis Cefalométrico

Se tomaron radiografías cefálicas un mismo instituto para lograr
la estandarización de los resultados.  Se utilizó el Análisis de la
Universidad Central de Venezuela, considerándose los siguientes
ángulos con una variación +/-2°:

1. SNA
2. SNB
3. ANB
4. 1/1
5. 1NS
6. 1 PlMn
7. NS/PlMn
8. FH/ PlMn
9. Angulo Nasolabial

Se utilizó el programa Microsoft Excel para obtener y aplicar las
fórmulas. Cada una de las medidas fue calculada, obteniendo
el promedio, la mediana y la desviación estándar.

RESULTADOS

En relación a las Encuestas, se obtuvo que de los 174 alumnos
de la institución escolar, el 24.13% presentaban al momento el
hábito de succión digital, el 5.74% ya han abandonado el hábito
y el 70.11% nunca han succionado dedo. En la Tabla 1 se puede
observar por edad cuántos pacientes succionan al momento,
han dejado de succionar o nunca lo han succionado.

DANIELA B. TORO R., GISELA CONTASTI B.

Figura 3.  Gráfico Total de Encuestas.



REV. VEN. ORT. - VOL 23 - Nº 1 - 2006 11

 sólo 7 cuando estaban en el colegio y 13 cuando estaban
cansados. En cuanto a la noche 10 pacientes refirieron
succionar el dedo sólo para quedarse dormidos (y no realizaban
el hábito en el resto de la noche) y 13 succionan durante
toda la noche.

• De los 3 pacientes (10%) que succionan sólo de día, los 3
refirieron succionar cuando están distraídos, solos y viendo
la televisión, 2 refirieron cuando están estudiando y en el
colegio, y sólo 1 cuando está cansado.

• De los 4 pacientes (13,33%) que succionan sólo en la noche,
los 4 refirieron succionar el dedo sólo para quedarse dormidos.

Con respecto al segundo factor, el Tiempo o cantidad de horas
al día que se realiza el hábito, se obtuvo que el 43.33% de los
pacientes succionan de 1 a 4 horas, el 13.33% de 5 a 8 horas,
el 13.33% de 9 a 12 horas, el 13.33% de 13 a 16 horas, el
13.33% de 17 a 20 horas y el 6.67% de 21 a 24 horas.

En cuanto al tercer factor, la Intensidad o fuerza que se aplica
a los dientes y hueso alveolar durante la succión, se obtuvo que
el 43.33% de los pacientes sólo colocan el dedo en la boca, el
10% succionan con poca intensidad, el 3.33% con intensidad
media, el 6.67% duro y el 36.67% muy duro; siendo estos
resultados producto de lo referido por el representante al observar
como se contraían o no los músculos orofaciales de sus hijos al
succionar.

En el Estudio Cefalométrico se pudo observar que al analizar el
ángulo SNA (80-84°) la media obtenida fue de 85°, con una
desviación estándar de 4.10°, presentando el 53.33% un exceso
maxilar anteroposterior.  En cuanto a SNB (78-82°) la media se
ubicó en  78.5° con una desviación estándar de 3.63°,
encontrándose el 53.33° dentro de los valores normales
concebidos. El ANB (0-4°) tuvo una media de 6° con una desviación
estándar de 2.66°, indicando una diferencia entre las bases óseas
mayor de lo normal.  El ángulo interincisivo (133-137°) presentó
una media de 124° con una desviación estándar de 8.4°, por lo
que el 83.33% presentó una protrusión dentaria.  Al analizar
1NS (101-105°) la media fue de 105° con una desviación estándar
de 8.07° presentando el 50% una protrusión del incisivo central
superior con respecto a la base craneal media.  En cuanto al
1MnPl (88-92°) la media fue de 90.5° y su desviación estándar
de 7.9° presentando el 50% una protrusión dentaria del incisivo
inferior. (Ver Figura 4)

Para estudiar las proporciones faciales de analizó NS/PlMn (30-
34°) ubicándose la media en 38.5° con una desviación estándar
de 4.71° presentando el 80° un exceso vertical del maxilar, que
se corresponde con la media de FH/PlMn (22-26°) que fue de
30.5°, donde el 63.33° indica un exceso vertical del tercio inferior
de la cara.

En cuanto al análisis de tejidos blandos se tomó en cuenta
solamente el ángulo nasolabial (90-100°) presentando una media
de 85° con una desviación estándar de 11.34° por lo que el
53.33% presentó un ángulo disminuido indicando una protrusión
labial.

Figura 4. Se observan algunos de los ángulos analizados,
con un aumento de SNA, ANB, 1Mn.Pl, 1NS;

y una disminución de 1/1.

Con respecto al Análisis de Modelos de Estudio los resultados
indican que de los 30 casos estudiados 3 presentan dentición
temporal (10%), 17 dentición mixta (56.67%) y 10 dentición
permanente (33.33%).

Al medir el Overjet, se obtuvo en el 30% un overjet de 1 a 3mm,
en el 50% de 4 a 6mm, en el 10% de 7 a 9mm, y el 10% los
incisivos estaban en erupción.  En el Overbite, el 43.33% presentó
un overbite de 3 a 1mm, el 23.33% de 0 a + 2mm, el 20% de
+3 - + 5mm, el 3.33% de +6 a + 8mm, y el 10% en erupción
de los incisivos centrales.

Al analizar los Diastemas presentes en el maxilar superior, se
obtuvo que el 70% de los pacientes presentaron diastemas.
En la Clasificación de Angle el 76.66% de los pacientes presentaron
una Clase I tipo 2 y el 23.33% una Clase II división 1.

En cuanto a la presencia de Mordida Cruzada Posterior, el 76.67%
no presentó ninguna, el 13.33% la presentaron tipo unilateral
y el 10% bilateral.  Con respecto a la Mordida Abierta Anterior
el 53.33% presentaron mordida abierta anterior grado 1 (de
canino a canino).

Al estudiar la Infraerupción de los incisivos centrales inferiores,
el 76.67% no presentó dicha característica, mientras que el
23.33% sí la presenta.

Con respecto al Ancho del paladar se obtuvo una media de
46mm con una desviación estándar de 3,37mm; el 13.33%
presentó una anchura de 38-40mm, el 6.67% de 41-13mm, el
50% de 44-46mm, el 26.67% de 47-49mm y el 3.33% de 50-
52mm.  En cuanto a la profundidad del paladar, la media se
ubicó en 17mm con una desviación estándar de 2,6mm;

INFLUENCIA DE LA SUCCIÓN DIGITAL EN LA ETIOLOGÍA DE LAS MALOCLUSIONES.
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transversal del maxilar superior; produciendo un estrechamiento
del paladar, una mayor profundidad del mismo, así como
mordidas cruzadas (unilateral o bilateral).

Con respecto a la profundidad del paladar, la media se ubicó en
17mm con una desviación estándar de 2,60mm, encontrándose
estos valores muy elevados con respecto a los valores normales
publicados por Santibáñez Ríos (1975) de 14-14.5mm, y por
Santos Povis (2002) de 13.6 mm. De manera que la mayor parte
de la muestra presentó un paladar profundo.

En cuanto a los resultados obtenidos en el ancho del paladar,
la media que se obtuvo fue de 46mm con una desviación estándar
de 3,37mm, de manera que estos valores no se corresponden
exactamente con los valores normales de Mayoral, ni con los
publicados por Pérez-García y colaboradores en 1988.  Estos
últimos midieron en 49 modelos de estudio con oclusión
morfológicamente normal la longitud entre las fosas centrales
de los primeros molares superiores y obtuvieron una media de
47.43mm, con una desviación estándar de 3.32, un valor mínimo
de 40mm y máximo de 55.3mm, por lo que los valores obtenidos
en nuestro estudio con una media de 46mm, una desviación
estándar de 3.37, un valor mínimo de 38mm y máximo de 52mm
demuestran un reducción en el desarrollo transversal del maxilar
producida por el hábito de succión digital.  La presencia de un
paladar profundo y angosto se debe a la ausencia de la presión
lateral de la lengua contra el paladar, como lo explica Norland
en 1918.

Los pacientes de este estudio sólo presentaron mordida abierta
grado I (53,33%), pocos presentaron mordidas cruzadas
posteriores y las alteraciones obtenidas con el análisis cefalométrico
no son tan severas debido a que  la mayor parte de los pacientes
refieren que sólo se colocan el dedo en la boca o succionan con
poca intensidad, sin realizarlo con la frecuencia y tiempo necesario.

Al analizar los resultados obtenidos en el Análisis Cefalométrico
y en el Análisis de los Modelos de Estudio podemos concluir que
la mayor parte de los casos estudiados presentaron alteraciones
dentomaxilofaciales con maloclusiones dentales, que afectan
otros factores importantes en el ámbito psicosocial del paciente,
por lo que deben ser eliminados tan pronto sean detectados.

CONCLUSIONES

La succión digital puede producir alteraciones dentomaxilofaciales
como lo son la protrusión de los incisivos superiores, mordida
abierta, overbite y overjet aumentados, mordidas cruzadas
posteriores, estrechamiento y
profundización del paladar e inestabilidad del hueso alveolar al
no permitir que los planos inclinados de los dientes tengan un
contacto funcional, como se evidenció en la muestra estudiada.

Sin embargo, la alteración de las estructuras dentofaciales se
manifestarán o no dependiendo de tres factores fundamentales:
la frecuencia, el tiempo de duración y la intensidad de este
hábito.  Existen otros factores que también influyen en menor
medida como lo son el número de dedos implicados, su forma

el 23.33% presentó una profundidad de 12-14mm, el 36.67%
de 15-17mm, el 36.67% de 18-20mm y el 3.33% de 21-23mm.

DISCUSIÓN

En relación a las encuestas un alto índice de alumnos de la
Institución Escolar (24.13%) presentan el hábito de succión
digital, que puede explicarse por trastornos emocionales o una
lactancia maternoinfantil insuficiente.  Todos los pacientes
estudiados son mayores de 4 años, influyendo negativamente
la prolongación de este hábito después de esta edad en el
desarrollo dentofacial.

La mayor parte de los pacientes que abandonaron el hábito, así
como los que lo mantienen actualmente, refirieron succionar el
dedo pulgar, coincidiendo así con lo descrito en la literatura por
autores como Proffit, Graber, Vellini 7, Quirós15 entre otros.

Con respecto a la Frecuencia, Tiempo e Intensidad del hábito de
succión digital, hay que tomar en cuenta que los resultados
tienden a ser subjetivos al no existir parámetros exactos.  Siendo
la intensidad la más certera, observándose la contracción de los
músculos orofaciales al succionar el niño.  Sin embargo, en
cuanto a la frecuencia y al tiempo es muy subjetiva la respuesta
debido a que el representante no está con el niño las 24 horas
del día.  No obstante, la mayoría de los casos coinciden que
durante el día el hábito lo practican en sus hogares cuando están
solos, distraídos o viendo  televisión y no en el colegio,
correspondiendo este fenómeno a la presión psicosocial que
ejerce el entorno y los compañeros.  Con respecto a los pacientes
que succionan durante la noche, la mayor parte refirió sólo
colocar el dedo en la boca para quedarse dormidos, sin realizar
el hábito en el resto de la noche.

En el Análisis Cefalométrico los resultados indican una mayor
diferencia entre las bases óseas superior e inferior en la mayoría
de los pacientes, en estos casos se debe a un exceso de crecimiento
anteroposterior maxilar o protrusión maxilar, ya que el hábito
de succión digital -con la frecuencia, tiempo e intensidad necesaria
- modifica la dirección del crecimiento del maxilar superior.

La protrusión dentaria superior se evidenció en el 50% de los
pacientes, siendo ésta una característica clásica de este hábito.
 Se produce al  colocar el dedo o los dedos entre los dientes con
un ángulo que presiona vestibularmente sobre los incisivos
superiores y lingualmente los incisivos inferiores.  Siendo la
protrusión excesiva de los incisivos superiores la razón de la
alteración del ángulo nasolabial.

En cuanto al Análisis de Modelos se determinó que la mayoría
presentan mordida abierta grado 1, así como una Clasificación
de Angle Clase 1 tipo 2 (76.33%) y Clase II división 1 (23.33%).

El aumento del overjet y overbite en la mayoría de los
pacientes, así como la presencia de diastemas, se deben a la
presión que ejerce el dedo sobre los dientes anteriores, lo que
hace que se vestibularicen y espacien.  Así mismo la presión
negativa ejercida al succionar impide el correcto desarrollo

DANIELA B. TORO R., GISELA CONTASTI B.
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de colocación y la edad a la que se comienza la succión digital.

Esto se pudo comprobar en el estudio, ya que los pacientes que
referían succionar con mayor frecuencia, tiempo e intensidad
presentaron mayores a l terac iones dentofac ia les .

La succión digital se considera normal hasta los dos años y
medio.  Es muy importante que no se prolongue más allá de la
erupción de los dientes permanentes para evitar que se modifique
la dirección de crecimiento de ciertas estructuras
dentomaxilofaciales  y se produzcan maloclusiones.

Se recomienda que los pacientes que presentan este hábito sean
tratados lo antes posible por un equipo multidisciplinario
conformado por el odontopediatra o el ortodoncista, el psicólogo
y los representantes.  Actualmente existen una serie de
posibilidades terapéuticas muy efectivas, sin embargo, es
indispensable que tanto los padres como el niño participen
activamente.
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Consideraciones en el tratamiento de las maloclusiones
clase II con aparatología funcional tipo Bimler.
Casos clínicos.

Omar Betancourt A.*, Gianna Di Santi**

INTRODUCCIÓN

Es frecuente, tratar las maloclusiones Clase II aplicando una
fuerza extraoral sobre el maxilar superior y a conseguir la expansión
maxilar, sin embargo, las investigaciones demuestran que una
gran parte del problema reside en el maxilar inferior que está
insuficientemente desarrollado, posiblemente en una posición
retruída o ambas, reconociéndose la influencia que tiene la
musculatura peribucal en los problemas de las desarmonías
esqueléticas.

El reconocimiento de la relación existente entre la forma y la
función y el papel del factor neuromuscular en el tratamiento,
así como la importancia que se da a las vías respiratorias y los
cambios de los patrones dentofaciales son elementos que pueden
inducir un crecimiento rápido cuando se utilizan aparatos
funcionales; de allí que se debe considerar desde el punto de
vista del tratamiento ortodóncico temprano,

cualquier mecanismo que pueda influir favorablemente sobre
estos factores. Como se mencionó anteriormente, es importante
considerar la función respiratoria, dado que se ha observado la
asociación entre la forma de respirar y las relaciones maxilares
antero-posteriores; haciéndose evidente que la función respiratoria
influye tanto en la postura del maxilar inferior como en la
morfología facial.

Los aparatos funcionales disminuyen las alteraciones funcionales,
permitiendo adiestrar la musculatura peribucal y así favorecer
desarrollo dentofacial óptimo, así como también, ayudar al
maxilar inferior, por la colocación espacial lograda con una
mordida constructiva adecuadamente obtenida, a conseguir un
aumento y una orientación del crecimiento más favorable. El
tratamiento con aparatos funcionales acelera esta transición a
la normalidad en un momento muy crítico.

Existe una polémica considerable acerca de los efectos de estos
aparatos en torno a sus efectos sobre el crecimiento condíleo,
el papel que juegan las diferentes magnitudes de desplazamiento
sagital y vertical y la eficacia de su  uso diurno, nocturno o
initerrumpido.

* Especialista y Magíster Scientiarum en Ortodoncia. Profesor de Pre y Postgrado.
Cátedra de Ortodoncia UCV.

** Especialista en Ortodoncia. Profesora de Pre y Postgrado. Cátedra de Ortodoncia
UCV.

RESUMEN

Es conocido el interés por el uso de los aparatos funcionales como herramientas de gran utilidad a los ortodoncistas para el
tratamiento de las maloclusiones clase II. Con este tipo de aparatología, se pueden efectuar cambios durante el período crítico
del crecimiento, que se caracteriza por la existencia de una dentición mixta y de transición, en donde se puede corregir la
separación y protrusión localizadas de los incisivos superiores, actuando fundamentalmente sobre el maxilar inferior e inhibiendo
de esa manera la función neuromuscular adaptativa deformante. Los aparatos funcionales no son la respuesta a todos los
problemas de los pacientes ortodóncicos, pero probablemente representen la mejor respuesta posible a los problemas con
determinadas condiciones neuromusculares que afectan los patrones de desarrollo de algunos pacientes. Se presentan 3 casos
clínicos en períodos de crecimiento con maloclusiones análogas de Clase II División 1 tratados con aparatología funcional tipo
Bimler, mostrándose los cambios alcanzados, tanto clínicos como por medio de la superposición de cefalogramas.
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CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES CLASE II CON APARATOLOGÍA FUNCIONAL TIPO BIMLER. CASOS CLÍNICOS.

PRINCIPIOS DE LOS APARATOS FUNCIONALES

Aparato Funcional es el nombre genérico que se da a una
variedad de aparatos que en su mayor parte están diseñados
para corregir relaciones esqueléticas de Clase II, posicionando
la mandíbula hacia abajo y adelante con el fin de estimular o
acelerar el crecimiento mandibular1. Históricamente se reconoce
a Norman Kingsley en 1.879, el haber desarrollado el primer
aparato para posicionar la mandíbula hacia delante. Este tipo
de aparatología, también llamados ortopédicos2; transmite,
elimina y orienta fuerzas naturales como la actividad muscular,
el crecimiento, la erupción dental, ejerciendo un estímulo funcional
sobre las células, tejidos y órganos. Sin embargo, estos aparatos
tienen también efectos ortodóncicos sobre la zona dentoalveolar,
los cuales se efectúan durante el período del crecimiento, que
se caracterizan por la existencia de una dentición mixta3.

Su objetivo es utilizar este estímulo funcional y canalizarlo en la
medida que lo permitan los tejidos, maxilares, cóndilos y dientes.
Esta canalización es de tipo pasivo, en el sentido de que no se
requieren generalmente elementos mecánicos generadores de
fuerzas, ya que las que se producen son puramente funcionales
e intermitentes en la mayoría de los casos3,4.

Las fuerzas de tracción utilizadas en los aparatos funcionales
provocan tensión y deformación, observándose tanto fuerzas
externas como internas, siendo las primeras las principales fuerzas
que aprovechan los aparatos funcionales y las segundas, las
reacciones de los tejidos contiguos a las fuerzas primarias o
externas; provocándose así; la remodelación, desplazamiento y
demás alteraciones que se pueden conseguir por medio del
tratamiento ortodóncico.

Actualmente existen muchas formas de tratamiento disponibles
para el ortodoncista que pueden modificar favorablemente las
relaciones esqueléticas de la maloclusión Clase II. Básicamente,
la selección y manejo del tipo de tratamiento, se hará en función
a la experiencia y preferencia del profesional y del éxito clínico
que éste haya alcanzado con su utilización. Sin embargo, cada
abordaje de tratamiento difiere en el efecto que producen sobre
las distintas estructuras musculares, esqueléticas y dentales.

APARATO FUNCIONAL DE BIMLER

El modelador elástico de Bimler5,6 tuvo sus orígenes en los
principios del aparato de Andreasen desarrollado en 1910. El
Bimler es un aparato de alambre bimaxilar tridimensional y la
terapéutica que se aplica es de tipo dinámico-funcional,
recomendándose su uso especialmente en las Maloclusiones
Clase II División 1, ocasionadas por retrusión mandibular.

Las fuerzas musculares que se generan al posicionar la mandíbula
hacia delante son transferidas a los dientes superiores e inferiores
a través del cuerpo de acrílico y el arco labial, transmitiéndose
hacia el periostio y el hueso, produciendo como consecuencia
la restricción del crecimiento maxilar y  estimulando el crecimiento
en la mandíbula, causando una adaptación dentoalveolar maxilo-
mandibular7,8.

METODOLOGÍA

Se presentan tres casos clínicos de pacientes con maloclusiones
Clase II división 1 en dentición mixta, por hipoplasia mandibular,
tratados con aparatos funcionales tipo Bimler. Se observan
cambios clínicos y cefalométricos en todos los casos. Para el

Fotografías Intraorales pretratamiento (arriba) y postratamiento (abajo)

REPORTE DE CASOS
CASO CLÍNICO 1

Nombre: CF
Edad: 11 años
Sexo: Masculino
Duración del tratamiento:
20 meses
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Trazados cefalométricos: pretratamiento, postratamiento y superposición de ambas.

Fotografías Intraorales pretratamiento (arriba), durante el tratamiento (medio) y postratamiento (abajo)

CASO CLÍNICO 2

Nombre: ML
Edad: 12 años
Sexo: Masculino
Duración del tratamiento:
11 meses

Trazados cefalométricos: pretratamiento, postratamiento y superposición de ambas.

OMAR BETANCOURT A., GIANNA DI SANTI
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Trazados cefalométricos: pretratamiento, postratamiento y superposición de ambas.

Fotografía Intraoral con aparatología tipo Bimler. Superposiciones sobre plano palatino y plano mandibular-
cortical interna de la sínfisis mandibular. Fotografía del aparato tipo Bimler utilizado.

CASO CLÍNICO 3

Nombre: GG
Edad: 9 años
Sexo: Masculino
Duración del tratamiento:
24 meses

Fotografías Intraorales pretratamiento (arriba) y postratamiento (abajo)

CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES CLASE II CON APARATOLOGÍA FUNCIONAL TIPO BIMLER. CASOS CLÍNICOS.



18 REV. VEN. ORT. - VOL 23 - Nº 1 - 2006

estudio cefalométrico se tomaron radiografías iniciales y de
control, las cuales fueron trazadas utilizando el programa Quick
Ceph® 2000. Se realizaron superposiciones tomando como
referencia el punto Pterigoideo (Pt) y paralelismo con el plano
Franckfurt (Fh) para evaluar los cambios obtenidos por el
tratamiento.

RESULTADOS

Se observó en los casos tratados con este tipo de aparatología
funcional, en general, los siguientes resultados:

• Estímulo y redirección del crecimiento mandibular
• Retroinclinación de los incisivos superiores
• Protrusión de los incisos inferiores
• Erupción mesial y vertical de los molares tanto superiores

como inferiores.

CONCLUSIONES

1.- El tratamiento con aparatos funcionales deben coincidir con
períodos activos de crecimiento, por lo que su uso es limitado
en pacientes adultos.

2.- Mejora la función alterada de la musculatura oral, permitiendo
conseguir la estabilidad terapéutica e interceptando una
maloclusión en desarrollo.

3.- Ayuda a reducir las deficiencias progresivas en la longitud
de las arcadas mediante el establecimiento de una matriz
funcional normal.

4.- La aparente simplicidad de los aparatos funcionales no
significa que requieran menor exactitud diagnóstica para
su uso, por lo contrario, exigen una mayor atención al
paciente, al cefalograma y al análisis funcional.

5.- El tratamiento genera un beneficio psicológico al paciente
cuando mejora la apariencia y por lo tanto su autoestima,
favoreciendo las relaciones interpersonales.

6.- Los resultados del tratamiento dependen totalmente de la
colaboración del paciente.
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Anclaje infinito. Revisión de la literatura.

Carlos Julio Lemoine*,  Emily Bench Q.**, Patrick Borbely***

Los tratamientos ortodóncicos implican el uso y sobre todo el
control de fuerzas aplicadas sobre los dientes y sus estructuras
vecinas, es por ello que conocer ciertos conceptos de biomecánica
es fundamental para entender la relevancia que tienen las
reacciones creadas por fuerzas, ya que todos los sistemas de
unidades de fuerzas activas, liberan fuerzas iguales y opuestas
al sistema de reacción que es conocido como la unidad de
anclaje, unidad que debe ser respetada y monitorizada para
lograr un tratamiento exitoso. (1)

El Anclaje, no es más que la resistencia a movimientos dentales
no deseados, es el lugar exacto que ofrece una resistencia a
fuerzas reactivas, generadas, como consecuencia de una activación
de algún aditivo ortodóncico (2). El Anclaje Mínimo es aquel en
donde la cantidad de movimiento que brinda la unidad de anclaje
no es realmente importante y donde los 2/3 del espacio
conseguido después de haber realizado una exodoncia será
cerrado a expensas del movimiento hacia delante (3). El anclaje
donde el grado de pérdida sea mínimo, es decir, el grado de

movimiento de la unidad de anclaje es casi nulo es un Anclaje
Máximo y Anclaje Recíproco o Moderado, aquel que actuará
cuando la fuerza de activación y la fuerza reactiva se comparten(2).

En la actualidad existe un nuevo tipo de anclaje que logra
estabilidad total o absoluta, no hay pérdida de anclaje como
consecuencia de fuerzas reactivas, este anclaje se le conoce como
Anclaje Infinito o Anclaje Absoluto (2). Se logra gracias a los
Microimplantes, dispositivos utilizados en la actualidad por
especialistas de la ortodoncia y otras ramas, que se enfrentan
en su práctica privada  a casos en donde existe pérdida o falta
total de anclaje necesario para lograr un tratamiento exitoso.

Dichos microimplantes son dispositivos de titanio, lo que los
hace biocompatibles con tejidos circundantes, que pueden ser
colocados en áreas en donde un Implante Oseo Integrado
convencional no puede, como en la zona alveolar interradicular,
lámina palatina, parte inferior del arco zigomático y espina nasal
anterior. Debemos destacar que son menos costosos que un
Implante Óseo Integrado y además son de Carga Inmediata.

Esto gracias a su diseño Auto-perforante que genera micro trabas
mecánicas entre el microimplante y la superficie ósea,  cualidad
que hace que la colocación del microimplante sea sencilla y no
requiera de un acto quirúrgico o de una perforación profunda.

* Especialista en Ortodoncia UCV. Profesor Colaborador. Cátedra de Ortodoncia UCV.
** Odontólogo USM.
*** Odontólgo UCV.

Resumen

Los implantes óseo-integrados han sido utilizados  como anclaje ortodóncico por varios años, pero su uso no es comúnmente
aceptado debido a varias limitaciones entre ellas, factores anatómicos, económicos y  la prolongación del tiempo de tratamiento.
Las limitaciones anatómicas como un reborde edéntulo irregular, área retromolar o paladar representan un gran reto para el
clínico.

La opción más versátil que se presenta en la actualidad para lograr “Anclaje  Infinito” son los Micro-Implantes. Dispositivo que
puede ser colocado en áreas en las cuales un implante óseo-integrado   no    puede   ser   colocado,   como por   ejemplo  el
área alveolar intererrradicular , lámina palatina, área retromolar, parte inferior del arco zigomático, y espina nasal anterior.  El
valor agregado de los microimplantes, entre otros, es que son menos costosos y  una vez colocados pueden recibir carga
inmediata, lo cual reduce sustancialmente el tiempo de tratamiento si se compara con el implante óseo-integrado.
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Una vez realizada la previa asepsia y anestesia del campo o zona
a implantar, el levantamiento de un colgajo no será necesario,
utilizaremos el destornillador manual de tallos largos, que es en
sí, el dispositivo de enlace entre el microimplante y el destornillador,
con los que manipularemos el microimplante  y  una vez ubicado
a través de una radiografía y la utilización de un alambre de
cobre delgado ubicado en la zona a implantar, procederemos
al enroscamiento manual. (5-11)

Fig. 3 Alambre de Cobre para Ubicación de MIA

Fig. 4 Guía Radiográfica

El otro dispositivo para llevar el microimplante a su posición es
el contrángulo, que presenta tallos cortos y se utiliza para zonas
de acceso más difíciles, igualmente una vez ubicado gracias a
la guía radiográfica hecha previamente, activaremos la pieza de
mano y lograremos el enroscamiento.

Los Microimplantes deben insertarse con una angulación de 30
a 40 grados con respecto al eje longitudinal del diente en el
caso del maxilar superior y en el área mandibular deben orientarse
en un ángulo de 10 a 20 grados con respecto al eje largo del
diente. (5-11)

Además es Auto- enroscante ya que el diseño de la rosca, brinda
una superficie de apoyo que permite atornillar directamente
sobre el hueso sin la necesidad de equipos especializados. El
Micro implante posee doble cabeza que permite al operador
manipularlo bien sea con tallos en forma de cruz o hexagonales
y un punto fijo de referencia que garantiza precisión en su
ubicación y colocación lo que brinda alta efectividad. (4-5)

Fig. 1 Diseño MIA auto-enroscante, perforante y doble cabezal

Para la colocación y manipulación del micro implante se requiere
de conocimientos anatómicos y del dominio de la técnica de
colocación del Sistema. Este ofrece microimplantes de distintos
diámetros y longitudes según sea el caso, al igual que un mango
destornillador manual de tallo largo para  áreas accesibles y un
contra ángulo de tallo corto para áreas de difícil acceso. El
sistema viene incluido en un organizador que posee todo el
instrumental y especificaciones necesarias para el requerimiento
que el profesional desee. (5-11)

Fig. 2 Presentación del Sistema de MIA

ANCLAJE INFINITO. REVISIÓN DE LA LITERATURA.


