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RESUMEN

La deglucién inmadura estd considerada como uno de los
principales factores etioldgicos en el desarrollo de la mordida
abierta.

Sin embargo, la presién que la lengua realiza durante la
deglucion andmala es muy escasa y de corta duracidn, por el
contrario la posicién de la lengua durante el resto del tiempo
es de vital importancia, ya que es esta postura la que impide
la aproximacidén de los dientes durante la erupcién o lo que
propicia la deformacion de los procesos alveolares y la
divergencia de las estructuras esqueléticas a lo largo del
crecimiento, en funcion del patrén esqueletal de cada indi-
viduo.

Si pudiéramos cambiar la posicién de la lengua mediante
un reflejo inducido por una modificacidn de su espacio habita-
ble —sin que esto signifique colocar barreras o pantallas para
impedir su proyeccion—, estaremos cambiando la posicion y el
patron de actividad de la lengua, consiguiendo eliminar el que
a nuestro juicio es el verdadero causante de este tipo de mordi-
das abiertas, siendo el intrusor molar el aparato que puede
inducir a ese tipo de acto reflejo.

PALABRAS CLAVE: Deglucién inmadura. Empuje lingual.
Mordida abierta.

INTRODUCCION

Bajo la premisa de que el principio de intrusién molar
es valido para obtener un buen resultado en el tratamiento
de los problemas verticales, pero con la conviccién de
que se ha de tener en cuenta el crecimiento y la necesidad
de rehabilitar el patrén neuromuscular del individuo,
recurriremos a los trabajos de Cetlin (1), que en 1983
comunicaba que el arco transpalatino podfa evitar la
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ABSTRACT

Tongue thrust is considered one of the main ethiologic
factor in the development of an open bite. However, the pres-
sure generated by the tongue during the abnormal deglution
process is of low intensity and brief duration. On the con-
trary, the position of the tongue during the resting period is of
vital importance, since the resting posture is preventing the
teeth to meet together during the eruption process. This fact
causes a deformation of the alveolar processes as well as a
divergent pattern of the skeletal structures during the growth
period, according to the skeletal pattern of each individual.
Therefore, the theapeutic goal should be to induce a reflex
resulting in a change of the tongue resting position by provi-
ding a modification of the available space during the tongue
resting posture, avoiding if possible the use of tongue cribs or
shields. By doing this we would be able to eliminate the key
factor, in our opinion, which causes this type of open bites.
The molar intrusor is, in our experience, an appliance capable
of inducing this sort of reflex and adaption of the tongue res-
ting position.

KEY WORDS: Inmature deglution. Tongue thrust. Open bite.

extrusion de los molares e incluso favorecer la intrusion
de los mismos, a través de alargar el giro de la omega y
dirigirlo en sentido mesial, para que la fuerza de la lengua
produjera una fuerza intrusiva sobre los molares, a los
cuales, el arco transpalatino estd anclado. Y, aunque has-
ta el momento no han aparecido estudios definitivos que
establezcan esta correlacion, si existen breves estudios
clinicos que nos muestran un comportamiento favorable
en los casos que tienen el dngulo mandibular abierto.
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Creemos que esta mejoria se debe al efecto que pro-
voca la intrusion de los molares sobre el plano oclusal
y que puede ser entendido por similitud al de los apara-
tos funcionales que con fuerzas extraorales o sin ellas,
frenan el crecimiento del proceso en el sector posterior
y la erupcién de los molares, induciendo a un mayor
crecimiento del proceso alveolar inferior y a la erup-
cion de los molares inferiores, lo que favorece la
correccion de la clase II a la vez que proyecta la mandi-
bula a una posicién mds anterior con autorrotacién de
la misma por giro del plano oclusal funcional en senti-
do antihorario.

Por otra parte, dentro de los factores etioldgicos en el
desarrollo de la mordida abierta, se le atribuye a la lengua
y su funcién un papel preponderante y en especial a la
deglucidn atipica o infantil (2+3), definida como la colo-
cacion de la punta de la lengua entre los incisivos durante
la deglucion, por lo que resulta muy tentador atribuir la
mordida abierta a este tipo de actividad lingual.

Sin embargo, un individuo normal deglute unas
1.000 veces al dia y cada deglucién dura un segundo.
Por lo tanto, se trata de un empuje que dura un total de
unos cuantos minutos al dia, lo que consideramos que
esta presion serfa insuficiente para producir la mordida
abierta (4) por deglucién inmadura, por el contrario su
posicion si que serfa la verdadera causante y no la pre-
sién que ella ejerce durante la deglucion (5).

Si pudiéramos cambiar la posicion lingual mediante
un acto reflejo inducido por una modificacién de su
espacio habitable —sin que esto signifique colocar barre-
ras o pantallas—, para impedir su proyeccion, estaremos
cambiando la posicion y el patrén de actividad de la len-
gua, consiguiendo eliminar el que a nuestro juicio es el
verdadero causante de este tipo de mordidas abiertas.

Tomando en su conjunto todas estas ideas, hemos
introducido una serie de modificaciones sobre la barra
transpalatina de Goshgarian (6) para producir un mayor
efecto intrusivo y rotacional a la vez que inducimos a
cambios posicionales de la lengua, cambiando de esta
forma la dindmica lingual.

DISENO DEL INTRUSOR MOLAR

Este aparato consta de un arco transpalatino construi-
do en alambre de 0,9 mm al que se le han introducido
las siguientes variantes (Fig. 1):

Fig. 1. Intrusor molar.
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1. Una omega dirigida hacia mesial con una longitud
que llega hasta la altura del primer premolar.

2. Un botén de acrilico que se extiende a lo largo de
la omega y se separa unos 5 mm del fondo del paladar y
2 mm de la mucosa de cada lado del proceso alveolar,
favoreciendo de esta forma el apoyo lingual.

3. Este arco transpalatino incorpora dos espirales
—una por cada lado- al inicio de la omega, que quedardan
fuera del boton de acrilico y que servirdn para la desro-
tacion de los molares.

4. Préximo a su unidn con las bandas habrd una onda
a cada lado de unos 2 mm que permitirdn ligeras expan-
siones y ajustes transversales de los molares.

ACTIVACION

Su activacién se realiza colocando el aparato plano
sobre una mesa con los tubos de las bandas paralelos entre
si, lo que corrige en la mayoria de los casos el torque y la
rotacion molar, pudiendo abrir las ondas ante la necesidad
de una ligera expansién no superior a 2 mm por lado y
desrotando los molares con la apertura de ambas espirales.

La funcién del botén es la de incrementar el apoyo
lingual y por su posicién hacia mesial aumentar atin
mads la dindmica del apoyo, ya que durante la deglucién
el movimiento de la lengua es de delante hacia atrds.

En la medida que los molares son intruidos, el acrili-
co ird contactando por los lados con la mucosa de los
procesos alveolares, lo que exigird el descementado y
tallado del acrilico lateralmente.

Recomendamos su limpieza mediante un bastoncillo
al que doblamos 90° para poderlo introducir por encima
del boton, entre éste y el paladar.

APLICACIONES

Tal como hemos dicho, somos partidarios de aplicar
las medida terapéuticas en el desarrollo de los proble-
mas verticales durante la fase de crecimiento, con la
finalidad de rehabilitar la disfuncién neuromuscular e
incrementar el crecimiento facial posterior, cambiando
el plano oclusal funcional a través de la intrusion de los
molares y provocando una anterorrotacion.

Vamos a mostrar su aplicacion y su capacidad de
intrusién molar conjuntamente con su capacidad de
modificar la posicién y el patrén de deglucion en dos
casos de mordida abierta: el primero con mordida abier-
ta en todo el sector anterior y el segundo con mordida
abierta en el sector lateral.

CASO N° 1 (Fig. 2)

Se trata de un paciente de 6 afios y 3 meses de edad,
que presenta una marcada mordida abierta anterior por
succion del pulgar. El maxilar superior se encuentra
comprimido y adelantado, con gran falta de espacio
para los incisivos laterales y oclusion cuispide a cuspide
de los molares.

Inicialmente se le motiva y ayuda por parte del odon-
topediatra a interrumpir su hdbito de succién, con la
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Fig. 2. Caso clinico 1. Intrusor molar en una mordida abierta anterior.

promesa y compromiso de conseguirle de sus padres el
premio mds deseado, trayendo como justificante de su
progreso una cartulina con los dias marcados en los que
consiguié no chuparse el dedo, hasta completar dos
meses sin hdbito alguno.

Al cabo de un tiempo, pudimos observar que con la
finalizacion del habito de succion, la mordida abierta
persistia como consecuencia de la interposicion lingual.

Llegado este momento, el paciente nos es remitido
para su tratamiento ortodéncico, constatando que se tra-
ta de un caso de extracciones ante la gran falta de espa-
cio y la necesidad de completar por tanto su recambio
dentario.

En estos casos, no somos partidarios de una extrac-
cion seriada, ya que el patrén de extraccion puede tener
necesidad de ser cambiado en funcién del desarrollo de
la maloclusidn, realizando por tanto, extracciones tera-
péuticas de aquellos dientes temporales que sean un
obstdculo para la erupcion de los permanentes. Por ello,
comenzamos con la extraccion de los caninos superio-
res y primeros molares temporales superiores e inferio-
res, para colocar a continuacién el intrusor molar, con la
finalidad de desrotar los primeros molares que se
encontraban mesializados y en una relacién cuspide a
cuspide respecto a los inferiores, a la vez que se ejercia
un control vertical sobre los mismos a través del botén
acrilico, modificando la posicién de la lengua y su inter-
posicion en el sector incisivo.

El efecto al cabo de un afio fue francamente bueno al
disminuir ostensiblemente la mordida abierta por la
combinacion de ambos efectos (intrusién molar y fina-
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lizacion de la interposicidn lingual), mientras que la
relacion de clase II habfa pasado a una relacién de
super clase I e incluso de discreta clase III, por efecto
mantenido de freno del crecimiento del proceso alveo-
lar superior y de la intrusién de los molares, conjunta-
mente con la desrotacion, descruzamiento y correccién
del torque molar, al elevar la cispide palatina; contri-
buyendo con todo ello a una rotacién antihoraria de la
mandibula.

Finalizamos esta primera etapa con la extraccion de
los dos segundos molares temporales para permitir la
completa erupcion de los permanentes.

De esta forma, un caso que podia haberse convertido
en complejo, adquiere en una segunda fase de trata-
miento una dimensién absolutamente abordable con
aparatologia fija.

CASO N° 2 (Fig. 3)

Paciente de 7 afios y 6 meses de edad que presenta
una mordida abierta en el sector anterior y de forma
mucho mds marcada en el sector lateral derecho. La
relacion molar y canina es de clase I, presentando mor-
dida cruzada en el primer molar del lado izquierdo.

El tratamiento consistio en la colocacion del intrusor
molar, con la finalidad de producir desrotacién y expan-
sién para descruzar la mordida cruzada unilateral al no
existir desviacién de la linea media, para lo cual dimos
torque radiculo vestibular en el molar del lado derecho
para que éste sirviera como anclaje mientras aumentd-
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Fig. 3. Caso clinico 2. Intrusor molar en una mordida abierta anterior y lateral.

bamos la longitud transversal de la barra con la apertura
de las dos pequeiias ondas y consegufamos la expansion
asimétrica para descruzar el molar (7,8).

Al cabo de tres meses, el cierre de 1a mordida es bas-
tante significativo, teniendo que proceder al recortado
lateral del botén por tener contacto con la mucosa de los
procesos alveolares, alcanzando un cierre total de la
mordida a los seis meses.

CONCLUSIONES

Hemos de pensar, que la deglucién con protusion lin-
gual es una adaptacidn fisioldgica en los casos de mor-
dida abierta y que este tipo de deglucion tan s6lo desa-
rrollard la mordida abierta en funcién de la interposicion
lingual o posicion de la lengua entre arcada y no por la
presion o la fuerza que la lengua ejerce, ya que ésta es
escasa en ambos sentidos.

34



Vol. 10. N.° 2, 2002

El patrén esquelético y neuromuscular del individuo
son los verdaderos sustratos en el desarrollo de la mor-
dida abierta y el actuar sobre ambos a través del intrusor
molar conlleva:

1. Que el plano oclusal funcional cambie a través de
la intrusién de los molares consiguiendo un giro antiho-
rario mandibular con una proyeccién mds horizontal de
la mandibula.

2. Induciendo a un cambio de la posicién de la len-
gua modificando su dindmica y estimulando la supina-
cién de la punta de lengua durante la deglucion.

CORRESPONDENCIA:
E. Solano Reina

Plaza Cuba, 6, 2° Dcha.
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