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INTRODUCCION

Lbs hébitoé bucales infantiles anormales, es el tema que
he elegido para mi tésis, en un deseo de hacer conciencié del -
_papel tan importghte que puede tener el cirnﬁano‘neﬁtisﬁa, si ~
poéeé los condcimiehtos necesariés para eliminar este tipo de -
problemas, evitandpvcbn esto ttastqrnos mayores.

| ASe ha obserﬁaGO’meaiantevéstudioslreaiizados en érupos -
de nifios, que la maloclusién éue se presenta con mis frecuencia
en la denticidn temporal, es la mordida abierta anterior rela--
cionada con los hébitos de lengua'y dedo. |

Aunade a 15 maloclusién qué se preseﬁta como'conéecuen--‘
éia de los h&bitos anormales, se presentarén una serie de tras-
tornés,anatémicos. fisiolégicoé;ffonéticos 4 eététicos, éue vaﬁ,'
a perjudicar el deéarrollo fisico y emocional normal del nifio.

Mediante este trabajo se da una breve explicacibn de la-
ortodoncia, que es la rama de la Odontologia encargada del estu
dio y tratamiento ée las maloclusiones causadas por habitos bu-
cales anormales.

En el segundo capitulo se menciona el crecimiento y desa
rrollo prenatal de la cara, por la importancia que tiene en el-
desarrollo normal posterior de las estructuras dentomaxilares.

El capftulo tres, se relaciona con la maloclusidén en ge-

neral: tipos de maloclusibn, métodos de diagndstico, causas y -



consecuencias de una malﬁglusién. Todos estos son factoregﬂimpqgk
tantes dé congiderar, para poder e#ﬁéblecer nuestro diagnésticb-
¥ un correcto tratamiento.

Los hébitos bucales,infantiles;anormaies.;eébﬁn tema im—-
fﬁortante por la frecuendiafcoh que;sé;pfesenté;} ios traé£6iﬁ6§4

que ocasionan en los nifios.







1.1 Defincién.

"La Ortodoncia es la rama de la Odontologfa gue compren-
de el estudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares y -
cafa en eepecial‘y del cuerpc en general, és& como la_influen-—‘
cia qﬁe tienen en la §bsicién de los dientes, encgrg&ndose del-
tratamiento preventivo, interceptivo y correctivo de las anorma
1idadés dentofaciales".

La Ortodonéia es la mas antigua de las especialidades de
la Odontologia. Desde hace mﬁchos afios se tenfa conciencia de -
los "dientes torcidos": sé meﬁciona en los escritos de Hipbcra-
tes (460~377 a.c.); Aristételes (384-322 a.c.), Celso y'Pilino-’i
contemporéneos de Cristo. En tumbas del antiguo Egipto, Grecia-
Yy ios Mayas de Mé#iéo, se hén;encontrado como ‘artefactos arqueo

l6gicos, toscos aparatos aparentemente diseflados para regulari-

zar dientes.

1.2 Divisiones de la Ortodoncia.

La Ortodoncia se divide en tres categorias: Ortodoncia -
preventiva, Ortodoncia inﬁerceptiva y Ortodoncia correctiva.

La Ortodoncia preventiva es la que se encarga de mante--
ner una ociusi6n, que en un momento dado se considera normal. -
Por medio de la Ortodoncia preventiva se tratari de evitar ata-

que indeseables, como es el caso de las caries proximales, que-



van a propiciar- el desplazamiento de los dientes vecinos, cam-~-
biando as{ la longitud de la arcada. Lo mismo cuando se realizan
extracciones, se colocaran mantenedores de espacio para conser
var la posicién correcta de los dientes contiguos,

La Qrtoéoncia iﬁterceptiva'éera aquella fase de la orto-
donéia que actuari cuando se presenta una situacién anormal en-
B potencia,.trgtando de reconocerla y eliminarla, tal es el caso-
dé los HABITOS BUCALES IﬁFANTILES gue gi son eliminados en:el -
momento adecuado se podran evitar trastornos mayores y trataﬁiqg
tos mis delicados y molestos.
| La Ortodoncia correctiva sefa aquella fase de la Ortodon
cia, que se enfrenté a una maloclusidn total 6 franca, la reco-
noceri y veri la necesidad de seguir todos los procedimientos -
:ﬁécﬁidos pata'reducir o eliminar las consecuencias. Esta eé la-
- fase de la Ortodoncia que requiere mayores conocimientos y por-
lo tanto es la rama que la mayoria de las ocasiones se verd li-
mitada a ser realizada por el especialista y no por el Cirujano

Dentista de practica general.

1.3 Importancia de la Ortodoncia.

L.a Ortodoncia es de suma importancia, ya que el nGmero ~
de pacientes que requieren tratamiento ortodéntico es cada vez-
mayor y esto como consecuencia de los diversos factores, capa--

ces de ocasionar una maloclusién, como son: la herencia, las en



fermedades metabblicas, infecciosas, la desnutricién, 1.0OS HABI-
, .

TOS BUCALES INFANTILES ANORMALES, etc.; todos estoe factores -

ocacignardn los distintos tipos de malocluaifn, que van a re--

percutir en lavida ffsica, social y psicolégica del individuo .

Una de las consecuenclas de la maloclusién que més moti-

van a |los pacientes a buscar la ayuda del Ortodoncista, es el -

aépecdo estético facial desagradable qﬁektendté secuelas sociaér

les y psicolégicas desfavorables.



| 'CAPITULO No. 2

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

DE LA CARA.




2.1 DEFINICION.

Crecimiento,~ Es el auﬁento de témaﬂo Yy peéo de un orga-
nismo en desarrollo. El Qrecimiento estard dado por la prolife-
racibén celular, condicionado por la sintesis protopldsmica, me-
taﬁolismo del agua y sales minerales déklas céiuléély'el deplsi
~ to de las aqstancias intercelulares.

| .Desarroi;o.Q Es ;a'éérie‘de camb;os‘Que se sdcéden en uﬁ.5'
Q:Qanismo, desde e; momenté Qﬁe se integra él huevo 6 éigbte;‘-  

hasta su compleﬁa formacién.

Se puede decir que el crecimiento es un aumento de tama- 1
ﬂp Y el desarrollo es el progreso hacia la madurez;'

En el desarrollo se encuehtran cuatro fases:

l.- Proliferacién celular.

2.~ Diferenciacién.r

3.~ Crecimiento.

4.~ Integracién.

1.- La proliferacién celular qué en los organismos supe-
riores se lleva a cabo mediante las mitosis,

2.~ El crecimiento gue se da en el aumento de tamafio y -
peso de un organismo en desarrollo, como consecuencia de una -
proliferacién celular y estd condicionado por factores tales co
mo: la sintesis protoplésmica, el metabolismo del agua y sales-

minerales de las células y depbsito de sustancias intercelulares.



3.~ La diferenciacién se refiere al aumento de la comple
jidad y‘orqanizacién de un organismo, este comprende la morfogé
nesis y la histeogénesis; la primera se refiere al cambio de la-
forma y organizacién del individuo y sus partes y la segunda -
corresponde al proceso de eépedializacién de las céiulas'en.teeu
jidos. | |

4.- 1a integracién se refiere al resultado de 1a coozdi-, i
nacién anatémica y funcional de los te]idos, 6rganos. aparatos-
y sistemas de un individuo, dependiendo del funcionamiento nor-

mal de las glé&ndulas enddcrinas y el sistema nervioso.

’

2.2 Perfodos prenatales.

Los perfodos prenatales son tres:

1.- perfodo de huevo.- Va desde la fecundacién, hasta el
final del catorceavo dia.

2.~ perfodo embrionario.- va desde la segunda semana hasg
ta la octava semana de vida intrauterina.

3.~ pexiodo fetal.- Desde el tercer mes hasta el décimo

mes "in (tero".

1.~ pPerfodo de huevo.~ Se realizari la fecundacién, que-

es un proceso biolégico que consiste en la formacién de una nue
va célula capaz de dividirse y gque presenta su cromatina comple
ta., La fecundacibén se realiza mediante la penetracidn del esper

matozoide al 6vulo, mediante las enzimas contenidas en el semen
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gue desintegran las células que forman parte de la corona radia
da y reblandecen la zona pelfcida del 6vulo, permitiendo asi la
penetraci6én del mismo. La fecundacién es de gran importancia =
pues serd la base de la herencia Yy es en est# en la que se pue-
den ocasiqnar pfoblemas iﬁportantes.

. Una veé realizada la conjugaciéh de los prbnﬁcleos mascu
linos y iemenino,'se iniqiaré_el perifdo de huevo;,que consisqi
rﬁkén la aéjﬁéptaéién'dél huevo y su incersién a 1a.§ared de G-
téxo. Al final de este peribdo el huev§ mide 1.5 mm de largo y~
para entonces se ha iniciado la diferenciacién cefilica.

2.~ Perfodo embrionario.- Es en la tercera y octava sema

na de vida infrauterina, cuando el embrién humano mide 3 mm, se ’
r4 cuando se desarrolla la mayor parte de la cara. Este periédo
principia con el establecimiento de la boca primitiva. El ecto-
dermo se profundiza hasta unirse con el endodermo del tracto di
gestivo, estas se encuentran separadas por la membrana bucofa--
ringea que se rompe a la cuarta semana estableciéndose la comu-
nicacibén entre ambos.

Por arriba de la cavidad oral se encuentra la prominen—-
cia llamada frontonasal y por abajo se encuentran los cinco ar-
oos braguiales, que son agrandamientos tubulares que se empie--
zan a segmentar en la cuarta semana, se encuentran separados por
hendiduras y surcos en los que esté&n elementos esqueléticos, -

mmsculares, vasculares, tejido conectivo, epitelial y neural; -
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que van abastecer a la cara. La mayor parte de la cara se va a-
.originér del primero y segundo aiéos braquiales llamados mandi—
bular y hioideo; asi como de tejidos que rodean al proscencéfa-
lu, que se encuentfan arriba de los arcos branquiales. La len--
gua se va a origina:;de log arcos branquiales hioideos y tiro--
hioideo, que se van a unir al primer arco branquiai.

. Es también eh.lavcuarta'sgmana cuando e1'coraz6h va a -
iniciar éu primer latido. En estavépoca'el‘éorazén és ﬁropéfcig
nalmente mis grande que de lo que serd en el cuerpo adulto y no
solamente va a bombear sangre por el cuerpo del eabrién, sino -~
que también comducetsangreua.*por y desdé el aistema,plécehta—a
rio dé vuelta a este corazén.

’El crecimiento del corazén afecta el desarrollo dé la ca
‘ra,no solo por lo importanterde la ixrigaéi6n sanguinéa, si no-
porgue en este perfodo la cara estd apretada entre el proscencé

falo que se agranda y el corazén pulsante.

2.3 Desarrollio embriolédgico de 'la cara.

En la porcién superior del primer arco branquial esta -
constituida dos yemas laterales llamadas procesos maxilares y -
que van a dar origen a las porciomes laterales del labio supe--
rior, porcién superior de la mejillas, paladar duro y arcada -
del maxilar superior. La porcién inferior esta constituida por-

los procesos maxilares inferiores, de donde derivan el maxilar-
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inferior, poreibn inferior de la cara, mentén y porcién anterior
de la lengua.

La prolongacién frontonasal principia a desarrollarse una
vez formados los procesos maxilares superiores e inferiores y va
a dar prigen a la frente y proscencéfalo. Abajo de este ap&reéen
dos pequefias zonas elevadés ovales, justo por eﬁcima de las pér;
tes lagerales de la futura boca, en las 48 hrs._siguientes:log -
-‘Céntrbﬁ dévéétaalzonés elevadas se van a‘invaéinar a médi&# qde;

los tejidos crecen hacia adelante formdndose as{ las futuras ven
tanas de la nariz, punta y lados de la nariz externa. El teji-
do entre las fosas nasales se llama proceso nasal medio y laé -
gue estan al costado procesos nasales laterales. El proceso na--
sal medio va a dar otigen a la porcién media y punta de la nariz,
ademSs origina un cregimiento’interior secundario que formard el
tabique 6 septum, debajo de las fosas nasales se encuentra teji~
do subyacente gue va a establecer la separacién entre la cavidad
nasal y cavidad bucal y se llama paladar primario. Debajo del =~
proceso nasal medic se encuentran dos procesos globulares, que -
son unidos por una curvatura y daran origen al labio superior -

uniéndose a los procesos maxilares superiores.

Este periodo es de mucha importancia, ya que si no existe

una buena fusibn de los procesos mencionados 6 existe falta de -
desarrollo de las estructuras embrionarias, puede resultar en de

fectos congénitos, como es: el labio leporino, que se produce -~
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cuando existe una‘fueién parcial 6 no se funcionan los mamelo--
nes globulares con les procesos maxilares supériores: 1aé hendi
duras palatinas, que se producen cuando en el paladar hay fu---
si6n incompleta 6 total, entre los procesos palatinos medios y-
los procesos palatiﬁos laterales, ‘en ocasidnes se asocian ei la
bio leporino y hendidura palatina. La fusién de los procesos -
’véueda‘tgrminada al final del éééﬁndo mes de lélvidé intfiutéri_

na.
2.3.1 Desarrollo embriolégico.del paladar.

Prihcipia su aeaarrollo alrededor de 15 mitad del‘éequh—
do mes de la vida ihtrauterina, es'entdnces cuando los procesos
palatinos maxilar;s, a partir de sﬁ superficiewinterna, dan lu-
gar arunas prolongaciones llamadas procesos palatinos laﬁéraies.
los que se dirigen hécia adeﬁtro y hacia abéjo tomando su difec-éhﬁ
cién por 1a presencia de la lengua, gue se coloca entre los proce
sos palatinos laterales. Entonces’existiré una comunicacibén entre
la cavidad bucal y el tabigue nasal. Los procesos glcbulares dan-
lugar a la formacién de pequefias salientes que constituyen los -~
procesos palatinos medios. En un embrién de once semanas "in Gte-
ro" los procesos palatinos laterales crecen tan répido que se -
unen entre si con los procesos palatinos medios y con el tabique-
nasal, quedando separada definitivamente la cavidad oral de las -

fosas nasales.
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El techo de la boca y premaxila se formarén de 1a‘un16n—
de los procesos palatinos laterales y los procesbs glbbulares.-
Serd en la premaxila donde ®e implanten los incisivos superio--
res. Esta fusibén de los _procesos se realiza hasta el final del-

Tcuarto mes de la vida intrauterina. L.os procesoa palatinos late
rales dan origen tanto‘al paladar duro como al paladar blando.

N 2.3;é" sarrollo embriolégico defmahélhula‘”:artiéulac16n 
) ‘temporamandibular, R B :

El maxilar inferior crece aceleradamente entre la octava
-y doceava semana de vida fetal desalojando la lengua hacia aba—
kgo y hacia los 1ados. Inzcialmente la parte inferior se encuen—.
tra soportada por una barra conoc1da como cartilago de Meckel ;-

que se extiende desde la linea medza del arco mandibular, hasta
la cépsula 6tica en los elementos que posteriormente ser&n el -
yunque y el martillo del oido medio y que temporalmente ge fun-
cionan para dar movimiento a la mandibula, posteriormente se os
cificarén formando huesos del oido medio. La mandibula 6sea se-
desarrolla lateralmente al cartilago de Meckel: El cébndilo sur-
ge al principio independienﬁemente como un cartilago en forma =
§e zanahoria y es encerrado por el hueso en desarrollo de la -
mandibula. El cartilago condilar se transforma rédpidamente en -
hueso escepto en su extremo proximal donde forma la articula---

cibén en la fosa glenoidea del hueso temporal., Esta parte carti-
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laginosa del céndilo persistir§ como un centro de crecimiento -
hasta Aproximadamente'los 25 afios de vida. Entre el céndilo y -
el hueso temporal se forma un disco de tejido fibroso que wva a-
separar los compartimientos superior e inferior de la cavidad -
articular, &ste se irs engrosaﬁdé;hasta que s3e desarrolla la ar
ticulacién completa. El cartilégo sinfisial se uﬂira ai ———
'ﬁir cteciépdo‘la-mandtbula hasta el primer afio-de vida en que se
 oscificar4. R | o

La oscificacién del maxilar inferior cesa en el punto -
que seré la espina de Spix. | . ’

El hueso se forma répidamente a 1o léigo de la superfi-- -
cie superior del cuexpo de la mandfbulz entre 1osﬁdientes en de

sarrollo.

2.3.3 Desarrollo embriolbdgico de la lenqua.

Se lleva a cabo durante el segundo mes de vida intraute-
rina por unién de los primeros tres arcos branguiales, a prihqi
pios del tercer mes “in ﬁtero“lalsnguaadquiereuna fqrma reco
nocible. La lengua se origina a partir de dos prominencias late
rales llamados tubérculos linguales laterales, que darin origen
al cuerpo de la lengua y una tercera elevacién impar que apare-
ce entre los tubérculos laterales. La base de la lengua se desa

rrolla de un abultamiento situado en la parte media llamado cd

pula,
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Se puaden presentar dos tipos de problemas en el desarro-
1lo de la lengua: La lengua Bifida y la glositis romboidea; la -
Vprimera congsecuencia de un defecto en la fusidén de los tubércu~—-
los linguales laterales y la segunda se debe a una persistencia
"del tubérculo impar.
Aparece un pliegue a lo largo de los bordes 1atéra1es de~-
-la‘lengua, que los separa de los rebordes alveolares en desarro~
110. La lengua crece. tan r&pldamente que empuja la cavidad nasal
¥ las prolongaciones palatinas hacia arriba. Para las ocho semanasy -
mgdia 6 nueve, los misculos del cuerpo de la lengua apa:écen cla
ramente diferénciados.
Las cavidades bucal ¥ nasal que se originén de una sola =~
cavidad sé van separando a medida que se elevan y crecen entre -

ellas las prolongaciones palatinas.

2.3.4 Desarrollo dentario.

Alrededor de la séptima semana, aparece a lo largo de los
procesos maxilar y mandibular una l&mina labial epitelial y jun-
to a manera de cufia células epiteliales penetran separando el fu
turo reborde alveolar del labio. Aparece también upna segunda 1&-
mina labial y crece enel reborde alveolar, esta serd la lémina -~
dental que a intervalos regulares dari origen a los Srganos epi-
teliales del esmalte, estos con las papilas dentales subyacen--

tes de tijido conectivo, se diferencian répidamente para formar-
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el esmalte y dentina de los dientes. A medida que las coronas y
las raices aumentan de tamafio los maxilares también crecer&n en
todas direcciones para dar espacio a los dientes y procesos al~

veolares en crecimiento.

2.3.5 Desarrollovde qléndulas’salivales;

. Es en-la séxta gemaha cuando las gléndulas-patétida y -
submaxilar aparecen en el ﬁéjidb’coniuhtivo del ca£¥1116 Y las-
glé4ndulas salivales aﬁblinguales aparecen -en la octava semana,-
se inicia un crecimiento de células epiteliales desde la mucosa
hasta el lugar que ocupard la futura gléndula salival, formindo
se cordones s6lidos de células, en cuyos extremos se forman los
aéinos secretores en forma de granos.»Posiériormente los cordo-
ﬁes se zhuecan y forman asi el sistema de conducto de la glénqg
la, Ser& pues el sitio de origen de cada gléndula, el conducto~
principal al que la glandula lleva su secrecién a la cavidad bu
cal. La organizacibén estd completa para el tercer mes., La dife-
renciacién de las células acinales y la canalizacién de los con
ductos ocurre al sexto mes prenatal. Los acinos de las gléndu--
las mucosas se hacen funcionales al sexto mes mientras que las-

gladndulas serosas comienzan a funcionar hasta el nacimiento.

2.3.6 Crecimiento del créneo.

El crecimiento de la base del créneo, se debe a la proli
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feracién de cartflago que se reemplaza por hueso, principalmente
en la sincondrosis..kn la béveda del créneo el crecimiento se -
realiza por proliferacién del tejido conectivo, entre las sutu--
ras y su :ee;nplazo poxr hueso. A pesar de la rdpida oscificacién -
avlkfinal de la vida fetal, los huesos se encuentran separadog -
uno del otro por fontanelas al nacer el nifio. L,os cambios que se
‘pi:odﬁcen duranté 103 pr;i.méros t:es meses de vida intrauterina -
Qoﬁ los més importantes, los que sviguén serén de cambios en el~

tamafic y posicién.



' CAPITULO No. 3

. MALOCLUSION
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3.1 Definicién.

Se 1llama oclusién al contacto entre logs dientes superio-
res e inferiores en todos los movimientos de la mandibula.

La oclusién dentaria se halla sujeta a la interaccibén de
factores genéticos y ambientales, que van a modificar el desa--
xrollo prenatal, haciendo que vafiesegdn:gltamaﬁo,forma- Y PO
Vgécidn de los dienteé; tiempo y orden de erupcién; tamafio y fox
ma de las arcadas y patrén de crecimiento craneofacial.

Existe una relacién intima entre oclusibén de los dientes,
estado de la musculatura y la integridad de la articulacifn tem
poromandibular; el factor determinante es la salud de cada ele-
mento.

Aunque se sabe que la caries es la principal enfermedad-
de los dieﬁtes, la maloclusién también es muy frecuente.

En grupos de personas en las que se realizaron estudios,
se hizo notar que el tipo mis frecuente de maloclusidén en la -
denticién temporal, fué la mordida abierta anterior, relaciona-
da con los hdbitos de lengua y dedo, después seguia la retrusién
del maxilar inferior.

En las denticiones mixtas, el apifionamiento fué el pro--
blema mis frecuente, con retrusiédn del maxjilar inferior en se--

gundo término.

En la denticibén permanente la retrusidén del maxilar infe
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ricr y el apifionamiento presentaban la misma distribucién.

La maloélusién va a afectar a cuatro sistemas tisulares:
dientes, huesos, m@sculos y nervios.,

Las maloclusiones se pueden agrupar en tres grupos:

1.~ pisplasias dentales.

2.~ Displasias esqueletodentarias,

3.~ Displasias gsquéléticas.r :

1l.- biséiasias denfales.- Serd cuando Gnicamente el sis-
tema dentario estid afectado. 12 relacién entre los maxilarem se
considera normal, ei equilibrio facial es casi siempre bueno y-
la funcién muscular serd también no:nal;Em las displasias den-
tarias casi siempre existe una falta de espacio para acomodar -
a todos los dientes permanentes é.retencidn prolongada de los tem-
porales:.

2.~ Displasias esqueletodentarias.- En este caso se en——
cuentran afectados los cuatro componenteé del sistema tisular;-
los dientes estén en mal posicién, existe relacién anormal en--
tre maxilar superior y maxilar inferior y ambos con la base del
créneo, la funcién muscular no es normal, es en este grupo en -
el que se encuentran la mayor cantidad de pacientes.

3.- Displasias esqueléticas.- Es cuando se encuentra al-—
guna alteracién en la relacién anteroposterior de los maxilares
entre si ¥y estos con la base del créneo. Se encuentra que con -

frecuencia el sistema 6seo, neuromuscular y dentario estén a -
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fectados por la actividad compensadora o de adaptacidn a la dis-

plasia esquelética.

Clases de maloclusidn.=

Muchas clasificaciones de maloclusidén se realizaron sin-
embargo la que més se acepta universﬁlmente’es>1a de Angle, qﬁe
présenté en 1899. Se basaba en la hithesis de que el primer mo
lar era "la clave de la oclusién". Esta clasificacién nos indi-
© carf la relaciéh anteroposéefior de las arcadés dentarias supe-
rior e inferior, seri por taﬁtc un valioso instrumento de diag-

néstico y una forma de comunicar nuestro diagnbstico a otros.

Clasificacién de Angle:

1) Clase I (neutro oclusién).

2) Clase II (mesio dclusién).

3) Clase III (disto oclusidn).

Clase I.- En esta clase Angle agrupa aquellos casos en -
los qué la relacién anteroposterior de los molares superiofes e
inferiores es correcta, en donde la cfispide mesiovestibular del
primer molar superior hace oclusién en el surco mesiovestibular
&el primer molar inferior, tomando como base esta relacibén como
normal, se puede concluir que las bases S6seas se encuentran en-
relacidén normal y que por lo taﬂto la maloclusibén sera como con
secuencia de una displasia dentaria. En esta clase de maloclu-~

5i6n encontramos: las giroversiones, malposiciones de dientes -~
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individuales, falta de dientes, discrepancia en tamafic de los -
dientes. En esata clase I la funcién muscular suele ser normal.

Dentro de la clage I se puede encontrar la mordida abier
ta en la cual los primeros molares se encuentran en relacidn me
slodistal ndrmal, pero todos los dientes anteriores a ios prime
ros molareé se encuentran fuera de contacto, afin en la oclusitn
gabitual y'pOtylo tanto la funcibén muscular eé anormal.

Clase II.- En esta clase se agrupan aquellos casos en los
que la arcada inferior se encuentra posterior a la arcada supe-
rior, el surco mesiovestibular del primer molar inferior va a -
recibir a la clispide distovestibular del primer ﬁolar superior=-
6 aGn mis distal. Existen dos divisiones de la clase II:

Divisién l.~ Se encuentra la misma relacién distal de la
arcada inferior con respecto a la superior, peroc en esta divi--
sién 1 se notard un estrechamiento del segmento anterior supe--
rior abarcando desde premolares, dando a la arcada superior una
forma de "V", en lugar de la forma de "U" habitual. Encontrare-
~ mos protrusién de incisivos superiores, puede existir 6 no so~--
breerupcién de incisivos inferiores, la funcién muscular es anoxr
mal y generalmente actuar& empeorando el problema ya que va ac—
tuar como una fuerza deformante al existir la sobremordida hori
zontal, va a producir en los casos m&s severos que los incisi--
vos superiores descansen sobre el labio inferior, la posicibn -

de la lengua ya no seri la normal, pues no har& contacto con el
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paladar, acentuando el estrechamiento de la arcada superior, an
nado a que en la deglucidén existiri la funcidn anormal de los -
msculos buccinador y del mentén.

Divisifn 2.- La relacién de los molares es la misma que-
en la anterior, pero en la divisién 2 encontramos una marcada ~-
inclinacién lingual de los incisivos superiores con maréad# so-
bremordida vertical, los laterales inclinados hacia labial 6 ha
cia lingual y los caninos hacia labial, existe también geneial—
mente supraversién de incisivos infericres, tejidos gingivales-
labiales inferiores traumatxzados, la arcada superior suele ser
mis amplia. La funcibén muscular es normal, el maxilar inferior-
por la guia de los dientes superiores suele ocupar una posicién
mis retruida, colocéndose el c¢6ndilo en una posicidn mis poste-
rior y mis superior en la cavidadrglenoidea.

Clase III.~- En esta clase estarin aquellos casos, en los
que la arcada inferior se encuentra mis anterior en relacibn a-
la arcada superior y los incisivos inferiores se encuentran en~
mordida cruzada total en sentido labial de los incisivos supe--
riores, la lengua se adosa al piso de la boca la mayor parte -
del tiempo, la longitud de la arcada superior es deficiente con
abundantes irregularidades en los dientes, encontrdndose los —--
incisivos superiores inclinados hacia lingual lo que puede oca~

sionar una pseudo clase III, que seri facil de corregir,
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3.2 Diagnéstice de una maloclusiébn.

El diagnéstico es una fase muy importante del tratamien-
to ortodéntico, ya que en esto redundard gran parte del éxito -
de los tratamientos. Para poder lograr obtener un diagnéstico -
nos valemos de diversos procedimientos que nos ayudar8n a esta-
blecer un plan de tratamiento, mismo que se podr& ver modifica-
do por diversos factores que en el mpmenio de hacer el diagnés-
tico no existfan,

Existen elementos indispensablesvpara elaborar un diagnos
tico tentativo y son:

1.- Historia clfinica.

2.~ Ex&men clfinico.
3.~ Modelos de estudio en yeso.

4.- Radiografias.- Periapicales, aleta ﬁordible y panori

micas.

5.

Fotografias de la cara.

Existen otra serie de procedimientos de diagnéstico mis-
especializados, gque la mayoria de los dentistas no realiza por-
lo costoso de los aparatos, estos son:

1.~ Radiografias especiales.

a) Placas cefalométricas.
b) Peliculas oclusales intrabucales.

c) Vistas laterales del maxilar inferior.
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2.~ Exémen electromiogrdfico. Actividad muscular.

3.- Radiograffas de mufieca. Edad 6sea, edad de maduracibn,

4.- Metabolismo basal y otras pruebas endbcrinas.

Datos indispensables para el diagnéstico .

I Historia clfnica.- Esta consta de una historia médica y
una historia dental. En la historia médica ser& conveniente re-~ -
gistrar diversas enfermedades de la infancia,valergias, dperacig
nes, malformaciones congénitas & enfermedades raras de la fami
lia cercana. Medicamentos que ha utilizado en el pasado y actual
mente; si es posible se hari un ex&men dental de los padres, ya-
que la herencia tiene un papel ﬁuy importénte. Seri importante -
anotar datos tales como la forma de alimentacién durante la lac-
tancia, habitos bucales anormales, como chparse los dedos, mor--
derse las ufias 6§ los labios, empujar con la lengua, etc.

II Exfmen clfinico.- Para realizar este séré la primera vi
sita en la que tenemos que desarrollar un "sentido diagnéstico",
aln sin tener todos los demis medios de diagnSstico. Para el exi
men inicial el dentista necesita: un espejo bucal 6 abatelengua,
explorador, micrémetro de Boley, compéds, papel de articular del-
gado, dedos sensibles y un conocimiento claro de lo normal.

Se recomienda el siguiente sistema:

1.~ salud general, tipo de cuerpo y postura.

2.- Caracteristicas faciales.
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a) Morfolégicas. -

1) Tipo de cara {dolicocefilico, braquiocefdlico, mesoce

f4lico).

2) An&lisis del perfil (relaciones verticales y antero--

posteriores.

3) Postura labial en descanso (tamafio, coclor, surco men-
tolabial, etc.)
4) Simetrfa relativa de las estructuras de la cara.
a) Tamafio f forma de la mariz,
b) Tamafioc y contorno del mentén.
D) Fisiolégicas.
1) Actividad muscular durante.
a) Masticacién.
b) Deglucién.
¢) Respiracién.
d) Habla.
2) H&bitos anormales 6 manfas (respiracién bucal, etc.)
3.~ Examen de la boca.
a) Clasificacibén de la maloclusién con los dientes en oclusibn.
1) Relacién anteroposterior.
2) Relacién vertical,
3) Relaciédn lateral.
b) ExA&men de los dientes con la boca abierta.

1) NGmero de dientes existentes y faltantes.
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2) Identidad de los dientes presentes.

3) Registro de cualquier anomalia de tamafio, forma y posi

cién,

4) Estado de restauracién,

‘5) Relacién entre hueso y dientes (espacio para la erup--
cién de los dientés,permanentes). | |

6).Higiénevbuca1.
c) Apreciacién de 1oé tejidos blandos.

1) Encia (color, textufa, hipertrofia, etc.).

2) Prenillo labial superior e inferior.

3) Tamafio forma y postura de la lengua.

4) paladar, amigdalas, yvadenoides.

5) Mucosa vestibular,

6) Morfologia de los labios, color, textura y‘caraéterig
ticas del tejido.

a) Hipoténico, fl&cido, hiperténico, sin funcién, xe

dundante, corto, largo, etc.
d) An&lisis funcional.

1) Posicibn postural de descanso, hasta la oclusién.

2) Posicién postural de descanso y espacio libre intero-
clusal.

3) Puntos prematuros, puntos de contacto inicial, etc.

4) Desplazamiento 6 guia dentaria si existe.

5) Limite del movimiento del maxilar inferior, protrusi-
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vo, excursiones laterales.

6) Chasquido, crepitacién 6 ruido en la arﬁiculacién tem
poromandibular durante la funcién.

7) Movilidad excesiva de dientes individuales al palpar-
los con las yemas de los dedos durante el cierre.

8) Posicibén del labio superior e inferior con respecto a
los incisivos superiores e inferiores durante la masticacién, -
deglﬁcién, xespiraéién y habla.

9) Posicién de la lengua y presiones ejercidas durante -~

los movimientos funcionales.

El eximen élinico se podré& realizar en corto tiempo con-
la préctica. Se tratari de realizar el exfmen con suavidad y ~
- firmeza al hacer ia palpacién de labios, articﬁlacién, etc.

III Modelos de estudio en yeso.- Los modelos de estudio-

son importantes ya que nos van ayudar a correlacionar datos ob-
tenidos, en el ex&men c¢linico, radiograffas intrabucales, etc.

Para la toma de impresidén se utilizan los alginatos.

Pagsos a seguir:

1) Se deberi medir cuidadosamente el portaimpresiones.

2) Colocamos tiras de cera blanda en la periferia del por
ta impresiones, para retener el material y lograr una reproduc-
cidén mas fiel del fondo de saco mucogingival. Otra ventaja de -~
la cera, es la de reducir la presidén del borde met8lico.

3) Se realizar8 un enjuague bucal con algin astringente-
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de sabor agradable y de esta manera se reduce la tensién superfi
cial, evitando la formacién de burbuijas.

4) Se recomienda alisar con el dedo hGmedo la superficie-
del material, logrando asi una superficie més tersa.

Se procederi a tomar la impresi6n inferior va que es la ~
mis éencilla.

Al tomar la‘impresién superior el labio superior se levan
ta para ldgrar una buena reproduccién de las incersiones‘muscuxg T

res y al mismo tiempo se gira el portaimpresién hacia arriba y -

hacia atrés.

Registro de la oclusién en cera.- El registro en cera es-—

un dato valioso, gue nos permite relacionar los modelos superior
e inferior correctamente. Se utilizan dos capas de cera base, -~
conformadas a la forma de las arcadas. En ocasiones se prescien-
de de este paso, ya que los nifios tienden a realizar un movimien
to ae protrusién del maxilar inferior, por lo tanto se prefiere-
la articulacién de los modelos bas&ndose inicamente en la obser-~
vacién. Solamente ser& necesaria la mordida en cera en los casos
de: mordida abierta, cuando faltan muchos dientes, 6 cuando exis
ta duda al momento de articular los modelos.

Es conveniente tener unos buenos modelos de estudio, ya ;
que serd sobre estos en los que tengamos, el medio de correlacio
nar nuestro examen clinico y adn ampliarlo, ya que no seré igual

la revisibén de los detalles directamente en la boca del paciente.
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Se apreciarén mejor las medidas, problemas de migracién, inclina
cién, scobreerupcibn, falta de erupcidn, curva normal de Spee y -
puntos prematuros de contacto, que ser&n correlacionados con el-
an&;isia funcional y los datos radiograficos. Una vez obtenidos-
‘los datos suficientes, se podran mostrar al paciente sobre los -
mismos modelos de estudio y ademis nos servirén como un punto de
partida para ir observando los logros obtenidos durante el trata
miento. Otra de la utilidades que fodemos dar a los modelos de -
estudio serd la de poder lograr un ajuste oclusal, para lo cual-
serd conveniente montar nuestros modelos en un articulador anatd

mico.

IV lL.as radiografias.- Estas son en la mayoria de los ca--

sos indispensables, para ver si la via de erupcién del diente per
maneﬁte es normal, si existe el sucesor permanente, si existe.qg
quilosis, si hay resorcibén radicular, si hay fragmentos de raiz-
deciduva, etc. Estos datos y otros solo los podremos cobtener me-

diante la toma de radiograffias.

Radiografias panorfmicas.- Nos brindan una gran ayuda, va

que en un corto tiempo y-sin molestias para el paciente se podr4
obtener un exdmen intrabucal abarcando: dientes, maxilares, arti
culaciones temporomandibulares, senos, etc. Nos d& datos muy im—
portantes, cuando se hacen las extracciones en serie.

V Fotografia de la cara.- Ya que 8l ortodoncista conside-

ra la cara con un buen equilibrio y armonfa, como uno de sus Ob-
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jetivos en el tratamiento, ser& conveniente tener las fotogra--
fias de frente y perfil, para analizar junto con los demés fac-
tores el tipo facial y la forma de la arcada, que como se sabe-

dependen tanto de las fuerzas hereditarias como funcionales.

3.3 gausas de una maloclusgién.

Uno de los métodos para clasificar los factores etiolégi
cos e; dividirlos en dos grupos; el grupo general, qué serén a=-
quellos factores que actuan en la denticién desde afueia y el gru
po local, gue serén los problemas relacionados inmediatamente -
con la denticién.

Clasificﬁcién de los factores etiolbgicos.:

Factores generalegs.~-

l.~ Herencia.

2.- Defectos congénitos (paladar hendido, torticolis, di .
sostosis craneofacial, parélisis‘cerebral, sifilis, etc.)

3.~ Ambiente.
a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, varice
la, etc.).
b) Posnatal (lesidn en el nacimiento, par&lisis cerebral, lesién
de la articulacién tempormandibular, etc.).

4.- Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades.
a) Desequilibrio endderino.

b) Trastornos metabdlicos.
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Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.).

5.~ Problemas nutricionales (desnutricién).

6 .- Habitos de presion anormales y aberraciones funcio--

nales.

tancia no fisiolbégica, presién bucal excesiva, etc.).

b)
c)
ay
e)

£)

g)‘

h)

i)

a)

b)

Chuparse los dedos.

Habitos con la lengua y chuparse la lengua.
Morderse labio y ufias.

Hibitos anormales de deglucién."

Defectos fonéticos.

‘a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior, lae

Anomalfas respiratorias (respiracibén bucal, etc.).

Amigdalas y adenoides.
Tics psicogénicos y bruxismo.

7.~ Trauma y accidentes.

Factores locales.-

1.- Anomalfias de niimero.

Dientes supernumerarios.

Dientes faltantes (ausencia congénita, pérdia por

caries, etc.

2.- Anomalias de tamafio de los dientes.
3.~ Anomalias en la forma de los dientes.

4.~ Frenillo labial anormal; barreras mucosas.

accidentes,
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5.5 Pérdida prematura,

6.~ Retencidn prolongada.

7.~ Erupcibén tardia de los dientes permanentes.
8.~ Via de erupcién anormal,

9.~ Anquilosis.
10.~ Caries dental.

1l.- Restauraciones dentales inadecuadas.

1.~ Herencia.~ El patrén de crecimiento y desarrollo po-
see un fuerte componente hereditario. Muchas veces al hacer —---
un estudio cuidadoso deklos padres vy hermanos se podrd estable-
cer la causa. Al estar estudiando la herencia como causa, Solo-
se estari tratando con probabilidades.

En el campo de la genética existen ciertas caracteristi-
cas dominantes y otras recesivas, por tanto unas tendrin mayor-
probabilidad hereditaria gue otras. Existen observaciones en =~
cuanto al factor hereditario:

a) Influencia racial hereditaria.- Las caracteristicas -
dentales como faciales muestran influencia hereditaria. Cuando-
el grupo racial es homogéneo como en las Islas Filipinas, la ma
loclusibén cési no existe. En lugares donde ha existido la mezw-
cla de razas, la variedad en el tamafio de los maxilares, darxran-
por resultado trastornos mayores. Estudios realizados por los -~

antropélogos nos dicen que conforme el hombre asciende en la es



35

cala de la evolucidn, tienden a irse achicando los maxilares oca

" sionando con esto mayor frecuencia de terceros molares S "muelas
del juicio" inclufdas, falta congénita de dientes y tendencia re-
trognitica.

c) Patr6n de crecimiento y desarrollo.- Aquf el papel he-
reditario serid importante, tal es el caso del orden de erupcibn,
como -en el crecimiento facial. etc., que estardn influenciadoa -
por factorea tales comp. la llegada de la pubertad, que varfa en
tre las diferentes zazas y seglin la distribucibén geogr&fica, el-
s8exo ser& importante ya que el crecimiento y desarrolléﬁse pre--

senta a mis temprana edad en,ninas que en nifios,

La herencia juega un papel importante en los siguientes -

factores:
1.~ Tamafio de los dientes.
2,~ Anchura y longitud de la arcada.
3.~ Altura del paladar.
4.- Apifionamiento y espacio entre los dientes.
5.~ Grado de sobremordida sagital.

. 6.~ Posicién y conformacién de la musculatura,

2.- Defectos congénitos.- Se sabe que los defectos congé
nitos tienen una fuerte relacién genética. Los defectcs congéni
tos de paladar y labio hendidos son los defectos congénitos que

més se presentan. Un nifio de cada 700 lo presenta.
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Otros defectos congénitos importantes son:

Pardlisis cerebral.- Es la falta de coordinacién muscular
atribuida a una lesién intracraneal, resultado de una 1eai6n’del
nacimiento. El tr#storno neuromuscular puede observarse en la-
integridad de la Oclusién. El paciehte a1~ho tener un(buen con==

trol motor presentaré funcxén muscular anormal al deglutir, mas~

ticar, respirar y hablar. Al estar alterada la funcién mugculaz,‘

la oclusién normal estaré alterada.

portfcolis.- Se llama también “cuello torcido", consiste -
en un acortamiento del mﬁsculo esternocleldomast01deo b4 8serd cau’ o
sa de la asimetria de la cara aunado a maloclusién dentaria inco’

rregible.

Dlsostosis cleido craneal.- Es un defecto congénxto carac,

terizado por la falta unilateral 6 bilateral de las claviculas

cierre tardio de 1as suturas‘del crineo, retrusién del maxilar

inferior y protrusién del maxilar superior, erupcién tardia de

los dientes permanéntes, dientes deciduos gue permanecen hasta

la edad madura, raices de dientes permanentes cortas y délgadas.
frecuentes dientes supernumerarios.

Sifilis congénita.- Se presentan dientes en posicién inco
rrecta y forma anormal.

3.- Medio ambiente.-

Influencia prenatal.- La influencia del medio prenatal es

poca. La posicién uterina, fibromas de la madre, lesiones anaté—
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micas, etc, podrian ser factores gue motiven la presencia de una
mﬁloclusién. asf como la dieta y el metabelismo materno, drogas-
como la talidomida, posible dafio 6§ trauma y la varicela.
Influencia posnata1.~ La plasticidad de las estructuras -‘
es tal que cualquier lesibn es temporal, salvo en raros casos.

4.~ Ambiente metabblico predisponente y enfermedades.-

Existenrciettas enfermedades que causan maloclugién. tal- ;
es el éaso de las enfermedades paralizantes como la poliomieli--
tis, las enfermedades febriles, que pueden retrasar el ritmo de-
qrecimiento y desarrollo, las disfunciones musculares como lo es
ia disttofia muscular y parilisis cerébral. Las enfermeéades en-
décrinas proporcionan una base m&s directa para establecer una -
causa, tal es el caso de las enfermedades de la hipéfisis y pagg‘ff
tifoides que afectan el crecimiento y desar?ollo.

5.~ Problemas nutricionales.-

Los problemas de maloclusién como consecuencia de proble-
mas nutricionales, se presenta como una consecuencia de las en-~
fermedades que se producen como son: el raquitismo, escorbuto y-
beriberi. E1 principal problema es la erupcibn, que se encuentra
alterada por pérdida prematura, retencidén prolongada, asi como -
la salud de los tejidos. Otro problema puede ser el desequilibrio
enzimitico y hormonal que impiden un adecuado aprovechamiento de
los alimentos, produciendo desnutricién, misma que también se =~

produce en el caso del alcoholismo crénico.
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6.~ Habitos de presifn anormales. (Capitulo correspondien
te).

7.- Trauma y accidentes.-

Es este un factor importante como causa de maloclusibn ya
que en les nifios al apiender a camihar, la cara y el Area de 105
dientes, se ven ficilmente expuestas a los golpes, que pueden ~
ocasionar la desvitalizacién de los dientes y como consecuencia-
el patrén de resorciéniseré anormal, desviando de esta manera a-
los sucesores permanentes, asi como también se podr&n alterar -

las estructuras Oseas & la articulaciédn temporomandibular, .

Anomalfas locales.-

Dientes supernumerarios.- Algunos autores los consideran-

como un resago de los antropides que tenfian una docena de dientes
mis que el homo sapiens. Se presenta con mis frecuencia en el ma
xilar superior, siendo el més comiin el que se presenta entre los
dos centrales superiores y que se llama "mesiodens". Generalmen-
te son de forma cbnica pero pueden ser de forma parecida 6 igual
a la de otro diente. Pueden encontrarse apuntando en cualguier -
direccibén 6 bien encontrarse incluidos para lo cual seri necesa-
rio realizar una buena evaluacién clinica y obtener un diagnésti
co que nos indique gi se tiene que extraer 6 no el diente, ya -~

que en ocasiones se puede afectar el &pice del permanente & lle-

gar a formarse un gquiste.
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Dientes faltantes.~ En este caso juega un papel importan

te lé herencia. Es mids frecuente que la presencia de dientes su
pernumerarids y se presenta con la siguiente frecuencia:
1) Terceros molares superiores e inferiores.
2) Incisivos 1atera1§s superiorés.k
3) Segundo premolar inferio;.
_4) Incisivos ihferiﬁrgs.
5) Séghﬁdés premolaies inferiores,
También se podrin perder los dientea por accidente.
fas de tamafio.~ El tanafio se haya condicionado pri.n
.' cipalmente por la herencia, varia seq(n el sexo ya que en los - |
hombres los dientes son més anchos, - pueden existir variaciongs-~
de tamafio aln en la misma‘pekaona. | '
Anomalfas en la forma.— La mfs comln es la del 1atera1‘-‘
en forma dé "clavo". Se presentan anomalias por defectos del de
sarrollo como: Amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacién,
dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifiliticas -

congénitas como incisivos de Hutchinson y molares en forma de -

frambuesa..

Frenillo labial anormal.- La incersién de un frenillo £i
broso puede ser una causa entre muchas que pueden ocasionar dias
tema de los dientes anteriores, por lo tanto se deber&n reali--

zar varias pruebas antes de hacer un diagnéstico.
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Pé&rdida prematura de los dientes deciduos.~ Los dientes-

deciduos son de suma importancia, ya que no solamente serén 6rga
nos de la masticacidn, sino que servir8n de "mantenedores de es-
pacio", asficomo también mantendrén el plano oclusal correcto de-
los dientes antagonistas. La pérdida de un diente deciduo puede-
traexr alteraciones en 1la oclusién permanente, aunque existen ca-
s08 en los que se indica 1a extraccién de dientes deciduos, como
medida de evitar un problema mayor en la oclusidn, como es el ca

so de las extracciones en serie. Se tratard de conservar el equi-

librio oclusal.

Retencidn prolongada y resorcidn anormal de los dientes -~

deciduog.~ La retencidn prolongada de un diente deciduo puede -
constituir una interferencia en el desarrollo normal de las arca
das dentarias, ocasionando una maloclusién. La retencién de un -
diente se puede deber a diversos factores, entre los que se en—-
cuentra la xeabsorcién anormal de los dientes deciudos, ausencia
del gérmen, traumatismo, etc. Para llegar a un diagnostico se de
berd tener un anilisis radiogr&fico, en el que podriamos obser-~
var como consecuencia de maloclusibn, fragmentos radiculares, de
bido a la resorcién anormal, aszi mismo se investigar& sobre la -
relacidén que el nifio ha tenido en cuanto a su edad cronolbgica y

su edad dental, se tomardn datos del patrdén hereditario en cuan-

to al desarrollo dental de los padres y de los hermanos.
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Erupcidn tardfa de los dientes permanentes,.- Se puede de-
ber a la formacién de una barrera de tejido, gque la fuerza erup-
tiva no logra vencer, asi como también se puede deber a la ausen

cia congénita del diente, presencia de un diente, supernumerario

6 raiz decidua,

Via eruptiva anormzl.- En ocasiones se presenta como un -
mecanismo de adaptacién, por la falta de espacio, éunqueknovse -
descarta la presencia de una barrera fisica que obligue al dien-
te a tomar una direccién anormal como serfia el caso de una barre
ra 6sea; tambien la barrera mecénica lo‘puede producir tal es el

caso de los tratamientos de ortodoncia, quistes, etc.

Anquilosis.~ Es cuando el diente no puede erupcionar nor-
malmente, quedandoée atrapado. Se conoce'clinicamente como "dien~-
tes sumergidos®, el diente se encuentra unido al hueso circun-~-
dante. Se cree que se debe a la ruptura del ligamento  periodon--
tal y formacién de un puente 6seo entre cemento y lamina dura. -
Los accidentes, las enfermedades congénitas y endb6crinas y la di

sostosis cleidocranezl actuan como enfermedades predisponentes.

Carieg dental.~ Deber&n ser reparadas no solamente por -
evitar la pérdida del diente, sino también para evitar el despla

zamiento de los dientes contiguos, sobreerupcibn, etc.

Restauraciones dentales defectuosas.- Se deber&n procurar
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que las restauraciones se realicen de la mejor manera restable-
ciendo la anatomfa y la funcibn del diente, evitando puntos "al
tos"; incrustaciones con un contacto proximal defectuoso, ya -

sea muy forzado 6 muy abierto, lo que ocasionaria un cambio en-

la longitud de la arcada, etc.

Anquilosis de la articulacién temporomandibular.~ Podrd-

ser parcial 6 total y va alterar el crecimiento normal del maxi

lar y por lo tanto se producird apifionamiento de los dientes.

3.4 Consecuencias de una maloclusién.

El factor estética serd muy importante, ya que auﬁque ﬁe
encuentra entre los catorce factores negativos que se preséntan
como consecuencia de una malcolusibn, es este el factor guends
motiva al paciente a buscar un tratamiento ortodéntico.

Es importante tomar en cuenta el gran dafio psicolégico -
gue le causa a un nifio el ver que su rostrc no es el normal por
lo que se sentiri aislado y acomplejado por el rechazo y burlas
de los otros nifios, constantemente sera motivo de apodos y humi
llaciones; todos estos factores causardn problemas psicolbgicos
en el nifio, dando por resultado una conducta introvertida y un-
comportamiento social inmaduro. Muchas veces estard en nuestras
manos el poder lograr una salud mental en el nifioc que sera tan

importante como la salud fisica.
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Otros dafiog serén:

Interferencia en el crecimiento y desarrollo normales. El
patrén de desarrollo normal se puede ver desviado por factores -
tales como los "chupadedos", funcién peribucal pervertida, pérdi

da prematura de los dientes, etc. que son factores que afectan -

el desarrollo normal.




CAPITULO No. 4
- BABITOS BUCALES INFANTILES

ANORMALES
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4.1 Generalidades.

Es frecuente encontrar casos de nifios con hdbitos de pre
sién anormales, que van a dafiar los bordes alveolares inmaduros,
causando el cambio de posicidén de los dientes asi como la altexa
cién de las estructuras éseas. Lo anterior repercutird en un pro
blema de ocl\;sién.

: 108 h&bitos bucales son patrones aprendidos de contrac -
cione; macﬁlares muy comﬁlejas. Se mﬁeﬁ dividir en 1) Hfbitcs
bucales dtiles, y 2) Hdbitos bucales dafiinos 6 anormales. Los h&
bit.os bucales dtiles son aquellos que £orman parte importanté en
el desarrollo dentomaxilar y en la fuhcién orofaringea, y gque —-—
comprende: posicién correcta de 1a lengua, respiracidn y deglu--
cién adecuada y el uso normal de los labios para hablar. Los hd-
bitos dafiinos 4 anormales, son aquellos dque interfierenm de algu-
na manera en el correcto desarrollo de las estructuras y funcio-
nes bucales, como son: el hdbito de chuparse los dedos, chuparse
los labios, morderse los labios, etc.

Serd importante tener presente gue se debexrd realizar una
labor conjunta, con otros profesionistaskteniendo como unico £in
el bienestar del nifio, considerado como un ser integral, del --
cual no solo nos va a interesar el hdbito presente, el problema-
de malczlusidn, el problema de fonacidn, etc.; sino el nific como

individuo con sentimientos y una persconalidad en formacién, que-
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serd determinanté en su vida futura.

los padres preocupados por el hdhito de su hijo y en los
intentos fracasados por impedirlo muchas veces recurfiranialpe-
diatra, otras veces al psic6logo pero pocas veces al odontSlogo
cada uno tendrd un enfoque distinto del problema, asi el psi -~
Quiafra, y el psicdlogo se preocupardn més pof el problema de -
¢onducta del nifio, del cual el hdbito bucal suele ser simplemen
te un sintoma de‘un problema‘mﬁyori el patSlogo y el odontélogo
se preocupardn md€s por la repercusién que podrdn acarreér la -~
prolongacién del hdbito bucal sobre las estructuras bucales y -
las consecuencias gque estas traen al formarse una maloclusién;-
los éadres del nifio se preocupardn mds por el aspecto socialmen
te inaceptable, aunando a esto el temor de gue sl nifio tenga --
*dientes chuecos® y sobre todo el problema de conducta ya que -
en muchas ocasiones los nifios experimentan gran placer al estar
rea;izando el hdbito bucal, mismo qQue como consecuencia, lo ale
jar& de las actividades normales de juego y de convivencia con-
otros nifics.

Serd conveniente antes de iniciar cualguier tratamiento-
de un h#&bito tratar de encontrar la causa gue lo produjo, esto-
es muy dificil y complejo, paré lo cual nos vamos ayudar de una

historia clinica.

12 historia clinica se puede realizar de la siguiente --

forma:
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Nombre Edad Sexo

Tipo de h&bito

Alimentacién infantil.

Lactancia natural ¢Por cuanto tiempo?

dCuando se cambio por biberén?

Iactancia con biberdn ZPor cuanto tiempo?

Comportamiento social.

Personalidad: Introvertido Bien adaptado

Extrovertido

Hébitos de suefio.

a) Siestas, regularidad, duracisn, etc,

b) De nothe, cantidad de horas, interrupciones, es profunda-

mente, etc,

Temores desusados

Hdbitos y control de esfinteres

Hdbitos alimentarios

Condiciones en_ el hogar.

2) Hermanos, nimero y edad

b) Temperamento de la madre

c) Temperamento de padre

d) Otras personas en el hogar

e) Ocupacién de 1a madre
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£) Ocupacién del padre

Adaptacién escolar.

Dificultades sociales

Hdbitos de Jjuego

Dificultades de aprendizaje

Salud general del nifio,

a) Enfermedades principales de la infancia.

b) Nimero de resfrios y trastornos menores por afio

¢) ¢Cuando se enferma el nifio? . En invierno, en verano, en

otofio, todo el afio.

Respuesta bajo stress

Habitos bucales.
¢A que edad se inicio el hdbito ?
¢Ha sido interrumpido desde entonces ?

a) ¢Es diario, nocturno & ambos?

b) ¢Mientras ve televisiédn?

¢) ¢Frecuencia, persistencia, intensidad?

2Que métodos han sido utilizados para eliminar el h#bito?
¢Ha sido el nifio retado por el hdbito, por la familia 6 por

algin extrafio?

Hdbitos similares 6 historia de los hdbitos en otros miembros

de la familia.
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¢Actitud hacia la terapia?

a)iQuiere el nifio interrumpir el hdbito?
b) ¢Quieren los padres gue se le fabrigue un aparato?
c) Conoce el nific el propdsito de la visita?
| Ia historia clinica se podrd realizar en poco tiempo,-
Yy ayudados con los modelos de estudio podremos llegar mfs rdpi

do.a un diagndstiéo, un prondéstico y un tratamiento.

4.2 Aspectos psicolégicos.

Bs la infancia el perfodo comprendido entre la concep -
cién y la madurez, en el cjue 1a personalidad adulta tendrd sus
raices. m.que somos y 1o gue hacemos depende en gran parte --
de la forma en que se nos permitié experimentar los evenﬁoa -
inévitables de la infancia.

IA vida prenatal abarca desde el momento de la concep--
cién en el que se realiza la fecundacién, del que se formard--~
una célula que empieza a dividirse y multiplicarse , hasta dar
origen al organismo embridénico, constituido por dos billones -
de células,

En contra de creencias de que el nifio percibe ruidos,--
conversaciones de la madre, etc., se ha observado que en el fe
to existe una imposibilidad de oir ya que el oido medio, se en
cuentra lleno de un liguido viscoso; estos canales solo se des

pejan con el lanto del nifio al nacer y con la respiracidén que~
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le sigue. Lo anterior esta en contra de la hipStesis de los --
hipnotistas, que dicen Qque ciertas personas pueden recordar ex
periencias prenatales por medio de "retroaccién®, (se dice que

es casi sequro, gue las conversaciones reproducidas son el ~
resultado del mismo tipo de sugestién). También se hé visto -~
que las conexiones del cerebro fetal no estan bien estableci--~
das para que ocurra retencién.

Deade el punto de vista leqal, la vida comienza desde--
dque el embrién se excita; ésto es cuando la futura madre sien-
te por primera vez lcs movimientos en su matriz,

Psicolégicamente la vida comienza con el nacimiento, --
desde el momento en que el nifio tendrd gue realizar diferentes
actos para poder subsistir, en contraste con el perfodo prena-
tal en el que tenia todo de su madre sin tener que realizar—-—
ningin esfuerzo.

Ias funciones fisicas del bebé al principio de su vida-
se encuentran en un estado de trastorno; la respiracién es su-
perficial e irregular, el ritmo intestinal estard desorgapiza-
do con frecuentes movimientos antiperistdlticos gue le produci
rdn los colicos y el sistema cardiovascular no estard adn es--
tabilizado.

Con el nacimiento se presentan los llamados actos re --

flejos incondicionados dque serdn aguellos gue no necesitan de-
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un previo aprendizaje y que son escenci2les para su vida y son:
1a reépiraciGﬁ, la deglucién, 1la eucciéh;,el Llantb, el féﬁle -
jo de as.imie‘n;:o, el reflejo pupilar, el reflejo plantular, re -
flejo rotular De la presencia 6 auuncia de estos \iltimos re -
.vix:'.flejoo mencionadou se doduca 81 las conex:lonu m-cularu Y ncr .
viosas, se esttn deaarrollando 6 no normalmente, nuceuvamente-—: |

= el nifio - ird madurando sus ,.cppngidadguay, su de;a:;:ollq npg:‘ri‘z.‘

L imeuseta T |
. 1A 1a‘c"1‘:nncia es ima- éta'pa .de‘numa i.mportancia en la vi--
da del niﬁo, ya que no aol.amente va a cbtener su alimento, n:l.no
b‘tanbién aer‘ e.te ‘el medio de adqu:l:ir la ugur:ldld. el ca::l.ﬁo, N
‘el calor Yy e1 adiestramiento muscular, que tan necenarioa son—-
;pnra su .co;:recto des_arrol;l.o tnnto £fsico como enoc,i.on_al. ‘
| | - Es'é'ste,kel per:to«‘:ld‘en el q_ue sé éonsidera ‘de' ca‘pitdl im-
portﬁncia ‘el cuidado di:ecto dei lactante 'por ,1a‘madre pues se-
considera que‘éerﬁ eéta iakactividad predominéntq durante la --.
vigilia. Durante la primé:a Y aegﬁndé’semana’el bebé mantiene -
unad existencia vegetativé. |
| El nifio tiene necesidades que corresponden al medio ki\n_.'._A
terno y al medio externo, entre las de corto pla'zo estdn alj.-—-
wviar el hambre, y el malestar, dormir y hacer succién; y las de--
largo plazo estan la necesidad de calor y seguridad de parte de
la madre, asi como la estimulacidén suficiente mediante la pldti

ca de la madre.
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. El nifio va a éxpresar sus necesidades no satisfechas --
por‘medid de 1la inquieﬁud, irritabilidad, llanto, fensidn P O
sica, disfunciones wviscerales como vémitos, diarreas 6 tras --
tornos del suefio.

o iaﬂunidnvemoéibna; entre la mﬂdre_yisu ﬁijo laétgnte en
un marco de bieneafar-ordenédo, constituye taﬁbiéh el fundamen

1l}té &§‘i;.felﬁéi&ﬁ;ﬁeluﬁkindividﬁo gon;dt#oéigeres;humgh6§;?8e;rf,f
féaliiﬁkunyesthio:;hllzo ﬁiﬂbs}iéb deyéaés éuha y 60 de un qgl

felinatd: en el primero los nifios tenfan una persona que cuida

ba de ellos como una madre y en los segundos estaban la mayox- .

'ﬂ:phitéldéi tiehpo éé;@a. Los'hiﬁos del éffeiinato tuviefqﬁ;dn -
tzastqrnokpsicosomﬁtiqo ir:evefsiblevy se pfésentaron mﬁs‘mqu
' éesuéue;en'lqé niﬁas:éue tuvieron mds amor-y éstimulacién‘mé -
~terna. v |
Muchas ocasiones las causas de gque un nifio presente hd-
bifda bucales, se debe algin error que se presente en esta eta
P2, que ﬁuédé ser porque la lactancia se realizé de una manera
fria, apresurada, con cierta ansiedad, 6 cuando la lactancia--
se realizdreﬁ forma artificial mediante biberones inadecuédos.
En la lactancia natural las encias se encuentran sepa-—-
radas, la lengua és llevada hacia adelante a manera de émbolo,
de tal manera que la lengqua y el labio inferior se encuentra -
en contacto constanté, el maxilar inferior se desplaza ritmi--

camente hacia abajo y hacia arriba, hacia a2delante y hacia -~--




53

_atrds., Con lo anterior Lograra ejergitar de manera‘correcta -
todos sus‘mﬁeculds, aunado a todgszloa béneficioé‘psicoldgi'—
cos8 que obtiene por la asociaci&n cén sﬁ madre. |

En la lnctnncia artificial pdr lo regular se utilizan-

 1 hiherones mnl diaeﬂadoa. que ocasionan trastornos en laa pre—i

siones musculares. Bl tamagio de la tetilla artificial por lo— : “

3__genera1 aerd grande y traerd como consecuencia una wAYyOr. acti_:‘

- vidad en el mﬂaculo huccinador. 1a acci6n de émbolo dc 1a lqgi

-gua 'y los movimientos ritxmicos del maxilar inferior estarﬁn-7> 

reducidos, aunando a esto que con frecuencxa el agujero del -
  ‘hiber6n serd my grande y que po: 1o tanto 1a leche sera casiJ‘i
arro;ada a la gnrganta ‘en lugar: de ser llevada hacia atras -

' {por los movimientos peristﬂlticos de 1a lengua y los cerri -

1los. el nxﬁo casi no realizara esfuerzo. Si 1a 1actancia se—u
realiza mediante biberdn, este deberd ser del tipo fxsioldgi—
co, que serd aguel gue simule maa elbseho materno y 1a‘actiii
dad necesaria para‘una'cb:recta funcidn muscular, aunado 31 -
contacto y mimos maternos de esta manera se podrdn evitar‘ios
posibles dafios.

Mediante estudiostrealizadosrse ha podido'observéfiqué"
la mayoria de los niﬁos'que presentan habitos bucales, fue --
rén alimentados mediante biberdn.

Los hdbitos bucales pueden ser compulsivos 6 no com ~--

pulsivos., Los primeros son aquellos que mds dafios ocasionardn
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sobre todo si el nifio lo ha tomado com un medio de adquirir -
segﬁridad, cﬁando se encuentra ante una situacién de ansiedad
6 de presién emocional que se vuelve dificil de sopoifar.

' 108 hﬁbxtos no compulsivcs son aguellos que se presen-
’tnn de manera normal en el desarrollo del niﬁo, en el camino—
‘hncia 1la madurez. este tipo de hibitos por lo general no ~au— '

anrﬂ daﬁos en 1as estructuras dentomaxilares.

sgra mny importante urgar ‘en el aspecto psicoldgico, f:fjjg

en eapecial forma el periodo de la lactancia como medio de en"cuy

contrar el motivo de un h&bito bucal.
4.3 HAbitos anormales de respiracién.

Uno de los hﬁbxtos anormales de respiracldn es el de —'7
respiracién bucal que anteriormente era considerado. un fac -
tor causal primario, pero»que se ha observado que en la mayo-
ria de los casos es un factor asociado a otros hdbitos anorma
les, ~omo es el caso de lengua protrdctil, succién digital, -
défectos fonidtricos, etc. |

Existen dbs tipos de reflejos en el ser humdno: los -—-
condicionados, gue son respuestas automdticas a un estimulo -
Que previamente no provocard la respuesta; y los reflejos in-
condicionados que son aquellos que ya en el momento de nacer-
el sistema nervioso central ha madurado.

12 respiracidén es un reflejo incondicionado,
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- Adn cuando\eh los nifios es poco frecuente respiré: por
1ayb6ca, se dice que el 85 por 100 de los nifios entre lés 5y
los 15 afios, sufren ¢ han sufrido algin grado de obstruccién-
que. puede Ber: pnzcial é total. continuo & intermitente u oba‘
truct:!.vo 6 habjitual.

Los nifios que reapiran por la boca se pueden clanifi -
ca: en- a) por ohatruccién, b) por h&hito, c) por anatomia. e
xntre 1os niﬂos que prescntnn el hdbito a conaecuencia

de una obstruccidn que les impide inhalar y exhalar el £lujo-

noml de aire a trav&s de 1as fous naaale-, se vers. forzado, S

a reupirar por la boca

- Entre los obstﬁculos respiratorxos que provocan 1a res

-piraciGn bucal eatﬁn los de 1as vias respiratorias altas y -

los‘de vias respiratoriaa bajas. Entre los primeros encontra-
mos: el‘tabique-naaal desvindo,'cornetes agiandados, inflama-
cién crénica y congestidn de la mucosa naﬁal, rinitia'repeti-
das, los pélipos, vegetaciones adenoides, hipertrofia de la -

amigdala faringea, hipertrofia de cornetes, todas las enfer

medades que se presentan en fosas nasales y en la parte pos

terior en su comunicacién con la faringe. Los obstdculos res-
piratorios de las vias respiratorias bajas estdn: hipertro --
fia de amigdalas palatinas, amigdalitis repetidas, inflama -—--

cién crénica y congestidn de la mucosa faringea.
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El nifio al respirar por la boca va a romper el equilil
brio ‘nec‘eaario, de las fuerzas musculares dentro de la boca,
produciéndose deformaciones dentomaxilares. Normalmente la —-‘-b
1engua deberd llenar el espacio de la cavidad bucal, equili—-

bxdndose las fuerzas ejercidas por 1a lengua con las fuorus;'

de los nnisculoa de la cara.

En el respirador hucal 1a lengua baja para pemitir =

el 1ibre flujo del aire, al no estar 1a 1engua en contacto -,”’L it

con el psladar, el maxilar superio: ird perdiendo su ancho - |
normalylos molares superiorea sufrirdn mesogresidn y linguo
vers:ldn al miamo tiempo que el paladar se hard mAs ptofundo—-"
dando por resultado la formacidn de un pnladar ojival.

‘ ms incisivos superi.orea se :.nclinan hacia adelante -
_p:o&uciéndcse un prognatismo alveoclar. El maxilar :.nferior -
ira hacia abajo y hacia atrds, el labio inferior va a colo - N
carse por atrds de los incisivos super..cr es, provocando con-
aesto acentuar mﬁa la 1abiovers:l.6n de los incisivos superio—
res.

Se encuentra al momentb de pedirle al nifio que cierre
su boca una hipertonicidad del labio inferior y una mayor -
actividad del misculo borla dé la harba; el labio supexior -
se vuelve hipoténico y £fldcido, 1la cara en general serd es -

trecha dando por resultado una apariencia que se le ha llama

do "facies adenoidea".
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‘Los especialistas en oido, nariz y garganta han obsexva
do, que en general las enfermedades del aparato reapiratorio -
son mﬁa comunes en las personas que son respiradores bucales,-
Tomnndo en cuenta esto Y todas lag deformaciones dentomnxila -
- res que se pxoducen. Vemos que Ty numumont- i.mportant‘ 01 rea-
liur un diagndstico a tiempo y erradicarlo modi.ante el trata- ‘
»nicnto adecnado, para 1o cua]. sexd conveniente canaliur a —-
' 'nuutxo plciento con el c.poci.ll:lsta. ‘
| - Un método sencillo para poder detectar si el paciente--
respira &6 no por 1a boca, se colocuan tibt:lu- de alqoddn en-

B n unda de 108 ori.ﬁcioa nanles Y ob--m: si al cxpd.:ar -

1 se mcven 6 no, .1 -i. n respirlcidn en unil.ateral o b:l.latezul— -

31 .x(men anter:l.or se dehor‘ renlizar sin que el niﬁo se de ~-
cuenu\, Y le pedircmoa al ni.fio que ciarro sus ojoa un nonmto.(‘»_‘
También podremcs utilizar una loseta de vidrio y observar si -
se empafia o no,

Se ha mencionado 1a respiracién bucal ocasioﬁada por --
obstruccidén, éeré thmbién se puede encontrar ocaa;onada' por -~
defectos anatémicd‘s,‘ como es el caso de un labio superior muy-
corto, que le impedira al nifio cvérrar sus labios, se pueden --
encontrar labios 1éporinos, que ocasionarfan el mismo proble -
ma,

Existen también los casos de nifios qQue por alqin proble

mA respiraron por la boca y una vez eliminado este continuan -




58
respirando por la boca.

Tratamiento.
El tratamiento serd primeramente erradicar el factor ~--
etiolégico, que en ocasiones va a requerir la intervancidn qui

rﬁrg:lca. Cuando a pesar del tratamiento el nifio’ sigue con el -

h&bito serd necesario corrcborar que no exista ninguna ohstruc

. cién y que exiate un intercam‘bio normalz se observard al niﬂo-

mientras dGuerme & cuando estd en posicién :lnclinada Una vez -
que se tenga la seguridad de gue la respiracidén bucal qolo se~-
roaliza por costumbre del niﬂo ge hard uso del protector 6 es-
" cudo bucal que obligue ‘al niﬁo a inhalar Y axhalar el aixe a -

través de los orificios nasales.

. El protector bucal es un sélido escudo insertado en la
boca que ’da*’scansa contra los plieques lablales y tendrﬁ como-
funcién el obligar al nific a respirar por su nariz. General -
mente se inserta durante la noche, antes de ir a la cama y se
dejard toda la nochve,‘ para de ésta forma forzar al nifio é res

pirar por la nariz. Se fabricar#d con cualquier material com -

patible con los tejidos bucales del cual el mds utilizado es-

el acrilico.

4.4 Hdbitos anormales de fonacidn.

El Habla estd limitada al ser humano. A diferencia de-

la masticacién, deglucidn, respiracién, etc., que son de natu




59

raleza refleja, el habla es principalmehte una actividad apren
_dida, que depenﬁe de 1a nmduraci¢n del otgqnismo.

El habla se realiza sobre un fondo de posiciones esta -
bllizadas Y aprendidas de 1la mandfbula, faringe, lengua, pala-
dar blando, misculos de lgs,phrodea del torso, conducto res —-
piratofio.rlabioa, cara y vias nasales. Ia rqipiracidn'iimulé-
tinea necesaria para crear una columna de aire es 1ndispensa -

hla para ptoducir vihraciones naccnarias pnrn el sonido. "
| 1A formncidn del lenguaje, serf a partir de un 1npu1-o-
qﬁé reclamn una respuesta y podr& ptovenir de und o de varias-

de las vins aensit;vau que 1ntcrvicncn en la fbrnacidn del lan_

. guaje y que son: auditiva, cine-tcuica, t‘ctil, 6ptico & sensa Sl

ciones visuales.

Todas estas vias aenaittvaa tendrdn un centxo de’ lsocia.
cidn en el &rea de Broca donde los impulsos sensitivos 8@ —=-=
convierten en impuléos motores del lenguaje. Dichos impulsos -
mediante respuestas motoras complejas de los &rgancs periféri-
cos, asf como de 1as zonas de 1a pronunciacidn se encargardn -
de la formacién del lenguaje,

El habla consta de cuatro partes:

1) Lenguaje.- Es el conocimiento de palabras utiliza -~
das para comunicar ideas.

2) Voz.- Sonido provocado por el aire, que pasa entre -

las cuerdas vocalee virantes de la laringe.
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3) Articuiacidn.-~ El movimiento de los 6rganos del ha-
bla utilizados para producir el sonido.
4) Ritmo.- variaciones de calidad, longitud, regula --

cién y fuerza del sonido, frase 6 sentencia.

81 no hay impedimmnto en la audicién, vista 6 ~sensa --_}__

- cidn bucal, el niﬁo aprgndera a hablar por el diacurso qus __?i.

oye. reproduciéndolo lo mejor que é1. pueda

: Las zonas de la pmonunciaciGn son 1as sxguientes:

1) Labiodental. Entre los labios superiores 4 el 1a -; 

bio inferior.

‘ 2)'Bilabial. Ent:e los 1abios.

3) Linguodentnl. Bntxe 1a punta de 1a 1engua y dien——ii"'

, tes superiores.

4) Tinguoalveolar. Entre 1a punta de la lengua y bordef
alveolar. _

5) Linguopalatina.- Entre la lengua y paladar duro.

6) Vé;o‘lingual.- Entre el dorso de la lengua y velo -
del paladar. ‘ | |

7) Velo rinofrfingea.- Entre el dorso de la lengua, ———
velo y pared faringea.

8) Glotal.—- En la glotis.

Defectos del habla.

lag posiciones de los dientes y las ralaciones de los-
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tejidos de soporte, son fundamentales en la fisiologia del -~
ﬁabla. 188 mAloclusiones, en muchos casos son motivo de defec
tos en 1a fonacidén, aungque en l1la mayoria de los casos se lo-—-
gra una adaptacidén, no siempre es asf.

- 108 efecioq de una mala aﬂapticidn a 1a maloclusidn, -
" se dividen en: directos e indirectos. Lb; directoi. son ague-
»‘:‘1105 que tiane ia pe:sona al tratar de lograr 1la. ponicidn co-
" rrectl y el novi.m:l.ento de los tejidos de]. habla. I.o- mditnc-"; 4
tos, son aquellos que se deben & la influencia que ejerce la-
maloclusién en la salud finica Yy mental del 1ndividuo.

L nxisten diversos t:astornos pero - no ddber!n ser conai- ;
‘deradOs pntolégicos, sino hasta despuéa de los aeia afios. 80- ' 
«pung presentax el caso de nifios, que hablan denngiado rdpido,
“ei nific va # cortar, omitir y repetir palabras. SQApuede decir
éue;en este caso se ha pe?diao el equilibrio entre el deseo‘-
de hgblar y el articular palabras. A este problema se le lla-

- ma 5verborrea' o "legorrea". En estos‘padecimienﬁos existe au '
sencia de ansiedad, ya que el nific no se dard cuenta que su -
.lenguaje es raro. Se heheficiara, mediante los ejercicios de~- .
lectura, en los que se ﬁrétara de que su lenguaje sea mds len
to y su diccién mds clara,

| 1A rinolalia, es una alteracién gue generalmente pro--
viene de alguna obstruccién dentro 6 detrds de las cavidades-

nasales, que dardn por resultado una voz nasal,
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Tartamudez.- Es la dificultad, para la emisién de cier-
tos sonidos. Es el m#s frecuente de los trastornos del lengua;
je. Se presenta mds en varones gque en nifias, en una proporcién
de 52 1lyen el 90 por 100 se inicia antea de los 6 afios.

Bl ptoblema serd un bloqueo espasmédico, que puede 1i——'
lﬂmitnrse a la emisién de sIlabaa iniciales de una palabra 6 fra

se sobre todo las que se inician por la b, d, 8 y t. Superan‘,

do 01 bloquco momentanao, el lenguaja se vuelve fluIdo, hanta--g

" que nuevamente  se presenta otro blogueo. 12 dificultad pg:a -
articular las palabras se acompafia generalmente de gestos, sa-

cudidaa de caheza y movimientos corporales.

La tartamudez es mﬁs marcada cuando el individuo se en‘ ‘

cuentra ante una situacidn de angustia. humillacidn © senti--- _ 

mientos de inferior;dad Yy puede 1legar a disminuir o desapare-
cer, cuando se encuentra solo 6 tranqui;o.

En ocasiones se ha ébservado una predisposicidn consti-
tucional. Se ha observado en el 65 por 100 de los enfermoé'p:g
ceden de padres 6 parientes consanguineos con el mismo problé—
ma,

Se ha considerado gque la tartamudez es producida por --
una falla en el establecimiento del dominio cerebral unilate—
ral, Cuando el dominio de un hemisferio cerebral, no se esta--
blece bien sobre el otro, muchas veces a consecuencia de la —-

interferencia que se origina en el nific que normalmente es. —--
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surdo y se le obliga a usar en forma preferente la mano dere -
cha, en este casc los i.mpuisos neurales contradictorios son --
enviadbs pox ambos hemisferios a 1los misculos del lenguaje ---
Y eato se agudiza cuando este se enfrenta a situaciones que le
producen aiqin conflicto omciOnal. anterior ha sido consi-
: derado ‘por Travis pero no ha sido comprobado.

: Sheehan dice qne ia tartamudez se considera un aintom&-
~del confl:lcto que relulta entxe el miedo de hablar y 01 deseo- -
de hablar.

Se hace notnr qua existe asociado a otras alteracioncs-
imc:lonales gcneralmcnte como son, angustia, tim:l.dez y miedo - ;
a situaciones sociales. |
' Serd un problema que va a dificul.tar 1a participacién -
tauto escolaxr, como social 'y poxr lo tanto el desan:ollo de la-
personalidad se verd minado.

El tratamiento consistirX en la préctica repetida de --
eﬁercicios de articulacién y de fonacién unido a l1la psicotera-
pia para fortalecer su ego y mejorar la confianza en si mismo-

Bl tratamiento tendrd mejores resultados si se realiza tempra-

namente.

4.5 Habito de succidén digital.

Es el hdbito de succién digital uno de los hdbitos, que

con mds frecuencia se presentan y uno de los que mds dafios -
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ocasionan a las estructuras dentomaxi;ja:es.,

El hdbito de sucéién digital.iha sido un prdbiema tra--
tadovpor médidos. psicélogos, psiqguiatras, pediatras y fonia--
~ tras, tratando de esclarecer las causas que motivan el hdbito-
 §&3 gonsééuéhéiaaﬂy su tra;gmienﬁb.“yigé han enccntr#do con --
cohtrhdicciohe"s:" Yy :-1imitaéi‘6':.é'a: ;Sn cuanto al apoyo dé sﬁs teo - .\
o :l’.us, hac:.endo por lo tanto del ha'hito del "Chupadedos", un --
"""'px:oblema complejo. i V P |
| El nifio que presenta el hﬂbito de auccién digital de-—”
berd ser considerado como un ser integral, en el cual no aola-
: .jfimente nos coneretaremos a l.a cavidad oral. pensando en laa de-

' '-'ﬁormac:.onea dentarias y dseas sino que también deberemoe dar —

o -;_auma importancia al aapacto emocional y socxal, que en un mo -

""imento dado nos puedan dar la causa y 1a solucidn a el pz:oble -
ma. Con frecuencia nos encontramos con graves problemas eno  ~-~
cidnaleq, de los cuales el hdbito es Unicamente un sintomd, co
ind lo podria ser: la tristeza, la ;&:ebeidia, el llanto, etc.
Son frecuentes los casos de nifios con problemas de suc;‘
cién digital. que llegan Al consultorio dei cirujano dentista,
poxr 1o ’tanto es deber del mismo poseexr los conocimientos nece-
sarios al respecto, para poder ayudarlo y evitar con esto da--
fios posteriores, tanto de deformaciones dentomaxilares, de es-
tética facial, de fonacidén, etc. EL tratamiento se emprenderd-

con la idea de que la felicidad del nifio, depende en mucho de-
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1arayuda que le podamos brindar, ya que un nifio con deforma.-
ciqnéa faciales, serd motivo de crItieaé; burlas, y sobrenomé
bres por parte de otros nifios, lo anterior va a formar en el-
nifio complejos Y conflictos emocionales de dificil superacién

Ser! de suma importnncia la realizaciﬁn de una correc-
ta historia clinica, para poder estahlecer las pos;bles cau -
' sas que motivaron el hdbito Asi mismo nos daremos cuenta del
 cstndo peicoldgico del niﬂo en cuanto a su relaciGn son sus -
padres, sus hermanos, situacién escolar, etc.

o Se ha visto mediante estudioa en niﬂos con el.h!hito -
de suécién digital; que la nayOtIa ha recibido un tipo de ali
‘,mentaeién artificial mediante,biherones mal disefiados.
~ se hacé hiﬁcapdﬁjeh~cuanto 1§“impo£tahéia de,ﬁna‘lnc -
tancia natufal, pues hay que considerar que la actividad pre-
dominante del nifio cuando esta despierto, eﬁ ia alimentacién,
.serd mediante este lapso en que el niﬁb se élimenta cuando 61
ejrcitard su mﬁsculos,'ademﬁs gque serd el momento de relacio-
narse son su madre mediante sus labios gue es en las primeras
semanas de vida la via sensorial m¥s desarrollada.

Al encontrarnos ante un caso de succlén digital, toma-
remos muy en cuenta la edad del nifio antes de establecer un -
plan de tratamiento. Se considerd que la succién digital es -
normal hasta los dos afios y medio, y no se presentan trastor-

nos en la oclusién, pero si el hd&bito persiste mis alla de -~




66

los cuatro afios, si se presentara algin tipo de maloclusidn.

Las causas gue pueden motivar la succién digital son:

l.- como factor predisponente muy importante encontra--
mwos, la lactancia artificial 6 aguella lactancia natural reali
jzada en forma apresurada & con ansiedgd.

| Se ha mencionado la importancia que tiene para el n;ﬂo-
el recibir no solo la alimentacién sino el carifio, indispensa-
blk.be‘para su deaari:ollé.' ' El nifio va a 6l;tel."zver'x‘n'e:di_axit‘ek\;na '1_a‘c‘..
tancia bien re#lizada lés sentimientos de seguridad, alegria -
¥ proteccidén gue tanto necesita.

| 2.- como medio de eliminér tensiones emocionales, go‘f—’
zando en regresar a un patrén de conéﬁcta infaﬁtii.

3.~ Un tiempo prolongado de lactancia, en él cual no --
éeria el destete lo qﬁe lo ocasionarié, sino él iméUIso orai - -
-que ha sido reforzado. |

4.~ Se dice que la succidén digital es uno de los ejemk—
plos mds tempranos del aprendizaje neuromuscular en el infan -
fe, tomdndose este comoc una simple respuesta aprendida.

5.- Freud predicaba gue el chuparse el dedo constitufa-
la expresién de la sexuwalidad infantil.

6.~ Cuando el biberén fué utilizado como medio para --
aquietar al nifio o para inducirle suefio. Degspués de que el ni-

fio es destetado, este aprende a chuparse el pulgar u otro dedo

cuando va a dormir.
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7.~ Como imitacién de otros nifios.
8.~ Celos producidos por el hermanb reciéﬁ 11¢gédo.
9.~ Dificultades entre los padres.
10.- por la presién ejercida sobre el individuo en la -
eséqela. | | | -

11.

Ansiedad producida por exceso de actividades pro -
) pias de 1as grandes ciudades. o

1‘2'.‘-

Programas de televisidn impropioa y destru~tivon,
‘en los que se presentan escenas de violencia o angustia.
©13.- Asoc;ado ala erupclén dificil de los dientes.

u“ ,Las consecuenciaa del habito de succi6n digital en Iaa_"

estructuras dentomaxilares bucales y faciales. van a ser de-

gravedad en el cago de que no ‘sean interceptadas a tiempo, -
trayendo como consecuencia trastornos £isicos, psicoldgicos Y
fisioldSgicos en el nifio.

Se dice que la mordida abierta anterior y la-ﬁgbremor—-
dida hérizontal excesiva son las maloclusiones mds coﬁungs.b

El tipo de maloclusién, que puede desarrcllarse en él—
chup&dedosydepen&e de una serie de variables:

a) posicién del dedo o dedos gque succiona.

b) Contracciones musculares orofaciales asociadas.

c) Posicidén de la mandfbula durante la succién.

d) Patrdn esquelético facial.

e) 1a fuerza aplicada a los dientes, y al proceso al-
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veolar..
£} Frecugnéia y duracién de la succién.

g) Intensidad de la succibn. (en ocasiones se llega a -

escuchar de un cuarto a otro).

' Como consecuencia del h&bito de’ succibn digital ‘encon-~

traremca H

1 - La protrusxén de los diantes anteriores super1otes.

2.— Retrusxén postural mandibular, que puede desarrollar“

se'pok el peso de la manoc y el brazo que fuerza contxnuamente—

a la mandibula a una posicién ratruida.

' 3.- Los incxsivos pueden ser lingualizados.

4. El labio super;or se encontraré hipoténieo Y flﬁcx— 4"

do.

5.- El labio inferior se eﬁcontraré hipe:activd‘cén ﬁhaf’
mayor actividadrdel misculo borla de la barba.

6.~ La lengua tiende a adelantarse dufanﬁe la deglucidn
coﬁo un medio de cerrar el espaéio entre los incisivos superio-
reéke infefiores, por lo tanto al hdbito de Quccién digital se
asociard el hébito de empuje lingual, forméindose un circulo vi
‘cipso.

Se sabe que una persona deglute diériamente bajo condi-
ciones norméles, un litro y medio de saliva, aproximadamente -
La deglucidén se presenta dos veces por minuto durante la vigi-
lia y una vez por minuto durante el suefio. En total la deglu--
cién se llevard a cabo dos mil ciento veinte veces en el trans
curso de 24 horas, de ahi gue se presenten serios problemas -

cuando la lengua ejerce una presion defectuosa durante la de -
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: g;ucién. Ademés se ha visto que la lengua es capaz de ejercer .
mayor presién sobre las estructuras orales, qde tOdOS‘lOB dé;
- mds mﬁsculos dentofaciales, sien&é la punta el elementc que -
.,mds fuerza ejerce.

Los incisivos superio:ea 1abializados se encontra:an’—

mas expuestos a las fracturas.

”7  7 - Repexcusiones ‘en vias reaPiratorias altas. Lﬁs na—

'frinas se encontraran pequeﬁas y subdesarrolladas;; ‘
' 8 - El dedo & dedos que succiona presentaran callosi .
o dades y 1a piel se torna 1isa y hﬁmeda. 7
. ‘f9 - Se ha v1sto que durante 1a succzdn de pulgar se ro——
produceﬁ, £uerzas musculares negativas, que ocasxonarﬁn un an’
- gcstamient_ode; maxiiar auperior,ﬁ »o:alsi‘onando_una .bdveda,pal’a_
ftina~31£$;'v | |
| 1as caracteristicas antes mencionadaévvan a dar por --
. :eaqltﬁdokuna “faééieg_adenoidea", que témbién'ée le ha llama
do ”faacies-digital“ o

10 1As consecuencias ps:colégicas van a ser muy gra-v
~ wves ya que la felicidad del nifio se veré quebrantada por las-
burlas, apodos y hasta insultos, que le hardn perder la segu-
ridad en si mismé.

En ocasiones los dafios psicolégicos son ocasionados-——
por los nismos padres, en el intento de eliminar el hdbito --

del nifio, van a crear un sentimiento de culpabilidad en é1.
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"Bl nifio estard consciente de que el h#bito no ea aceptado, pero .
a la vez lo sqguirﬁ realizando, pues en el se alojard para ob -
" tener 12 seguridad y bienestar deseado.

Realizar el h#&bito de succidn dig1ta1, para el nifio se--
v:‘ como un escudc contra 1a sociedad que 1o ::odea c\aando 1as - : ’
presiones se vuelven diffciles de nopottar entoncea va a obtener

;f~_',-ndiante 1a cxu:emidad cox:poral aplicada a\; boca, la satis ,375, .

v 'rrataniento.

Se puede:-. considerar dos tipoa de tratamiento' el trata-, -

L '7,',‘;niento p:reventivo Y el tratamiento cortecti.vo.

rxatam.mto preventivo. R | &
S | Rl tratamiento preventivo se basari en las sxguientes --‘
ohservaciones. v

R El sistema de alumbramiento natural, que es defendi-
do por buen mimero de médicos, ya que se evitan deformaczones Y
traumas faciales que podx::.(an desencadenar a partir de las mal--
; fon'naciongs; ciertos h&bitos anormales.

2.~ Bs importante que el recién nacido, permanezca en el
mismo cuarto con su madre, ya gue la contiguidad fisica y 1la —-
inconsciente comunicacidén que su madre le brinda, dardn a ambos
una seguridad emocional, que no debe perderse.

3.~ IA lactancia realizada en forma natural, con los —-—-
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cuidados, el carifio, la paciencia y el ambiente de tranquili-
‘dad tan necesarios pax:'éi-el’ni.ﬁo.
§i por algin motive la madre se encuentra imposibili;g

da para alimentar ella misma 2 su hijo, ser‘ conven:.ente que-—

la ali.mentacidn se realice con bi:berones biun diaeﬁadoa que -

‘imiten el seno materno y aa£ poder lograr que el niﬁo ejerci-k

""»te sus mﬁaculoe de manera correcta. I..o mﬁa importante serd --»

el ace:camiento, 1oa mimos y el cariﬁo que la madre 1e hrinde (e

a su niﬁo. Siguiendo: lo antea mancionado, ae colocard al nifio

en la posibilidad de resolver dos necesidades bdsicas, paxa -

i la vidn del niﬁo, una de e.;las de carﬂcter fiaico-biolégxco,
o que aera el desarrollo muscular correcto y aatisfacer su. ham-
”'-;rbre, y 1a otxa de carﬂcter psicosomético, ya qua ‘el niﬁo_va'- -
~:a adquirir sent:unientos de seguridad. ) i | |
v 4.~ Ser& conveniente educar al'n:.fio, para que rvxo" i:eba—
con la boca llena de alimento Esto \iltxmo, fomenta 109 hé'bi—
'toys de mala poslca.dn de la 1engua dque en muchas ocasionea se~
asocia con h&fbltos de chpadedos 6 que presentan respiracién -

bucal.

5.->Sera conveniente la ayuda del foixiatxfa, parz; eﬁi -
tar la recidiva.

Es de suma importancia, el interceptar & eliminar el -
hdbito de succidn digital, para lo cuzl se tendrdn que tomar-

en cuenta, los siguientes factores:
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l.- ¢Tiene el paciente mds de tres afios de edad?
2.- ¢El hdbito esta causando antAgonismos fa@iliaiés?"
3.~ ¢Este hdbito estd aumentando en intensidad, frecuen

-cia y duracién?

”v;’4 - asl niﬁo enta capacitado por su edad 3'd su capacidad"

de diacernimientc, para entender el posihle daﬂo que puede caui"

 ﬁf('aarae al persistir con el htbito?

. 5‘-‘

2Bl fanﬁmano ‘se presenta ‘en forma conutante duran -‘f-

te todo el dfa?

6.~ ;El nifio ha manifestado su'inten516n de eliminar --
| 7-—'281 hebito esta caus§ndo’mhloc1uqi6n?:

8.- ansté h#bito esta creﬂndb’la formacién de nuévqa -
| 'mﬂ:*tos? B

9. ¢Estdn los padres dispuestos & que el nifioc utilice-

"apa;atgé ortodénticos, para detener el dafio?

10.- :Se estd empeorando una mala relacién esquelética -
ya existente? | |
7 1;.- (Estd el nific en buenas condiciones de salud gene -
rél? | |

12.- ¢Tiene el nifio buenas condiciones de salud mental?

Se deberdn analizar las respuestas de las anteriores —-
preguntas y si nos encontramos con todas las respuestas positi

vas, estard indicada la intervencién para eliminar el hdbito,-
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cuando nos encontramos con cuatro respuestas positivas & menos
lo ﬁ!s conveniente sefﬁ no txatar'el éroblema_pues las condi-~
ciones del nifio y su atmésfera psicoldgica traerdn con muéha -
frecuencia el rechazo del tratamiento.
’nggfinic;ai:nueafro ttatap;ento, Qexafdg suma iﬁpo:tqg

cia 1&’édid-de‘nuestrd{yacienté;jya que‘si el niﬁoytiené'me -

",‘nos de cinco aﬂos. no- lograremos la cooperacién deseada

SQrﬂ convenxente hablnr con los padtes del niﬁo, para -
lograr 1a coopexacidn de los mismos. Se les dxxa si estdn de -

acuerdo en ofrecer un premlo al nxﬁo para estimularlo a elimi—

j'a{ nar su. hsbito. Se ha:a hzncapxe en 1a 1mportancia Que tendra -

'“el dar indivxdualidad al nifio, dejandolo actuar por sf mismo..

| Sera conveniente tratar de 1ograr una relaczén amisto -

sa con el nifio desde 1a prlmera cita para 1o cual tendremoa -
un trato cordial, llamfndole poxr su nombre y haciéndole ver ~-

Que nos encontramos réalmente interesados en ayﬁdarle a elimi-
‘nar su'érbblema. | '

Si nuestro péciente no se encontrara en buenas condicio
nes de salud general o mental, el tratamiento deberd sexr pos -
puesto.,

En la primera cita podremos darnos cuenta de varias co-
sas como son: la actitud de los padres hacia el problema de su
hijo, pues en ocasiones serdn estos los principales causantes-

del problenma.

En 1la primera cita se puede ver la actitud del nifio -~




ante el hafbito, pues en ocaaiones nos encontramos con n:mos -
que en seguida ncs muestran los dedos 6 ‘el dedo que se chupan.

diciendonos "es que me chupo el dedo". Bste tipo de niﬁo es el

v que realiza el htbito cono imitacién o como castigo contra los

: ‘pldrea. En contrute con otros niﬂos que esconden, 8U mAno y -
”hasta después de un rato noa mostr:atdn Bu dedo. | |
Cuando mlyor laa Lu angustia dal niﬁo. mnyor sera la ca
13 llouidad y su e:tenn.{dn en cl dado del niﬁo. si aollnente se —-‘ -
pa:enenta la pi.el suave lina y h\imeda, 1o hace por antisfacc:ldn "

: oral 6 por imitacidn generalmente.

xn la p:imexa viaita, ‘es conveniente que eutén lon pa -

: drea Y aer( en esta ci.ta cuando le pr0pongamos al niﬁo. que - o
‘en un lapao de tiempo. si. el ha eliminado su hﬂbito 8us padres

1e premiardn, con algo que él desee siempre y cuando este al -

alcance de ellos.

El Cirujano Dentista, puede seguir diferentes rutas pa- Lo

~.xa controlar el hdbito de succién ’digit’_al.‘_ ‘
" a) 12 primera cita s:eb explicard al nifioc por medios au-;—,
,faiovi‘auales' ' ‘las consecuencias que tendria de continuar con el
hdbito. Si céntamos éon ia copperaciéxi del nifio, le pediremos-
qi:e realice su control digital, mediante el registro en una —-
hoja, lo anterior serd combinado con ejercicios musculares.

b) Ia segunda ruta consiste en la utilizacién de dife--

rentes medios de contencién, gue se podrd dar a escoger al ni-
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fio entre dos, m;l.smas gue serdn de acuerdo a la gravedad'del,. ‘-—k
caso. | -
Ante todo se deberd contar con la aceptacidn del nifo.
En la primera cita, se le indica al paciente gue en -—-
unﬁ hoj‘é de’éﬁaquii.er tnmaﬁo’“y ~§ol§r, 'andt‘e &1 miéiné; y ain' - :

ayuda de nadie 1a semana, su nonbre, edad y fecha. En aeguida

: quﬁe,ensc;:,ib; los dias de la semana, dejando qn espacip, para 1’,

¢'6idéi'd16n"de estrellitas, que colocard por cada dfa ‘en que no
se chupe el dedo. Se le pedird a los padrés que lo lleven ala ma-.

yor: brevedad posible a comparar sus estrellitaa Yy una cinta de

tela adhes:.va que deberaf colocar en el dedo que succiona asf —‘,  i

como en el dedo vecino. se hard hincapié en que esta tela adhe-
siva, ,servirév unicamente paravrecordarle que no debe succionar
- 8u dedo, kvdebienydo colocarse eri el‘momento en el que,él n‘iﬂo -
ha ﬁanifesﬁado que se chupa su dedo, pudiendo ser a; acostarse
al ver la televisidn, 6 durante la mayor parte del dia;‘

Serd conveniente, pedir a los padres Que respefen la ip
dividualidAd del nifio, dejandolo que éste lleve sus registros-
por si solo. Se le dird al nifio que es conveniente que actie -
con sinceridad, pues serd el medic de que €1 y nosotros nos de
mos cuenta del progreso que va teniendo, y que de no actuar --
con la verdad, se estaria engafiando el mismo y a nosotros.

Serd conveniente también ensefiarle otras hojas de con -

trol, de nifios que también han tenido el hdbito.
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A continuacién se. 1e daa un sobre de papel mauila g:ande.»*
ten el que ira pegada una atiquata con su nombre y. que dird con-
trol Digital Se le entrega al nifio diciéndole que es para su ~
. .us0 pcraonal y que en. elln guardar( aus ho;as de contrcl con -~
f”gaus estrellitaa. miuma que noa llevarl paza la siguiente citl.i

En 1a segunda cita que se procurard que sea una semnna—

‘deapuéa. :ecibiremns al niﬁo,aolo':puea loa padrnsrno dcbc:!n

. entrar, 61 nos;mostzara au-Eprogre-oa‘y ya non que lnn e-tto -

;1 las euten completas 6 que falten algunaa. nueatra actitud dc--

,'; he ser optimdatn, moatrando a nuestxo pncionte que eutnmo- con-:

. ﬂ*tentos por el progreso logrado.,,;i_bfwf'n" ‘
En. el caao .e que fnlten estrellaa. le pmeguntaremoa el—

ﬁ}po:que, pxocurando interesarnoa por 1as cosas que le mole-tnn:- '

) sus~re1aciones con susvpadres Yy hermauos, etc. No es dificil -

‘que un niﬂo que se habia mostrado :eservado Yy tImido en esta -
o ocasidn noa exprese quizﬂs hasta con ‘1lanto aus problemaa.b »
En 1a segunda cita también: es conveninte tomax modelos7—
de eatudlo Yy fotOgrafias diciéndole que en la prdxzma cita po-
- drd ver sus dientes en modelos de yeao Despediremos a nuestro-
paciente recorddndole que para 1a préxima cita nos traiga una -
nueva hoja de contrel, ya que nos quedaremos con la primera.
Conjuntamente a su hoja de control le pediremos que rea-
lice un ejercicio, que hard por un lapso de 30 minutos diarios,

este ejercicio se realizard sobre todo en el caso de gue el la-
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bio superior se encuentra hipoténico.
'Se le pedird que extienda su labio superior, lo mds que

pueda, metiendo el borde bermelldn, abajec y atra_s‘ de los inci-

s"i.voe superiorés Yy elr borde bermelldn. del 1abid inferiorb se -

colocara( contra la porcidn exterior del labio superior exten —

d:ldo y se. presionara 1o ﬁﬁa fuerte posible contra el hbio su-.‘v
v ,’perior. Bate ejercicio es de gx:an beneficio, para los dienteu‘f":"
: "’superiorea labializados y para aumentar 12 ton.{e:.dad del lahio

superior. Exist:.ri un componente 'sensorial en el masaje labial, .

, ,‘f_',;por lo que tal ajerczc:.o puede servu’ de suhstituto del dedo -

‘,""auccionado._ Ser! conveni.ente deci.r al nifio que coloque una po-
~ ‘_'mada para evitar la irri.tac:.dn 6 el agr;ctamxento de’ sus la — >
= ‘bios. | |

- En" una terqéia c:.ta podremqs.' ‘,vvezé ld‘sv res’ﬁ‘iﬁadbs bbtlye,niy-;w
dos, si el n;‘.ﬁo llega’ con su hoja dg control con todas blaav> eg~"
-‘&elhs y percibimos nfediante las x?eSpuestas a ‘nu‘éstras pre —-
guntas Y 1a mrada del. nifio que han s:xdo ganadas honradamente,
l;.amaremos a los padres y les notificaremos de los logros de -
's\; hijeo y se les :md:cara si ya lo pueden premiar por el es -

fuerzo realizado.

El convencimiento y el estimulo son mds efectivos que -

el castigo.

Los medios de contencién serdn usados haciendo hincapié

que serdn medios recordatorios para que el nific evite dafios ma
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1.4— '.l'ela adheaiva en el. dedo o dedos que el niﬂo auccio
na junto con el dedo vecino. Sste método se ua_ara por un tiempo
o m&ximo de dos menes. o

2.-‘Protechor de hule rigido en el dedo pulgar. Se nn -

:a de tres a cuatro ‘meses,

' -‘ Plnca : wemovibla de nc\ Iuco tipo Hawley. Por 1apso -

'ude 6. ﬁenes. - ; o
4.- A:co palntino con ventana. v
, 5. Ax:co palntino con’ picaa. nos do- \nt:l.noa se uua:ln —
a p§r un 1 lapso de 8 a 10 meses. I A
k. - Se colocara un apaxato como \!ltimo pnao aolanente si los
'vin"edivq}s ‘anteriormante mencionados no hubieran dado resultado. :
| }Bl aparato ideal para ayudar ala correccidn del hﬁbito.r
‘ deh'eiﬁ reunzr los siguientes requiaitos- '
" h 1) _No impedir la activ:.dad muscular.v
2) No requerir vrecordatox::.os para usarlo.
3) ﬁo avergénzar con .su qgo.

4) ‘No ’éomplicar a los pad.;c:es.

pasos para la construccién de un aarato de succidn di-

gital,

a) Se toman impresiones de alginato de las dos arcadas-

dentarias.

b) 8i los contactos proximales son estrechos, en la zo-




~-na del segundo mol#rldeciduo se colocardn alapbres de bronce -
separadbxés. | |

c) Los segundoa molafés decidﬁos cﬁnatitﬁyen buenos pi~-
lares. Se sleccionan .coxonas met&licas al tamaﬂo adecuado 6 -
 _bien'bandas de ortodoncia. se adaptan al molar correspondien -

te en el modelo de yeso, se contornean y se recortan en: el umr

':yiégen gingival.‘

E d) !l aparato palatino ae{fabrica con alambxe de acaxo-f
inoxidable, se hard en forma de u. Se adapta pasﬁndolo mes;al—
fmente a nivel de margen gingival, desde el segundo molar deci-
fduo hasta el nicho entre loa primeros mnlares deciduos y el ca
nino pmimnrxo, en este punto se hace un dobles agudo, para llev
 :‘var el alambre en dxreccién‘rectarhasta el nicho:correspOudien
. te oguesto ‘No se deberé segulr el contorno del paladar, para-
de esta manera reducir la satiafacc16n gue el nifio obtiene al—
succiénar su dedo.

'e) se coloca ﬁn aparétb'central,une‘éqnsté de‘dOS'Qs-_
polones y un asa dekalambre del ﬁiﬁmo calfbré; El asa se exi—-
tiende.hacia atrxds y hacia arriba en &nqulo de 45 grados res—--
bpecto al plano oclusal.'ﬁl asa no debexrd proyecfarse has alld-
de la linea trazada que une las superficies distales de los se
gundos molares deciduos. 1as dos patas del asa central se do -
blan hacia el paladar de manera que hagan contacto con 61 lige

ramente. Se suelda el asa a la barra principal, lo mismo que -
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una‘ tercera proyeccidn que tendrd 15 misma curvatuzja_ del asa -
’pxinc:i.pal Yy Que kse colocard entre éstas. _

£) Se adaptara a la boca del pacie;ite, se limpia y ai -
ya no existen molestias se podra cementar.
k o BL apa:ato se 1leva por periodo de cuatto a aeis meael.
\Después ‘de un :lntervalo de tres meses en que el h(bito deaapa- B

: --groc:l.d poz completo, -8e eliminarxn 1os espolones primeramcntc.,;'{ ~""‘?

después se retira 1a extensién poate::lor. Y trea aunlnas du -:
pués se retirar! ~-la harra palatina reatante y las coronas.’
Al niﬁo se le advierte que el uso del aparato, _es para-j' '

la correccidn de la posicién de sus dientes.

Se pueden utilizar aparatoa rer.-n‘:vv:l.hles como son:- ;

1. Pan'bnlla veatibular ¢ hucal.

2= Variaciones de la placa de Hawley.
Estos aparatos serdn colocados unicamente si contamos-

. eon la absoluta cooperacidén de nuestro paciente.
4.6 Hdbito de emg\_g'je linqual.

Se considera que el empuje lingual es el principal fac
tor 'causantekde la mordida abierta y sobrembrdida horizontal;
¥2 que también aungue en menor grado lo ocaaionan el ha@bits -
de succién digital, succidén de labio, lengua agrandada, de ~--

glucidén infantil, etc.

El empuje lingual con frecuencia se encuentra asocia -
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,do a un problema de deglucién inﬁantil. v A
12 deglucidn infantil desaparece en el momento que ha-‘
cen erupcidén los dientes, ya que estos vendrdn a ocupar el es
ipacio Que anteriormente la lengua ocupara, para tratar dg iLg,
'»‘f nar el eééﬁdio~éntxevlos‘mhxil#res; §yud€ndoseAqonfla muscu;é;s 

- tura de carrillos y 1abios;

| : En ocasiones el empuje lingual puedé ser. consecuencia-'
 1'de1 circulo vicxoso que se origina deapués de un txastorno ;-':
en la oclusién pmoducido por un hdbito de succién digital, --

1que va a ocasionar la mordxda ab;erta y por ende la mala po -

' ,1,91016n de 1a lengua en 1a deglucién.; 'V

Se ha observado que’cuando exiétén altétacidnes en el;
(;racto nasqréspi:atorio érﬁnicas,_yaﬁséa ocaéioﬁadafpor una -
' faringitis, aﬁigdalitis; £onsilitis;‘£eapiracidﬁ bucal, ét¢,§ ‘
se encuentra asociado un hd&bito dé‘émpuje lingual.

Cuando las amigdalas se encuentran inflamadas y doloxo
saé, la rafz de la lengua para evitafyuﬁa situacidn de dolox-
se‘encontrara relajada y proyectada hacia adelante, aunando -
a esto ﬁna mandIbula‘que cae relajadamente vy la deglucién al-~
terada, dando como consecuencia la alteracidn en la denticién
y procesos alveoclares ocasionada por el desequilibrio que

existird en las fuerzas musculares.

En el empuje lingual no solo se encontrardn involucra-

dos los misculos linguales, sino que con frecuencia se encuen
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. tra upa mayor funcidn del orbicular de los labios. aai como -—
del mdsculo borla de 1a barba, en ‘el intento de pasar el bolo-
alimenticio,

Otro factor que puede ocasionar el empuje lingual es el
“uao p:olongado del biherdn. ya que la lengua se ercontxar! en- 

tre 1os incisivos auperiores e inferiorea pxoduciéndose un re-—.

v‘;fLrtraao en la erupcién de los mismos y poz 1o tanto la mordida —1-

o ahierta.

El empuje lingual puede ser: a) simple, b) complejo.
. a) Bl empuje 1ingual simple, es cuandc el empuje lin —
'-gual se encuentra asociado a una deglucidn normal con los dicn:fi
. tes juntos.’ : ‘i R v
‘b) El empuje lingual complejo es. cuando el empuje lin-- f‘7
gual se encuentra. asociado con una deglucién con dientes aepa-:'-

rados.

Tratémiento; »

Antes de eatabiecer‘la forma de ﬁratamiepto, habrﬁ que-~
diférenciaf cuidadosamente'entre»un empuje lingual simple, un—l
empuje 1ingua1‘complejo, la retencién de un fatron de‘deglucién
infantil y una postura defectuosa de la lengua.

El tratamiento para el hdbito de empuje lingual puede -
ser de las signientes formas:

1) risiolégico.
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2) Mec&nico.

1) Fisioldgico.- Que sgré aquélyque sa realiée en el --
caso de un empuje lingual simple, que es cuando el empuje lin-
gual es con uné deglucién con»dientes juntos. a maloclusidn -
generalmente es una mordida abierta bxen circunscrita a los --
dientes anteriores. El prondstxco de este tratamlento es muy -
bueno. El tratamiento se realizara a nxvel conaciente e incon~”"‘
:fuciente.i e | |

'Bste tipo de tratamiento-lo realizatéméé despuéé de ha-
ber explicaao al niﬁo medlante recursos audiovisualea, el pro-
blema y sua conaecuencias Trataremos de lograr la coopetac16n ’
de nuestro paciente.

Se realiza;ﬁ'un tratamienfo fisioldgigo, parti¢n§d de,_
ia idea, de que‘el dafio es ta@bién fisioldégico y se evitats —_—
como primgr paso, el tratamiento mediante aparatos sujetaaores
e inmovilizadoresAque deberén‘sérkpospuestoé.

| El empuje lingual es ﬁh refiejo condicionado,‘qhé ha =~
necesitadé de un previo aprendizaje, por lo gue serd necesario,
establecer una terapia de reaprendizaje.

El primer péso en nuestra terapia fisioldgica, sexrd fa-
miliarizar a nuestro paciente con la deglucién normal, para lo
cual le sefialaremos con el dedo indice, la posicién correcta -
de la lengua durante la deglucidn; que serd en la unidn del pa

ladar blando con el paladar duro. Le pediremos gue con la pun-
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fa de 1la lengua colocada en la papi_.la"j.ncisiva, jfmte sus‘.kdk.;len-
ktes, junte sus labios 'y tragﬁe mantehiendo la lengﬁa en la misg
ma posicién. El uso de las sefiales tactiles ayuda‘ al paciente-
-a comprender donde debe ir su 1engua Se le pedir! que reali--‘
ce, aus deglucionea en. foma correcta por.lo- menca cuarenta =

,veces por. d:ta ayudandose con pequeﬂaa cantidades de agua se~-

‘ :"‘:f’x'l conveniente qne el nino vaya anotando en’ una hoj‘- los. di" e

" en que realizé sus ejercicios. xstoa ojercicios se :ealiza:(n-'

" hasta la pu:o_ximn cita en -1! que el niﬂo nos llevar® su hoja da
5 zegiatros. | - |
Se ﬁratara de reforzar el ap:endiuje a nivel subconn -v
- ciente, pues el niﬁo se enconi::ara capacitado para realizax: —
degluc:lones normales pero de manera inconsciente seguird rea--—
lizando deglucioues anormales. |

Le pediremos que por lo’ menos una vez por dfa coloque -

una pastilla, de preferencia bic6n§ava y de saborr de algtin;ycl:i-
trxico, como. poéria ser de limdn, qué se colocai:icontra e.;L pa-
ladar en l1a posicién correcta, y de ‘esta manera estaremos lo -
grando que nuestro paciente, este realizamlo deglucionea norma
les de manera inconsciente. Serd conveniente pedir a nuestro -
paciente gue de m2nera simultdnea tome el tiempo gue le lleva-
realizar su ejercicio, y al igual que en el ejercicio anterior
lo vaya registrando en una tarjeta.

Cuando estos tratamientos no han sido suficientes se -~
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prdcederé al tratamiento mecdnico.

2)'Méc$nico.— Este tipo de tragamiento se realizard fé;
cvando el tratamiento fisioldgico,‘no haya dado resultado. sé;~
utiliza generalmente en el'empuje lingual complejo, que es cuan
'ldo La mnloclusidn as mds. grave, ya que el empuje lingual se rea'
1iza con una deglucién con dientes separados. En estos caeoa no
ﬂ]existe un engrana;e cupideo estable El pmondstico no es muy -
"?bueno y en estos casos es recomendable realizat primeramente élf
tratamiento ortodéntico.

El tratamiento mecanico puede éer mediante el uso dé -

‘5cualguiera de los siguientes aparatos. dependiendo de 1a coope—-'

‘ racién de nuestro pac1ente.

l) Aparatos fijos.”

' a) Arco lingual soldado con espolones. ::; *iﬂ i5"‘
"b) Arco con cribas lznguales.
; 2){Aparatos removibles:
 a) pantalla vestibular.

'b) Pantalla bucal.

- a) Arco_ lingual soldado con espolones.- Este aparato -

tiende a desplazar la lengua hacia abajo y hacia atrds, duran-
te 1la deg}ucién. Llevard los espclones doblados hacia abajo, -
para que formen una especie de cerca, atrds de los incisivos -
inferiores durante el contacto oclusal total de los dientes -~

posteriores.
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El aparato deberd tratar de.

l) Eliminar 1a proyeccién anterior enérgica y el efecto
ka manera de émbolo, durante la deglucidn.

2) uodificar 1a postura 1ingual de tal forma que el dor
:'ao de la lengua se. apmoxime a 1a hdveda palatina y la puntn ha
ga contacto con las xugas palatinas, durante 1a deglucidn y nec
f{nae int:oduzca en el espacio incisal.‘

El arco lingual con eapoloncs se puede hacer superio: 6 :
’inferior.

Pasos a seguit paraliconifzudcién dél aga:atoi
1) Los segundoa molarea deciduos actuan conu quortes -
satisfnctorioa, esto cuando es en la arcada superio:. En el -

‘;‘caso de realizar el aparato en 1a arcada inferior se . seleccio—

naran los caninoa.

2) Se toman impresiones con alginato de ambas arcadas -
dentarias Y, montardn en un artieulador de bisagra ] anatﬁmico.

3) Los dientes soporte se recortan en el modelo de yeso.

4) Se seleccionan coronas‘de metal de tamafio adecuado y
se contornea la poicién gingival para ajustarse a la periferia
desgastada de los.dientes sobre los modelos.

5) Se adapta la barra lingual en forma de U, esta serd-
de aleacidén de niquel y cromo 6 de acero inoxidable, de 0.040-
mulgadas, se adapta comenzando en un extremo del modelo y lle-

vando el alambre hacia adelante, hasta el drea de caninos a ni

s
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vel del margen gingivalm Ia barra deLerﬁ hacer contacto con 185,“

superficies linguales de 1os pr,meros y segundos molares deci —'f.

duos.

6) Se dolocarﬁn txeS'd cuatro espolones de manera estra-

Qtégica, mismos que ixtn aoldados al arco lingual. e doblan en-
‘;sentido 1ingual y se pulen para evitar irritaoionea a la len -41;
gua, | |
s 7) El alambre haae se coloca, cuidadoaamente aobre al moA
delo y se suelda a las coronas matilicas. Después de 1impiar -—‘

pulir. eatamos listos para probar el aparato dentro de ila bo- .

”frrecta para 128 corOnas de- soPorte.~7'f'

8) 81 existe una buena adaptacién de 1as coronas y del -

"‘7:arco lingual ‘se procederd al cementado de nueetro aparato. q‘ fiﬂ

b) Arco con cribas 1inguales.

1A accién que ejerce scbre l1a lengua 'y la mnsculatura -

"~ bucal sera la. misma que en e1 arco lingual con e8901ones Ln~--;"‘¥

construccién del aparato serd igual al anterxor, variando ﬁniqg
mente el paso 6; Que en este;caso se realizard con tres 6 chay-
trérproyecciénes en forma de v, de tal manera qﬁé se extien&ﬁhQi‘yv
hacia abajo, a la altura de los incisivos inferiores. Cuando -- |
los modelos se pongan en oclusién, no deberd interferir con la-
erupcién de estos dientes. Una vez que cada proyeccién en forma

de Vv, haya sido cuidadosamente formada, de tal manera dque los -
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- -‘brazos de las. . proyeccionea se encuentran aproximadamente a ni—-
vel del alanbre base, ‘8e colocara pasta para soldar a base de-
flnor y se sueldan al alambrg con suficiente soldadura de pla-
Dependiendo de ln gravedad de 1& mordida abi.ertn, pue - ;

‘den ser necesnrios de cuatro a nueve neses para 1a correccidn— I

: ;i:-autom!tica de la malocluaiﬁn.‘xa que cl paciente dcacubrira --'_,‘

‘_5"bdeade 1a pr:l.nora -emna

“do. 1 dorso de 1n lengua cont.ra el pllldnr Y 1! punta de ln -

lengua contra 1as rugaa palatinu. No todos los a;nratoa tie—

que la ponicidn m(- cdmodl o8’ col.ocnn-_¢-7~

. memn’ éxito por ui soloa y en lmcho- casoa es. 1ndispensable ““-;

v plear, procedimientcs ortodénti.coa totnles. 1A mejo:: edad para :
:.;1‘ colocacidn da eate ti.po de aplu:atos es entre loa cinco y - &
los diez afios de edac‘l. Se 11ega a presentnr mordida ahierta en
1ca segmentos: poster:.ores. causando infraoclusién. as{ como -~

'problemas f\mcionales Yy prohlemas del habla. v :

En el caso de proyecc:.dn l:lngual late::al se utiliza una ;‘

:cx:iba 1i.ngua1 modlficada al no haber la interposicién de la -
"1engua, los dientes haran ‘erupcidn dg manex:arno‘rmal, eliminan-

| ao la mordida abierta, se recomienda ei uso de las coronas me- -
tdlicas. |

2) Aparatos removibles.

Pantalla bucal y vestibular,

para laocolocacién de un aparato removible necesitamos -
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ar‘xt'e'rtodo’ la completa cooperacién de nuestrb pacienﬁe. 7
| 1a pantalla'bucal‘éuede sexr vestibular & bucalzé;bien‘é,n
combiharse, para‘loérar un mayoi control tanto de 1as’f§etzés-‘f:
musculafes tanto dentro como fuera de las arcadas dentari#s.
1A pantalla bucal est:art! hecha de acrilico \!n:lcamente--

6 hien combinarse con ‘asas de alambr:e, pudiendo agregarae gan-v-“'
5=)choa deralambre de los 11amadoa de bola que 8e colocartn en -

o rln regién de 1oa'm1nrea para aumentar la retancidn ael apar A~

to y reduc1r la- ttndencia aque el GXtrGNO posterior,‘caiga "‘:”

cuando 1a 1engua es proyectada hacia adelante Utilizadoa 80 =

' 5flos estos aparatos aon de alcance lxmitado en la correccidn,—-‘
‘pero si son utllxzados en forma cotrecta y constante, las fuef_;
, fzas mnacularea anormales pueden ser interceptadas y n::ama‘.lzi.za--—b-,,l

”Vfdas hacia activ;dades positivas reduciendo la maloclusidn en -'ﬁ_

1desarrollo.

4;8iH$bito de succién y mordedura de labio.

Este hdbito se encuentra generalmente asociado a un hd-

»bito de succién digital 6 aSOCladO a un problema de resgira - ,J
" ¢ién bucal.’ ' |
Debido a la excesiva sobremordida horizontal que;ée aso

cia en estos casos, el labié inferior se encuentra eﬁtre los -

incisivos superiores e inferiores ocasionando gque el nific ad‘—

quiera el hdbito de mordelo, produciéndose un dafic mayor en --




sus estructuras dentomaxilﬁres.rj  15: i";:
‘Bl labxo inferior al colocarse detrds de los incisivos -
superiores y proyect&ndose sdbre laa auperficies linguales de -
estos. producira que el labio aupe:ior se encuentre lin funcidn
hipotdnico, flacido, Y :etraido. El niﬂo encontrarl nds cdmodo-;

colocar su labio inferior en el aspecto lingual de 10-;'nciai -

: vos -upcriores, dificnltando q;e io- Inbion cierren co X c
| mente durante 1a deglucidn. | |
Asociado al hﬁbito de succién de lnbio se obaerva.una -;A
hiperactividad del mﬂsculo borla de la harba, que e- ob-ervablcl‘
fﬂcilmente al pedirle al nino que degluta, puen el nentdn aa ve
| ra contraido y endurecido. ‘ N ‘
Antes de iniciar nuestro tratamiento es de suma 1uportan~_ 
"cia, ealizar un dlagndstlco certero, ya que s8i nos encontxamos
ante uq‘prob;ema de maloclusién clase II divisién.z (¢] bien an--
te un érleemé 63 aobremordidé?horizontal'exéqsiva, §1 ééiahle—
cimieﬁté de un tratamienfo para hﬁﬁito de suécidn de L#bio; me-
d:ante aparatos, puede ser poco benéfxco. En este caso el bene-
ficio seré en forma parc;aL pues el hdbzto de auccxdn de- 1abio-
se encuentra compensando el problema dento maxilar. En estos --
casos se tendrd que realizar priﬁeramente un tratamiento oxrto--
déntico, con un ajuste oclusal correcto. En muchos casos una —-

vez corregida la maloclusién, el hdbito desaparece de manera --

automdtica.
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, En ‘los casos en los qQue el h&bito peraiate, aﬁn deapués:'
de habev solucionado, el problema de maloclusidn, se procedera
al uso del aparato para hdbito de succién de labio.-

Fabricacién del aparato: : v »
1.- Se toman 1mpreszones de alginato, superior e infe--"

'rior, y se corren en yeso.~

2.-rSeré conveniente montar los modelos en un articula- o

3.— Se recortan en el modelo los primeros molares per-—
jmanentes = 1os segundos molares deciduos, en sentido gingival.
ﬂ4 - Se seleccionan coronas met!lxcas 6 se colocan han - ; 

das de ortodoncxa adecuadas, sohre los dientes p;lares. -

,;5 - Se adapta un aladbre de acero 1noxidable 6 de ni. i

: quel y ‘eromo, que corra en sentxdo anterzor desde el dlente -
aopo;te, pasando ;os molares deciduos, en,eliérea 1nterproxi——
,mai,’cruzando hasta el aspecto'lébial de los incisivbé ihfe -=
rmores Ia altura a 1a que 1ra el alambre, sera marcada por el
borde 1nc1ea1, 91em§re Yy cuando no se 1nterfiera con la oclu -
5idn de los dientes superiores, de sexr asi se~colocaré mas gig
givalmente. Se deberd dejar ﬁn eséaciorde 2a 3 mm, de la su -
perficie labial de los incisivos, para peﬁmitir gue los dien -
tes se desplacen por la presién de la lenqua. El alambre se —-
continda por el espacio entre el canino y el primer molar deci

duo, del lado opuesto, hasta hacer contacto con el diente so--
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‘fpbrte,A
| 6.~ Se agregard un alambre gque ird soldado, en el pun-
to en el gue el alambre cruza, hacia vestibulax, ests alambre

se encontrari paralelo al anterior ﬁnicamente que a. 6 u 8 mm- -

'5an sentxdo gingival Yy se vuelve a soldar en la zona del nicho?hf*“

. ~kopuesto, esta po:cidn deberd cncontrarae separada unos S mm - .

eid ,':’"de los tejidos gingivales.

7 -fSe sue‘da el alambre base, a las corona- 6 las ban

das y se reviaa -i no cxinte una’ interferencia oclunl..
‘ 8 - Deapués de 1i.mpiado y pulido. puede ser cementado- .
f.el aparato ‘en la boca. el pnciente.

Nota 1A porcién que se encuentra entre 1oa dos alam -

s }bres veati.bulares, se. pueden cubrir de acrilico. evitando de- e

'esta manera una posible irritacidn de las mucosas del 1abio — 

inferior. :

Bl per:.odo en que se debe usar el aparato, serd entre—‘v
'1os ocho .y los nueve nmeses.

Servird de manera J.mportahte en el caso de que por erlk-
- mismo hébito ‘de labio, haya existido apiﬁonanji.ento de dientes
aﬁteriores inferiores,‘ éobremordida horizontal, retrusidn map_

dibular funcional, pues serd t’iempo sufiéiente para la malo -

clusién se corriga.




- '-f:i?_de una"‘ causa comﬁn. en la qu

-4;8 ‘Habitos anormales diversos.

4.8.1 HSbitos posturales.

v Aunque son ‘raros 1os traatornos ocaaionados pcr h&bitos

'fde postura anormal. pueden llegar a; ocas,o'_yr-:- malocluai.ones.

La xnala postura Y la maloclusxén podrian ser resultado-

: a. ‘mala postutav" actuar& acentuan

'do una maloclusién existente.

‘Entre las malas posturas que podrian motlvax: una n\alo -

s - clusién estarian 'v 1 ;

» Una mala posiciGn‘ ux:ante el sueﬂo, que podria ser

or:.ginada por la pres:.6n que se reci.be a]. dorm:.r con varias -

‘7'1almohadas 6~b:._en por dormir en. posici6n boca ahajo.
S 2) Sé lyxafx encontrado problemas en’ nii’ios encorvédos, quev-‘"
apoyan 1a cabeza de tal manera que el mentén descansa sobre -

g el pecho. bkpudi.endo crear su propia retrusién del max:.lar infe-
rior.— o |

~En el caso de malas posiciones se podria ocas:.onar, des‘

: 'yiaé;idnes del maxllar mferlor, laterognatismos y anomalias de
.la'oélusxén de los dientes anteriores.

3) oOtro de los problemas poéturales que mas défio ocasio
nar&n es la mala posicién gue se asocia con ‘el uso del apara -

to ortopédico de Milwaukee, que es utilizado en los pacientes-
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con‘esc01iosis idiop&tica de la columna véftebrai. Pafafevitar
estaé maloclusiones, se deberi establecer un nexo con el Ciru-

jano Ortopédico, y en conjunto poder evitar al méximo, la apa-'

rici6n da una malocluaxén para 1o cual nos valdremos de féru -

o las intxabucales- diseﬁadas eapecialmente oata 1os activado —-\‘

‘ res, posicxonadores y aparatos ortopédlcos dentofaciales. asi-

’;;fcomo de placas Hawleya modificadas.,i *751-"Q9

" pe lo anterior lo m&s 1mpo:tante ser& la utilizacién -,1

’correcta del aparato-de Milwaukee, que debera estar a una po -

l'sxci6n correcta de dos a tres dedos entre el aitio para colo -,{.

cay el mentén v el maxilar inferior.

 v4;8;2 Hibito de motdedura de ufiag.

“El hébito'dé mordedura dé uﬁasb(ohiéqfﬁgié),'hé éé,éon-"s
sidera que sea un agente causal de una maioclﬁsién.:Es ébnsiqs
rado comovgn héhigc .‘que gran cantidad_de:individuoé‘xeali.—-
zén’é haﬂ‘realizado en algunabetapa de su vida. .

.Es cpnsiderado‘domo los deméds hébitos un medio para eli
minar tensioneé y'§e ha obser&ado que niﬁoé due anteriotménte;
han tenido el h&bito de succién digital, preseﬁtan el h&bito -
de mordedura de ufias.

No es considerado un h&bito pernicioso, que cause mal -
oclusibn, aunque se puede observar atricién o desgaste de los-

dientes anteriores inferiores.
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EY hébito de ‘mordedura de uﬁas, se presenta generalmen-;
‘te hasta los 3 6 4 aﬂos y se acentﬁa durante la pubertad.
| Es considerado por los psxcolégos como un sintoma de ~-
desajuste de la personalldad 6 ansledad, por lo tanto serﬁ ———
”iconveniente atacar el problema primarlo que: este ocaslonando-—

dichos trastornos, del cual la mordedura de uﬁas es aolo un —

'V‘BIntoma.vA

Psicoanalitzcamente se interpreta como 1a satisfacciénwi—j

de necgsxdadgs 1nfantiles,‘resultado de una fijacién a nivel -

v‘Se*dicé Qhélio§ éujetosiqﬁékée“mueideﬁrlas'uﬁaé;féiénén;’
,dificultas para exterxorlzar su ‘hostilidad ' la manejan de’ ma-
:Anera intrapunitlva. e j7 ~ﬁu.;-" f’f>.f[ ) 9  «f;

1 El tratamlenfo séré'sinfomético, del cual se deééértaiéﬁ
el castigo 6 la limitacién fisica;'Con tolerangia, paciengia -
OPOEtunidades para uh mejor ajus£e’perspnal y la provisiéh‘ae-

canales adecuados para eliminar tensiones.

4.8.3 H4bitos masoguistas..

No es un habito frecuente, sin embargo se ha obéervédo-—
en nifios y adolescentes, con graves problemas emocionales.

Generalmente es nifio con un hdbito masoguista 6 de auto
mutilacién, no admitirs la existencia del mismo, a menos que -

este gsea observado practicéndolo.




El‘tratamiento ser& ante todo trata.f,eﬁencontrar 1a —-ﬂ

causa que motiva tal situaci6n. En 1a mayoria de 1os casos se— -
x4 un problema emocional, de tensi6n. desdicha (<} conflictos en

amili.a. en la 32 scuela 6 ".»su medio social. Ser& cuando C—

: ;do, ingival marginal.¥ f

_¢.§,4¢g§pito deiabégfuré dé7paéad6rés de;géld;'

'iEs un hébito que se ha obaervado comunmente en mujeres -

que abrian los pasadores con los incisivos anteriores. para co—g?@é
locarlos en la cabeza. Se: encontraronven estos casos dientes —;i;?f
JPrivados Parcialmente de esmalte 1ab1al e incxsxvos aserrad&s;;i ff
Elvtratamlento seré ﬁnlcamente, hacex'delfconoc1miento'de la(pa—  ”‘

ciente de los posibles dafios que se ocasionard de seguir con el

hébito.



CONCLUSIONES

le-1a hiééofia clin;ca és mu§ impo££$n£e paréfegfaﬁle-
cérAtn diagnéstico y un tratamiento correctos. ‘

2 - Antes de establecer un tratamiento, se debeté‘tomar
:' en cuenta la edad del niﬁo. Los habitos bucales infantiles se~

deben considerar como normales hasta los dos aﬂos Yy medio, has
?: ta 103 cuatro aEOS de edad, el niﬂo podré peraistir en su habi
‘to, ain que se presenten problemas de maloclusién permanentes,
.8l el h&bxto persiste mds alld de los cuatro o cinco afios, con
frecuencia encontraremos trastornos .en la oclu316n dependiendo
~Lde la intenhidad duracién y fxecuencia con que se real;ce.
Si el niﬂo ‘es - menor de 5. aﬁos, no lograremos la cooperal
'L_cién necesarxa para 1a elxminacxén del hébito.~

-3¢s= Es importante 1ograr la confxanza dél niﬁo,‘mostrén
dole interés en ayudarlo. Se mantendra su individualidad duran
‘te nuéstro t;atamiénto. :

4.- Se le pfemiar& por 16s esfuerzés realizados;kelihi-
nando el castigo., Se har4 hincapié, que lés diversos medios --
nde,cdntencién de~lds hébitos, actﬁarén ﬁnicahénte como‘recor -
1 datbxiés. -

‘5.- Las maloclusiones:provocan alteraciones faciales, -
fonéticas, fisioldgicas, etc.; seré&n motivo de trastornos psi-

colégicos y desajustes emocionales en el nifio, que darén por -
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,resu;@ado una conducta introvgrtida y un éompo;témienté inmé«k“
duro.!ﬁn’muchas’odasiones en nuestras mandé‘estAré el poéer'4
lbgrar la salud wental del nifio, que seri tan importanté'como‘
su salud fisica. en un periodo de formacién que ser& la base-
_ de Bu vida futura.; | | »

| 6.~ El nifio ser& considerado como Qn ser integral, delv

,cual no solo nos interesaré el aspecto bucal. sino que se toj,“'

S _mara muy en cuenta su personalidad y sentimientos. s

7 - La lactancia natural es una etapa de suma importan
'cxa, ya qﬁe se ha ohservado que la mayoria de los niﬁos que —
7'preaentan hébitos anormales, recibieron una lactancia apresu-
rada, con c1erta frialdad, con ansiedad 6 cuando se: reali 6 -
. de ‘manera artxficial madiante biberones inadecuados.

7:9.— El niﬁo va a obtener durante la 1actancia, loé sen‘
timientos de segurldad, alegria y proteccién que tanto nece -
sita. La unién emg¢ional de‘la ﬁadre con su hijo en un a@biqg
te ordehado,'de’biénestar, ser& la base éara,la relaéi6n del~-
individuo con otros seres humanos. | ;

9.~ Se dard importancia al tratamiento preventivb:'me-
diante 1la lactanciavnatural, si la madreresta imposibilitada~
para alimentar a su hijo, se utilizar&n biberones bien disefia
dos asf como el acercamiento, los mimos, y el carifio que la ~

madre brinde al nifio, satlsfaciendo asi dos necesxdades b&sx—

cas: una fisica-bioldgica y la otra psicosoméltica.
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10.- El Cirujano Dentista deberd realizar en muchasvoqg
’ sioheévuna labor de conijunto con otfos profesioniétas éo@o él-
medico.’psicolégo.'psiquiatra, foniatra, eté.
1l.~ Se deberi buscar la causa del habito anormal, va -
. Qque en nmchas ocasiones es ﬁnicamente el sintoma de un problé—
" ma emocional mayor, por lo tanto no se podra eliminar sln com-
fpatir,elzfactor Quevlo ocasiona.‘
12.— Durante m1 practica profesional he observado que’—’
el problema de los hébltos ‘anormales es frecuente, slendo el -

hébito del "nifio chupadedos“ el m&s ‘comiin, - ‘Es muy grande la -

'fsatisfaccxén que se obtiene al poder ayudar a un niﬂo a elxmi' o

'nar un - hébito que le ‘ha - ocas1onado dxversos problemas."




!?:Robert Hoyers.
'Manual de’ ortodoncia. -
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