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INTRODUCCTON

i

El propésito de la presente Lesis ha sido 0l -
de tratar un Tema ("HAbitos de Preosién Anormales") que a
simple vista parece sencillo, pero quo en realidad os --
m&s interesante e importante de Jo que se¢ picensa. lAcaso
en algin momento nos hemos detenido a pensar por qué un-
nifio- sé chupa el dedo y ‘lo que ocasiona al hacerloe? Tal-
vez demos una resgpuesta fugaz y sin fundamentos para sa-
~Jir del paso, pero nunca nos detenemos realmente a estu-
diar las causas y complicaciones que acarrea. Lo mismo -
sucede con el hébito de proyectar la lengua, dec chuparsc
el labio y de respirar por la boca, quc afortunadamente-
son tan frecuentes como el Habito del dedo, pero no por-
ello menos . importantes.

Mi mayor satisfaccidn seria la de haber reali-

vzado un trabajo que pueda ser.de utilidad tedrico-précti

‘co para mis colegas, Agradeceré los conscjos,. correccio-=
nes y crlticas que obviamente puedan. hacerseme.

S Mad dpl‘Spéorrq Alvarez. -
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CAPITULO I

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

A, ORTODONCIA.

I. Definicidn.

La palabra Ortodoncia provienc de dos vovaalos
griegos, "orthos" que significa cnderezar o corregir,
y “dons" que significa diente. Parece ser que el pri-
mero en utilizar el término Ortodoncia fmé ol francés
LeFoulon en 1839.

Son varias las definiciones que se han atxlbu:
do a la Ortodoncia. En: 1911 Noyes la definié asi: Mes .
el estudio dé las relaciones de los dientcs cgén el de . .
. sarrollo de la cara y la correccidén del desarrollo de
tenido y pervertido". En 1922 la Sociedad Britédnica -~
de Ortodoncistas propuso esta definicidén: "la ortodon -
cia comprende el estudio del crecimiento y desarrollo -
'de los maxilares y de'la cara especialmante, del cuer
po en general, como. influencias sobre la p051016n de=
los dientes; el ‘estudio de la accién y reaccidn de --—
las fuerzas 1nternas y externas en el desarrollo y la
prevencibn, asi como 1a correccién -del desarrollo de-
tenldo y pervertido.' .

En la literatura ortoddntica vamos a encontrar
términos tales como ortodoncia preventiva, ortodoncla
1nterceptiva y ortodoncia correctiva,

La ortodoncia preventiva es la accién.que el -
dentista de préctica general ejerce para conservar la
integridad 'de lo que parece ser una oclusién normal -
en determinado momento. Esto se logra, por ejemplo, -
restaurando correctamente las lesiones cariosas; elimi
nando hé&bitos bucales perjudiciales, colocando mante-
nedores de espacio, ectc. .

La ortodoncia interceptiva es la fase de la Or
todoncia- que reconoce y elimina irregularidades en po




tencia y malposiciones del complcjo dentofacial. Es-
decir, cuando nos damos cuenta de que existo una -—-
franca maloclusidn en desarrollo ponemos en marcha -
procedimientos que ayudan a reducir y hasta a evitar
la malformaciéin en desarrollo. Por ejemplo, un pro--
grama d2 extracciones seriadas.,

La ortodoncia correctiva se enfrenta a una --
malformacién real y requiere de procedimientos y téc
nicas que exigen la intervencién de un Especialista.

La Ortodoncia tiene por meta la prevencidn y-

la correcciédn de anomalias dentarias, bucales y es--
queletofaciales.

OCLUSION.

I. Definicién. g

Angle definid "Oclusidn" de esta mancra: - -=
"... es la base de la ciencia del ortodoncista ... -
Vamos a definir la Oclusidn como las relaciones nor-
males entre los planos inclinados cclusales de los -
dientes, cuando los maxilares estdn cerrados ... en-
una’ oclusién normal puede verse que cada arcada den-
taria describe una curva delicada, y todos los dien-
tes de estas arcadas se encuentran dispuestos de tal
modo que se encuentran en armonia con sus congéneres
de la misma arcada, asi como con los de la arcada --
opuesta ... Cada diente ... ayuda a conservar 108 ~-
otros dientes en estas mismas relaciones armuniosas),
ya que las cispides se enlazan y cada plano inclina-~
do sirve para evitar que cada diente salga de su po-
sicidén ... Todos los dientes son indispensables; sin
embargo ... el mids importante de todos es el primer--
molar permanente ... especialmente los primeros mola
res superiores ... los que llamaremos las llaves de-
la oclusidn ..." (Graber, 1972).

En los tiempos modernos, "oclusién'" no sola--
mente significa cerrar o el acto de cerrar. Oclusidn
incluye tanto el cierre de las arcadas dentarias, co
mo los diversos movimientos funcionales con los dien
tes superiores e inferiores cn contacto, Oclusidn se

.emplea también para designar la alineacidn anatdmica



... "la ‘oclusién sea normal: La perfecta interdigitacidn:~':

de los dientes y sus relaciones con el resto del apa-~
rato masticador.

Es comin encontrar dos conceptos diferentes y-~
principales de Oclusidn, utilizados cada cual como ba .
se de Ja préctica odontolégica. Uno de los conceptos—
es el protético que se ocupa de las oclusiones balan-~—
ceadas en la construccién de dentaduras completas, EL
otro es el concepto ortnddntico qQue se basa en la re-
lacién fosa-cispide, la cual ecs estdtica pero acepta—
ble en el dlagnéstico de una Malocluaién.

: Sin embargo, cualqulcr definicidén sobre oclu-—;
sidén deherd ser dindmica y ‘descriptiva., Es indispensa:
"ble otorgarlec un significado que no solo incluya los-
“‘dientes, sino también los tejidos de¢ sostén, muscula~ -
~tura asociada, patrones de funcionamiento y-articula-
ciones ‘témporo-mandibulares, factores que-son-consids
rados 1ndlspensab1es en.el concepto moderno de oclu—-f
-sion dinémica . .

' 1. Oclusién "- rmal" R
. :Antes’ de: hablar de maloclusién. debe quedar es{
:tablecido el crxterlo de oclusion normal" S )

AL dec1r oclusion normal nos- referimoq nl esm
‘tAndar anatémico de. la oclusién; la palabra "normul" )
“Ssignifica "segin“las reglas" o'"aquéllo ‘que se ‘encuen -
tra de conformidad con la ley.natural. Sin embargo,-
-afin cuando: los dientes se .encuentren perfectamente =w
" formados ‘en cada maxllar, no existe garantia-de que =

.es lo-ideal, pero sélo es posible obtenerla sistemlti
~camente 'en ‘las creaciones artisticas del prostodoncls"
taj es decir, lo que llamamos "oclusién normal" es en S
realldad una oclu51on anatémica 1deal.

. Ve1ntiocho dientes ‘en: 51tua016n correcta y en—
equillhrlo con todas las fuerzas ambientales 'y funcio :
nales, pueden considerarse normales. Una’oclusidn -—-K
-atractiva, equilibrada, estable y sana, también  puede
considerarse normal, aunque existan leves giroversio- i
nes. El1 factor determinante en la valoracidn de lo,Af:;”
"normal!' ‘puede ser la salud de cada elemento. Los ~== . "=
dientes sanos, aunque se encuentren mal alineados, -«. . 7"
con un-ambiente sano también, se acercan mucho al ~== .




ideal normal.

Lo normal siempre presenta variacidén, mioeuntras
que lo ideal estd rigidamente circunscrito y se on---
cuentran pocos ejemplos en la naturaleza. “Normal" .cs
una palabra Gtil, porque las pequefias variaciones do-
lo tipico anatdmico son la regla y no La axcepcién.

MALOCLUSION.

El significado de maloclusién, al igual que cl

‘de oclusidén, es méAs amplio del que le adjudican. lox -

lexicégrafos. Si la palabra "oclusién" significa vti-
molégicamente "cierre", maloclusién 51gn1f1car1a "mal
cierre o "cierre  anormal'.

Puede decirse que maloclusién ¢s cuando univ -,
oclusibn sale del esté&ndar anatdémico ideal. En ocasig
nes un solo diente puede estar en maloclusién.

La maloclusidén va a estar dada por -la udapta-—

‘cién de la naturaleza a las condiciones que prevaleo--

cen, es decir, representa ua intento de la naturaleza
para establecer el equilibrio entre los. componentes. -
morfogenéticos, funcionales y ambientales del aparato
estomatogndtico. Por esto, la maloclusidén se¢ encuon--
tra en equilibrioc dindmico en el momento particular.

a. Andlisis de Maloclusién.

La.maloclusibén se da en cuatro sistemas tisula
res: dientes, huesos; misculos y nervios. Solo en-
algunos casos los dientes son los irregulares, la-
relacién maxilar puede ser buena y la funcidn neu-
ro-muscular normal. En otros casos, los dientes --
pueden. estar bien alineados, pero puede existir «-

. una relacién maxilar anormal,  de tal forma que Jos
dientes no hagan contacto correcto durante. la fun~
cibén. 0 también la maloclusién puede traducirse en
los cuatro sistemas con malposiciones individuales
de los dientes, relacidén anormal de los maxilares-
y funcién neuro-muscular anormal.

Se‘opta por dividir a la maloclusidn.en.tres -




tipos: displacias dentarins, esqueleto~dentarias y
esqueléticas.

Displacias dentarias. Existe maloclusidén denta
ria cuando los dientes en forma individual en uno-
o ambos maxilares se encuentran en relacidén anor--
mal entre si. 36lo el sistema dentario csté altera
do. Dicha alicracidn puede estar limitada a solo =~
un par de dientes o afectar a la mayoria de ellos.
La relacidn entre maxilares es normal, el equili-~--
brio facial es bueno y la funcidén muscular también
es normal. En las displacias dentarjas casi sieme-
pre existe falta de espacio para acomodar a todos-
los dientes.

Displacias esqueléticas. La reclacidén auteropos .

terior de los maxilares eitre si y con la base del '

eréneo es dé¢ gran importancia en la produccién de-~
maloclusidn. Las irregularjdades de los dientes en

~forma individual o generalizada pueden eiacontrarse

o no en esta categoria. Con frecuencia los siste~-«’
mas neuro-muscular y dentario estédn afectados con-
actividad compensadora o de adaptacién de los mis-

culos en un intento de equilibrio con la dlsplacja"

esquelética.

Displacias-esqueleto-dentarias., No sélc los ~-
dientes se éncuentran en malposicidn, sino que --=
existe una relacidn anormal entre los maxilares, y
ambos con la base del c¢réneo. La funcién muscular~

‘generalmente es anormal.

‘Clasificacién de Maloclusién.

Un sistema de clasificacién es un agrupamiento
de casos c¢clinicos de apariencia semejante, que fa-
cilita 'su manejo. Es simplemente la agrupacién de-
todos ellos. No es un sistema diagndéstico ni un mé
todo que nos de el prondstico, ni tampoco la manc-
ra de determinar el tratamiento. La clasificacidn-
se lleva a cabo por razones tradicionales, para fa
cilitar las referencias y con propésitos comparati
vOS.

Rara vez pasa un ario en que no se presente un=-
"sistema nuevo y simplificado' para clasificar las




maloclusiones, y cada sisgtema nuevo tiene a su vez,
numerosas modificaciones,

De los varios métodos exisientes para clasifi-
car las maloclusiones, existe uno que es el «que se-
utiliza con mis frecuencia. Es el tradicional Siste
ma de Angle, (ue se conserva casi cn su totalidad -
tal y coto fué cnunciado.

b.l Sistema de Angle.

En 1889, Edward H. Angle presentd sus Sistema-
de. Clasificacién baséndose en la hipdtesis de que-
el primer molar es la "clave" de la oclusidén.

A pesar de que esta clasificacidén en lo que  ~=-
respecta a apifiamiento; sobremordida, etc., no pue
de. ser mis que un sistema demasiado generalizado -~
de la maloclusién, debido a la gran variedad '‘de ma
nifestaciones clinicas de paciente a paciente, atin:
‘'sirve para describir la relacién anteroposterior -
de' las arcadas dentarias superior e inferior, que-
generalmente reflejan la relacién maxilar. .

Con el Sistema de Angle, es posible categori--
zar cientificamente la maloclusidén y comunicar es-
ta informacidn correctamente a otros, al crearse -
una ‘imagen mental de las caractexristicas de cier—-
tos tipos de maloclusidén en cada Clase.

‘Angle dividid la maloclusién en tres Clases:

CLASE I. :
~La.relacién anteroposterior de los molares su-
‘periores e inferiores es correcta. La cispide me—~
‘sicvestibular del primer molar superior ocluye en-
el surco mesiovestibular del primer molar inferior.
Esto significa que la arcada dentaria inferior se-
encuentra en relacidn anteroposterior normal (neu-
troclusién) con la arcada dentaria superior.

La maloclusién en esta Clase es béAsicamente —-
una displacia dentaria. FEncontramos giroversiones,
falta de espacio y discrepancia en el tamaro de --




los dientes. Generalmente existe funcién muscular-
normal .

Algunas veces cencontramos una relacién fosa--—-
clispide normal, sin malposicién franca de los dien
tes, pero con toda la denticidén desplazada en sen-
tido anterior con respecto al perfil. A &sto se le
llama protrusién bimaxilar.

También es ocasional encontrar problema de =--.
“mordida abierta" con Clase I, un donde por lo ge-
neral la funciédn muscular peribucal. si esi&d perver
tida. i .

CLASE II,

En esta clase, la arcada dentaria inferior se-
encuentra an relacidn distal (distoclusidén) o pos-
terior con respectio a'la arcada dentaria superiorx.
La céspide distovestibular del primer molar supe-=-

“rior hace contacto con el surco mesicvestibular --.

del primer molar inferior, o pueden encontrarse on’’

una relacidén ain més distal. La interdigitacidn de

los dientés restantes refleja csta relacién, de ma:
nera- que se podria decir que la denticidn interior .

se encuentra "distal" a la denticidén superior.

De acuerdo con la posicidén de los incisivos en
“una Clase II, se hacen dos divisiones:

Clase II, divisién 1.
) La relacifn molar es de distoclusién. Con fre-
cuencia el segmento antero-inferior suele exhibixr-
sobreerupcidn de los incisives, asi como una ten--
dencia al "aplanamiento". Los incisivos inferiores
ocluyen en el paladar o en el cingulo de los inci-
sivos superiores.

La forma de la arcada superior es la de una. ==

"V" ¢en lugar de forma de "U" que seria la normal.-
Esto se debe a un estrechamiento en la regidn de -
premolares y canino, junto con una exagerada protru
sidn o labioversidn de los incisivos superiores.

En este tipo de maloclusién, vamos a encontrar’
funcién muscular anormal asociada. FEn lugar de que




la musculatura sirva como "férula' estabilizadora,
se convierte en una fuerza deformante en un inten-
to de equilibrio.

Clase II, divisidn 2.

La relacién molar también es de distoclusidn.-
Existe una inclinacién lingual excesiva de los cen
trales superiores, y una inclinacién labial excesi
va de los laterales superiores. El arco inferior -
puede mostrar o no irregularidades y generalmente-
presenta una Curva de Spee exagerada y el segmento
anteroinferior suele ser mlds irregular, con sobre-
erupcidén de incisivos inferiores, les cuales oclu-
yen en paladar o por detrfs de los superiores.

La funcién muscular peribucal generalmente se-
encuentra dentro de los limites normales.

Tanto en la divisién 1, como en la 2 de la Cla
se II, la relacién distal de la arcada inferior -~
puede ser unilatoral o bilateral.

CLAS E IXXI. :

El primer molar permenasnte inferior se encuen-
tra en sentido mesial en relacién con el primer mo
lar superior. Esto se denomina también como mesio-
clusién. Los incisivos inferiores suelen encontrar
se en mordida cruzada total, en sentido labial 'a <
los incisivos superiores.

La arcada superior es estrecha, y su longitud-
con frecuencia es deficiente. Al igual que en-la - .
maloclusidén . Clase II, la relacién mesial de 1os mo -
lares puede ser uni o bilateral.-
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CAPITULO IT

ETIO0LOGIA DE LA MALOCLUSION

A. INTRODUCCION.

Se conoce poco sobre las causas iniciales de-
la deformidad dentofacjal. lLa confusién se debe a --
que se ha estudiado la ctivlogia desde el punto de -.
vista de la entidad clinica final, es decir, los.co-
nocimientos se basan en rasunamicntos retroactivos.-
Confrontados con la imagen clinica y razonando hacia
atrds, se intenta establecer cuil fud el agente cau-
sal mAs factible. El ideal para estudiar la eticlo--
gia seria comenzar por la causa original.

El Ortodoncista debe aislar Ja causa mis fac-
tible de la maleclusién y deberéd definirla eliminan-
do las condiciones simbidticas asociadas, Es decir,-
caracteristicas tales como respiracién bucal, labio=~
corto-hipoténico, hdbitos anormales de deglucidn, hé
bito de chuparse el dedo, proyeccidn lingual, etc,,-:
pueden -estar Yasociadas" con algin tipo de maloclu--
sidén. La duda estriba en si estos factores son causa
les primarios. o simplemente factores simbidticos de~
determinada maloclusidén. Es muy frecuente encontrar-.
que se culpa a las caracteristicas asociadas de. afeg
ciones especificas, cuando en realidad.pertenecen al.--:
extremo "efocto" de la relacidén '"causa y efecto'. -~
Sin embargo, al profundizar en la. literatura etiold-
gica vamos a encontrar que existen demasiadas contrgp
versias y que la duda de saber si un efecto es cau--
sal o efecto orilla al profesional a aplicar su cri-
terio, en lo gue se refiere al establecimiento de -~
una Etiologia que pueda ser patognomdénica de un tipo
de Maloclusidén en especial.

Actualmente se estd dando mds importancia a -
la genética en cl campo de la etiologia. Al conocer-
més acerca del comportamiento complicado de los ge-=-
nes, especialmente de los que determinan las caractg
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ristica en nuestra Areca dec trabajo, es posible aislar
las causas reales de la maloclusién dentaria. Ademds,
debemos tener en cuenta los cambios evolutivos del ==
Hombre, ya que, los antropblogos al estudiar los cam-
bios ocurridos en milenios pasados, pueden predecir -
cambios futuros con gran exactitud.,

I. Ecuacidn Ortodéntica.
MOYERS,
Una determinada "causa" original actiia durante
cierto tiempo ("época') en un sitio ("Tejido") y pro-
duce un "resultado", asi:

que actdan sobre producen
o &n una los los . N
CAUSBAS ccmcnnmann + EPOCA —eee » TEJIDOS ~--ee--yp RESULTADOS

. Los tejidos que se ven principalmente afecta~-.
dos por orden de frecuencia son: 1. Sistema neuro-mus
cular; 2. huesos del esqueleto facial; 3. dientes; 4,
partes blandas exceptuando los miisculos. .

: De’ esta manera, los resultados (o respuesta ti
sular) se proyectard clinicamente en: una disfuncidn-

"/(sistema neuro-muscular y partes blandas); una displa
cia &sea (hueso); una maloclusién (dientes); y lo més
probable, una combinacién de todos.’

TIEMPO. ("&poca" en la ecuacién). El factor --

. tiempo tiene dos componentes en el desarrollo de las-

maloclusiones., el periodo durante el cual actia la --

‘causa 'y la edad en que se observa. No siempre es con-

tinuo el .espacio de tiempo durante el cual una causa-

estAd actuando. En realidad puede tesar y recurrir en
‘forma intermitente.

DINAMICA MUSCULAR,

B. DINAMICA MUSCULAR,

. Los misculos intervienen moldeando los huesos-~
y dirigiendo su crecimiento. El hueso, es sélo un te-
jido pléstico que reacciona a las presiones-que conti
nuamente se ejercen sobre él. El papel dindmico de la
musculatuvra sobre el tejido 6seo, es obvio. Siempre -.
que exista una lucha euntre hueso y misculo, cede cl -
hueso, ) ‘
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Es dificil analizar la funcidén de un misculo-
sin incluir las actividades asuvciudas o reciprocas -
de otro. Es la intima mezcla de fibras al rededor de
la beca v cavidad orbitaria la que oculta la activi-
dad especifica que se puede atribuir a un misculoe en
especifico. La mayoria de las funciones son el resul
tado de la actividad de dos o mds miisculos.

Una vez erupcionados los dientes, las fuerzas
mwsculares que los rodean van a gobernar en gran pax
te la posicidén de sus coronas, manteaniendo una posi
cién vestibulo-lingual determinada.Mientras ¢4 medio
ambiente muscular que rodea a los dientes permanece-
en equilibrioc,la posicién de los dientes se encuentra.
segura. Cuando hay un cambic en los miisculos que ro-
dean al diente (patrén de deglucién atipico por eJem
plo), éste se mueve dentro del husso hasta equili---~
brarse otra vez.

De esta forma, la postura y la funcidn normal
de los misculos de la expresibn, masticacidédn y deglu
cién sirve de guia a los dientes hacia un contacto o
relacién mutua tan normal como sea poesible, AGn en -
presencia de anomalias esqueletales, la funcidén y -«
morfologia normales de estos misculos conducirén a -
los dientes a posiciones normales. Solamente si las~
alteraciones esqueletales se vuelven muy graves, en-
tonces.la accién muscular no las compensa y la incli
nacién de los incisivos no resulta adecuada., De tal-~
forma, -que cuanto mayor es la falta de correlacién -
entre 1las bases dentarias, tanto m&s dificil les re-
sulta a los miscules llevar las coronas dentarias a-
una rclnclon mutua normal.

Esta falta de armonia &sea puede dar como re-
sultado una actividad muscular de compensacidn con -
patrones funcionales anormales (deglucién inadecuada,
por ejemplo). Por otro lado, puede suceder que las -
anomalias de los patrones musculares produzcan malo-
clusién atfin cuando cl patrén esqueletal se halle den
treo de lo normal.

Aungue la funcién muscular avormal- pueda ser-
un factor causal o al menes secundarioc en la forma--
cién de la maloclusidn, también puede ser el resulta
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do de la misma. Al tratar sobre la Eliologia de 1la --
Maloclusidn existen muchas oportunidades en las cua--
les no se¢ puede precisar cual es la causa y cual es -
ol efecto. En un gran nimero de casog, un solo factor

~puede ser ambos.

1. Habitos y adaptacidn muscular.

: El uso vicioso de los milsculos, como puede pre
sentarse en el caso de la adquisicién de malos hAbi--
tos de succidén o deglucién, por lo general actiia como
agente catalizador de una cadena de reacciones muscu-
lares anormales cuyo resultado final es el eqtublecl-
miento de alguna forma de maloclusidén dentaria.

A menudo, los cambios ocasionados en la posi--
clon de los dientes por algin hdbito pernicioso conti
nlia después de gue éste ha sido abandonado, debido a=

‘que la’ lengua, musculatura peribucal y labios se han-

adaptado a las funciones en malposicidén y actdan en' -
ella y a causa de ella. Es decir, la falta de-armonia
oclusal (producida por patrones de funcibén musculares-
anormales en este caso), origina un nuevo patrdn de -

vias reflejas que’ se utlllzan repetidaniente. Cuanto'gﬁ'”

mds temnr==z 5 adopte en la vida una oclusidn excén-

_**’Va ¥ se use repetidameniz, m&s firme serd su fija-

¢idn en el Sistema Nervioso y mls dificil en la edad-
adulta alcanzar una posicidn .oclusal armoniosa. .y res-
taurar la funcién masticatoria normal.

SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS.: :

Cualquier divisién arbitraria de- las causas de:
la maloclusidn, es meramente para facilltar el anéli—
8is.

Exjisten varios sistemas. de clasificacidn, sin-
embargo sblo me referiré a tres, y son: el Sistema de
Moyers, el sistema de Anders Liindstrom y el Sistema- '
de : Graber. :

I. Slstema de Clasificacidn de Movers. .
Moyers enumera §1e+e "ecausas y entidades cllnicas"'

1. Herencia.
a) sistema neuro-muscular




“a) enformedades qonera]17adas
h) alteraciones cendderinas

2 Agentes fisicos.

Hahitos, N L
~a)vehupetoo dpl pulgar u otros dedob
) aldngaa protéctll

‘e) chupeteo’y mordida de 1abio

1) otros héhltca
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k) hueso

c) dientes

d) partes blandas (ademds de misculos Y nepr---
vios).

Desarrvllo de defectos de¢ origen dezconocida.

Traumatismos. .
a) traumatismo prenatal y lesion=as cn el mom2a-
to del nacimiento. N
1) hipoplasia de la mandibula
2) micrognacia
3) protraccién maxilar
&) pardlisis muscular
5) posicidn del felan
h) traumatismo post-natal.

a) ‘pre-natales.
h) post-natales. R L
1) extraccibén prematura.de’dientes deciduos
2) naturaleza de los alimentos . L
3) método de crianza -
4} mhtodo dv‘resplraC1on.‘

d) postura
o) mordedura de ufias

Ln'nrmﬂdad.,

¢} . entermedades locales : B [
1) enfermedades nasoiarinweus y ultu;acmonesu
de la funcidn resplrutorla.
2) infecciones en-la regidn rdel 01do L
3) . enfermedades gingivales y perlodontales
)
)

tunoraes
carioes
a) pirdida prematura de lo€ dlcntes da
’ leche .
L) trastornos en el orden da la erupcidn
(dientes permanentes)
c) pﬁrdldd de dientes permanentcs
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7. Desnutricidn.

IT. Sistema de Clasificacidén _de Anders Liidstrom.

l.~ Factores gendticos

2.~ Factores de) medio interno

3.~ Factores externos o del medio propiamente di-
cho.
a) enfermedades o condiciones de deficiencia-

que afectan a la madre durante el embarazo.

b) Lesiones durante el parto
c) alimentacidn con biberén
d) composicién de la dieta
e) consistencia de la dieta
f) succidn del pulgar y otros hébitos
g) afecciones del oido, nariz.y garganta.
h) pérdida prematura de dientes deciduos
i) pérdida de dientes.permaunentes
-j) trauma, quemadura, etc.

III. Sistema de Clasificacién de Graber, T.M.
- Factores generales.
1. Herencia.
2. Defectos congénitos
3. Medio. Ambiente.
.. ’a. influencia pre-natal
‘b. influencia post-natal
4, Problemas dietéticos y Deficiencias nutric1ona
les. :
" a. naturaleza de la alimentacién (lactancia)..
5. Clima o estado metab6lico y Enfermedades
‘a. endocrinopatias.
6. Hibitos de presiGn anormales y aberraciones -
' runcionales. :
a. lactancia anormal
b. Chupeteo de dedo.
c. hébitos de lengua
d, mordedura de labio y ufias
e. hébitos anormales de deglucidn.
f. defectos fonéticos
o g. respiracién bucal
- . h. posicién compensadora de 1a ‘lengua (amigda-
' las y adenoides)
: i. tics psicogénicos y bruxismo
o 7. Postura
’ 8. Accidentes y Trauma
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Factores Locales.

9.

40,
11,
12,
13.
14.
15.

16
17.
18.
- 19.
20 .

reeayg

Frenillo labial anormal.:

Anonallas en 21 nimero de dlentes.

a. dientes supernumecarios

b. dientes faltantes

Anomalias en el tamafio de los dientes.
Anomalias en la forma de los dientes..

Trastornos en el orden de erupcidn- de dlnntes-t

permanentes.

Pérdida prematura de dientes dec;duus
Pérdida de dientes parmanentues.

Retencién prolongada y resorcién ancrmal dq

.dientes decidunsg.

Erupcién tardia de dientes permanentes..,
Via cruptiva anormal. :
Anguilosis.

Caries dental. .
Restauraciones dantales 1nadecuadas.
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CAPITULO IIX

HABITOS DE PRESION ANORMALES

" A, CHUPETEO DEL PULGAR U OTROS DEDOS.

Factor Etioldgico de Maloclusifén.

.Existe un aire de incertidumbre acerca del cux
80 a seguir respecto al hédbito de chuparse los dedos,
Con frecuencia el Dentista, a quien acuden los padres
alarmados, se encuentra tan confundido acerca del sig:
nificado de este hdbito como los mismos padres. Ayu-- . -
darles a calmar sus angustias requiere conocimientos- .7
acerca del significado.de este hédbito. en diferenles -
edades; necesita saber qué dafios puede provocar si es
que existen; qué factores conducen al desarrollo de -
este h&bito y qué medidas tomar para manejar la situa
cidén en la forma mlds adecuada, : .

Los Profesionales yue se preocupan por los héA-
bitos bucales de los nifios Son el Pediatra, el Psi---
quiatra, el Psicélogo, el Patdlogo espocialista en -~

- ‘problemas de lengua, el Dentista y por otra parte, -- = ""
los padres del nifio. Puede decirse que el Odontdlogo-
y el Patélogo se preocupan por las alteraciones en --
‘las estructuras dento-faciales, que resultan de hébi=-
tos prolongados. El Pediatra, el Psicdlogo y el Psi--
quiatra, dan mayor importancia a los "problemas de --
conducta" profundamente arraigados, de los cuales los
hébitos bucales pueden ser sélo un sintoma. Por dlti-
mo, los padres parecen preocuparse mds por el aspecto
"socialmente aceptable! del nifio que exhibe el hébito -
bucal.

A pesar de la gran diversidad de opiniones y -
de la gran controversia que existe cuando se habla de
hébitos orales, es importante escuchar opiniones de -~
los diferentes Profesionales que estudian el mismo -~
problema.

Al intentar analizar y comprender la multitud-
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de opiniones expresadas, es necesario tener como meta
dar una respuesta a las siguientes cuestiones: ison -
acaso dafiinos para los dientes y los tejidos que los-
rodean los hAbitos de chuparse los dedos, junto con -
la actividad muscular anormal asociada?; si concede--
mos que es posible la creacidén de una deformacién den
taria, ies temporal o permanente cuando los dientes -
y maxilares estfn en desarrollo?; iconstituye ¢l he--
cho de chuparse el dedo la expresidn de la sexuulidad
como Freud la predicdé?; ies un factor importante la ~
lactancia inadecuada?; ies acaso la falta de amor y -
de afecto la causa de este h&bito; se sienten estos -
nifios “"rechazados" por sus padres y sus hermancs, y -
Yperdidos" en nuestro mundo moderno?; iel chuparse ol
dedo es acaso prueba de un sentimiento de incapacidad
personal, frustracidn, regresién o inseguridad; es --
acaso un mecanismo para atraer la atencidn?; <Zes eier
to que cualquier intento para aeliminar dicho hébito -
creari trauma psiquico y neurosis posteriormente?; --
‘tpuede decirse que el chuparse el dedo ¢s un mecanis- -
mo adquirido simple, sin neurosis subyacente, segin -
el principio de la teoria del aprendizaje?. Las res--
‘puestas a todas estas preguntas no serén enccntradas-
en este: trabajo, ni en ningin otro, porque existen w-
aiin muchos estudios por realizarse antes de poder le-
viantar el velo de la controversia. Me limito a expo--
ner criterios fundamentales hallados en mi investiga-
cidn, los cuales a pesar de ser breves, son blsicos -
para comprender cualquier estudio que. se renlice S0==
bre el tema fuera de este trabajo.

1. Etiologiae
Factores que conducen al desarrollo del hébito .
de. chupeto:. '

a) Aunque las etiologias especificas de los hébi-=
tos bucales son dificiles de aislar, algunos --
autores opinan que los patrones iniciales de =~
‘alimentacién pueden haber sido demasiado répi--
dos, o que el nifio recibia poco alimento en ca-
da toma, también que pudo haberse producido de-
‘masiada tensidén en el momento de la alimenta---
cién o simplemente falta de 'calor maternal’, y
asi mismo se ha acusado hasta al sistema de ---
crianza por biberén. Para Moyers por ejemplo, -
los nifios alimentados con botella muestran con-
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mas frecuencia hébitos de succidn, =i ns que la
botella ha sido usada como un medio para aquic~-
tarles o inducirlos al suefio. De este modo, una
vez que la crianza termina, cl niiio aprende a -
chuparse el pulgar u otro dedo, como condiciona
miento al ir:a dormir.

Es de suponer que si un infante no tiene adecua
das experiencias de chupeteo durante la alimen-
tacibén, presenta m&s conducta de chupcteo entre
los alimentos. Y si se evita que el nifio grati-
fique sus necesidades orales, puede sufrir pos-
teriormente desajustes o incurrir en un tipo de
compensacién que implique un alto grado de acti
vidad oral, por ejemplo, comerse las ujids. Sin-
embargo, el postulado anterior es dudoso por --
dos razones: Afirma que un evento en la in--
fancia, la experiencia de chupeteo inadecuada,-
s la causa determinante en el establecimiento-
de desajustes o de un cierto tipo de ajuste en-
la vida posterior. La duda no estd en qué even-
tos anteriores determinen una conducta futura,-
sino en el lapso tan largo transcurrido y en no
tomar en cuenta las posibles influencias de ---
otros eventos que ocurren durante dicho perio--
do. Esto es, los nifiecs experimentan continuas -
.-modificaciones de conducta que les permiten des
hechar actitudes antiguas y adoptar otras nue-< -
vag,; con la influencia de factores tales como =~
imposicidn, amenazas de castigo, halagos, lison
jas, etc., por parte de sus padres, hermanos y-
. compafieros de escuela. La segunda objecidén es -
mAs empirica. Davis, Sears, Miller y Brodberck-’
‘(1948) hicieron un experimento con un grupo de-
60 nifios; el cual fué dividido en tres subgru--
pos de 20: un grupo fué alimentado con taza, ~-
otro por medio de biberén y el dltimo con pecho
durante los diez primeros dias de su vida. Bajo
este plan, aquellos alimentados por medio de ta
za deberian tener la cantidad minima de expe-~--
riencia en chupeteo,. los da biberén una canti--
dad intermedia y los de pecho una mayor expe-~-
riencia., Era de esperarse segin el postulado de
experiencia inadecuada de chupeteo, que la necg
sidad de succién deberia ser més fuerte en el -
grupo de nifios alimentados con taza, y mis dé--
bil en los alimentados con pecho. Los resulta--
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dos no mostraron diferencias estadisticamente -
confiables ontrec los dos grupos. Es mds, los ni
flos alimentados con pecho desarrollaron una res
puesta de necesidad dc chupeteo mds fuerte en -
lugar de més débil en relacidn con los grupos -
alimentados jor taza y biberdn. AdemAs,no hubo-
diferencia entre é&stos dos Gltimos grupos.

Parece increiblie que el destete temprano pueda-
inducir invariablemenic a efectos desastirosos.-
Es mds importante considerar si al lactante se-
le desteta (tarde o temprano) en un plan que in
cluya reforzamiento positive y diferencial en =
los nuevos tipos de alimentacidén, o bajo un ~--

plan que incluya extinsidén de eventos aversivos. -

.b) -Se acepta as{ mismo que la inseguridad del niiio’
"‘producida por falta de amor y ternura materna-« .
les, desempefia un factor determinante en muchous
casos de chupeteo. Todos los hébitos de presién
anormales deberian ser estudiados primordialmen -
te por sus aspectos psicolégicos, ya que pueden
‘estar relacionados con hambre o con un-: dbﬁeo de
1lamar. la atencidn.

Ep chuparse el dedo surge de una reaccién pro--
gresiva de estimulo y recompensa (Palermo) que-
desaparece esponténeamente a menos que se con--
vierta en un mecanismo para atraer la atencidn,
lo ‘cual no conduce a ninguna tranquilidad domés
tica.

c) ‘Desde el nacimiento, se observa la succidn como-
un reflejo neuromuscular innato. Al nacer, el -~
nifio desarrolla un patrén reflejo llamado "re=-~ .
flejo ‘de succidén'. Esto  le permite desde el pri

“.mexr momento alimentarse de su madre. Existen -~
otros reflejos innatos en’el nifio: el reflejo. -~
de asimiente, y el reflejo de Moro. Evidentemen
te, el patrdén de succidn del nifio responde a ~-
una necesidad; la .nccesidad de agarrarse no.re-
sulta tan obvia. Lo que hace realmente que eoste
reflejo de succidén sea marcadamente predominan-
tees el calor de la leche gue llega al cuerpo-
del nino y el alivio del hambre que sigue a la-
succidn.
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Es importante revisar la manera en que el niiio
se relaciona con el medio externo a través de-
sus actividades bucales. La observacién de los
nifios en 8u primer afic de vida revela que su -
organizacidn es esencialmente bucal y de tacto.

A medida que se desarrolla la vista y el oido-
del lactante, éste trata de alcanzar y llevar-
a la boca todo aquello que ha visto y ofdo a -
distancia; asi los lame, los chupa, los gusta-
y efectivamente los examina por medio de sensga
ciones bucales. Estas “pruebas" no sélo sirven
para aliviar el hambre que el nifio experimenta,
sine que son un medio de probar y conocer (con
- los sentidos disponibles) todo lo que existe =
en el mundo que lo rodea.

Cuando un lactante chupa algln objeto o su pro

pio pulgar, este acto produce un complejo de -

estimulacién para sus labios, lengua y encias-

Yy 1las superflcies internas de las mejillas. Es.

tos estimulos pueden tener una funcién refor--

zante o mejor dicho auto-reforzante, ya que --

los objetos introducidos-en 1la boca, especial-

mente 8i son blandos.y calientes traen asocia-

cién de alimentos y bienestar pasados. Es de~--

cir, utilizando estas experiencias, . el nifio se

da a si mismo cierta satisfaccidn para aliviar.

no sole su hambre; sino su affin de conocer. -~

Puede incluso asegurarse que el dedo sostenido

dentro . de la boca se vueélve el sustituto de la

. madre, ahora ya no disponible con su 'alimento-
tibio. E1l chupeteo satisface hasta cierto pun-

to 1la.mecesidad de tener algo en la boca, y -~
también la necesidad de agarrarse a algo, .y al
gunos congideran &ésto, como uno de los prime--
ros sintomas del desarrollo de la independen--

cia o separacidén entre la madre.y el nifio. -

El chupeteo en general, estd fortalecido por -
los estimulos que produce. La operacidén o eje-
cucién de este proceso explica la aparicibn --
del chupeteo del pulgar e incluso del dedo del
pie; en general, evoca el chupeteo de cual----
quier objeto que pueda llevarse a°la bhoca.
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Freud (1949) es~ribid:

"La persistencia obstinada del nifio en el chupe
peteo evidencia gque en una etapa temprana exis-
te una necesidad de satisfaccién la cual, aun--
que =2 origina y se estimula por la alimenta---
cién, busca, sin embargo, obtener placer inde--
pendientemente de la alimentacidén y por esa ra-
zén puede y debe ser descrita como ‘'sexual'", -
(p. 175; Bijou y Baer, 1975).

Los hébitos de chupeteo, comu anteriormente se-
ha expuesto, son aprendidos desde. la temprana -
infancia y es normal que desaparezcan al rede--
dor de. los cuatro afos. Sin embargo, en algunos
nifios el h&bito puede tardar en desaparacer, ya
que es un acto nque produce euforia.

Un h&bito es un patrén reflejo de contraccién =
muscular de naturaleza compleja que se aprende.-

Muchos psicllogos sostienen que: el hébito de -~

chuparse el pulgar es adquirido, que es senci-~.
llo y que contradice a la teoria’ psicoanal1tica'

~cuando atribuye este h&bito a un sintoma de <--°

. trastorno emoc:onal més profundo.

f)

La teoria del aprendiza Je-considera.a cualquier
sintoma neurdético como simples hébitos adquiri- .
dos o aprendidos; sostiene que no existe neuro-

rgis bajo el sintoma, sblo-existe el sintoma (h§

bito). "Eliminen el sintoma, y habrén ellminadon
la neurosis" (Eysenck). :

Una - afecgidn bucal molesta, frecuentemente esti
mula.al nijio para que coloque uno o dos dedos.-.
dentro de la boca, lo que a su vez puede condu-

‘eir ‘al hébito de chuparse los dedos o morderse-

las unas.

.1« Conducta.

El nifio acostumbra el chupeteo en vez del bi
ron cuanllo estd hambriento o cansado, y como
un consuelo después de un regaifio. Muchos ni=
fios presentan dificultad para dormirse a me<
nos fque. se chupen el dedo y ademis se les =-
permita acariciar o tener cerca cierto jugue
te favorito, la "sabanita" o algiin trapo vie
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jo suave. La succiédn por lo que puedec obser-
varse, guarda relacibén con el control del --
compoxrtamiento alimenticio y del sueiio. Cuan

do la relacidén entre la alimentacidén y 12 ~-~"

succidén es primaria, el hdbito es de poca du
racidn; sin embargo,si por personalidad u o-

tras razones se eslabona sdlidamente con el-

dormir, seguramente continuar& por més Liem~
PO

Se dice que un hébito es "compulsivoe" cuando
ha adquirido una fijacidn en el nifie, al gra
do de que éste acude a la préctica del hlbi-
to cuando siente ¢ue su seguridad se ve ame-~
nazada poxr los eventos ocurridos en c¢l mundo
Realizar el h&bito le sirve de escudo contra

la sociedad que lo rodea. Es su vAlvula de =~

seguridad cuando las presiones. emocionales -

se vuelven demasiado ‘dificiles de soportar,-:

Literalmente, se retrae hacia sl mismo, y ~-

a su boca, puede lograr la satisfaccidn que=
ansia. El nifio recurre al chupcteo en forma-

vertidos propios de nifios mayores que propoxr.

cionan mayor satisfaccidn que la simple in--.

por medio de la extremidad corporal aplicada

‘constante cuando no tiene ninguna actividad~"
que’ le cause placer, es decir, -cuando no ha- °
‘logrado alcanzar mecanismos maduros 'y extro--

troyeccién del dedo en la boca. y su succién.
Chuparse el dedo, no es mas que un camino de
descarga’ formado en el cerebro, mediante el-:
cual tratan de escapar ciertas corrientes --
"aferentes. :

“'51 €1 habito de chupeteo se prolonga por —--

I1.

cierto tiempo, puede acompafiarse de otros, -
tales como estirar un mechén de pelo, acari

ciarse la nariz con el dedo indice, taparse-,
‘con_ la cobija, dar tirones al 1lébulo de la -

oreja, etc. Estos hAbitos accesorios desapa-
recerfn junto con el hébito de dedo.

‘Succién digital y Maloclusidn.

A. Actividad muscular.

En condiciones normales, los dientes y --
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sus. estrucituras de soporte se ancuentran -
bajo la influencia conslante de sn medio -
ambiente muscular.

La lengua, aun en posicién de descango =---
ejerce una ligera presibén en la superiicie
lingual de los dientes. lLos misculos situa
dos al rededor de la boca, constituyen la-
cadena perioral, y van a actuar prosionan-
do levemente sobre las caras bucales de =~
los dientes posteriorcs y caras labiales -
de los anteriores., Ademds de la lengua y -
musculatura perioral, participan las zonas
Jahiales y bucales de las arcadas dentamee
rias, generandose tensiones y esfuerzos sg
bre los dientes y» estructuras de soporie -
en tres direcciones diferentes: bucal, la-
bial 'y lingual.

Estos misculos que van a tomar parle en el -
acto de la succidn, ticnen:como dnico obje"
“tivo producir un vacio dentro de la caviwe-.
dad oral, por accidén del cual el aire o -=
los fluidos pueden penetrar en la boca. La
Cactividad principal de la musculatura pe--
‘rioral durante la succidn normal consiste-
en disminuir momenténeamente la anchura de
la cavidad oral, colaborando asi en la ---
creac16n del vacio necesario para la deglu-
"cidn y 'la succién. Es obvio que esta pre~—f
sién njorcida sobre los arcos dentarios, -
tienda a estrecharlos anteroposteriormente.
Al contraerse el misculo buccionador duran -’
“te la succibn, trasmite a.la cara bucal de
los dientes posteriores una fuerza tumban-
te hacia lingual; al mismo tiempo, el orbi
cular de los labios ejerce la misma pre---
sién -sohre las caras labiales de los dien-
‘tes anteriores. Por su parte, la accidén de
"la lengua durante el acto de la succiébn -~
cjerce fuerzas yue tienden a inclinar los-
dientes posteriores hacia bucal y los ante
‘riores hacia labial. )

En condiciones anormales, es decir, cuando
la succidn se ha convertido en .un hdbito,-
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la introduccién qdel dedo en la boca hace-
que la lengua sea deprimida contra el pi-
so de la bova, de forma que el arco supe-
rior pierde soporte, La lengua, se c¢nloca
en el espacio cntre los incisivos superigo
res o inferiores durante los periodox en-
que Sse interrumpe la succidn digital. Por
otira parte, durante ol chupelcce, donde la
boca se abre més alll de la posicidn pus-
tural de descanse, la lengua es desaloja-
da. Asi, la proyeccién lingual, es el hé-
bito que generalmente sustituye oi chupe-
teco del pulgar,

Sin embargo, puede ser que las cosas suce
dan al revés. Cuando por hdbito ia lengua.
descansa apoyada en el labio inferior pro
duciéndose empuje linguesl como conseciuen~
ciay, se desencadena el hébito de succidn-
digitlal y junto con &l una secuencia de -~

~hébitos. El doseo instintivo de lograr un: '

sellado bucal anterior. es el objetivo ———
‘principal de estos hébltos (ver proyec--=
c1on lingual).,

2. Maloclusibn.

. Es correcto afirmar que el chupeleo del dedo-
causa maloclusién; sin embargo, solamente es un -
factor de un sindrome formado por una mezcla de -
diversos hébitos tales como proyeccidén lingual, -
deglucién anormal, mordedura de labio, hiperacti-
-vidad del misculo borla de la barba y quizds hi--
peractividad del misculo buccinador. Asignar valo
res especificos a cualquier elemento solo en la -
produccidén-de maloclusidn seria muy dificil.

Los efectos de hébitos de presidén inadecuados
pueden observarse en: crecimiento anormal o retar
do en el crecimiento del hueso, en las malas posi
ciones dentarias, hébitos defectuoses de respiran~
cién, dificultades para hablar, alteraciones en -
‘el equilibrio de la funcidén muscular facial y pro
blemas psicolégicos.

Varian los datos acerca de la maloclusién pfg
ducida por succién digital, dependiendo de la -~~~
fuente, de 1la oclusién original y del tiempo que-



daré el hAbito, Kjellgren, en un estudio de 167 -~
chupadores de dedo, encontrdé gue el 87% presentaba
maloclusidn. Popovich informd que el 5¢h de 689 ni
fios de 1-12 aiios de edad, tenian maloclusién atri-
buida a hébitos bucales.

Es muy frecuente encontrar entic las maloclu--
siones Clase II divisién 1 hé&bitos anormales aso--
ciados, es decir, el hébito de chupeteo es mds fre
cuente en nirios que padecen este tipo duv maloclu--
sidén. En un estudio realizado por Graber, se demos
tré que se chupaban mds el ‘dedo nijios con maloclu-
sidén Clase II divisién 1 que nifios con oclusién --
normal. En estos casos podemos preguntarnos iE1 hi
bito es etiolégico, simbidtico o resultante? La --
respuesta difiere de un individuo a otro, y las -~
combinaciones de los factores puede variar. Siem--
pre existe la posibilidad de que en los hAbitos de
dedo en que se tira hacia adelante sobre la denta-
dura superior, puede producirse maloclusidn Clase-
II divisién 1 (ver adelante).

Es cierto yue muchos nifios pueden practicar hf .
“bitos de succiém sin causar deformidad dento-fa---
cial patente; pero también es cierto que los hébi--
tos de presidén con succién son causa directa de --

' las peores maloclusiones. Pero ¢Por qué en algunos .
nifios afecta la“‘succidn digital a la dentadura y -
en otros no? La respuesta puede ser que la grave--
dad o la falta de gravedad de una maloclusibén de--
pende de:

a. lapsp'durante el cual operan las fuerzas

b.. intensidad de las fuerzas

¢, direccidn, y

d, estado de salud, fisiolcgismo y estado general- .
de las estructuras involucradas.

Puede agregarse a los factores antes menciona-
dos el hecho de que¢ las maloclusiones ocasionadas-
por la succién digital pueden encontrarse super---
puestas a otras maloclusiones ocasionadas por « ==
otras etiologias, tales como factores locales, he-
rencia y factores congénitos. Por lo general, los-.
h&bitos exageran las maloclusiones de origen gené-
tico, haciendo atin mé&s dificil el tratamiento y --
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mantenimiento de la oclusién normal. Tal vez el hi
bito sea s8lo secundario a una maloclusidén que de-
por si existia. Por lo tanto, debe mantenerse cier
ta perspectiva cuando se tratan relaciones de arco
¥y pieza en el niilo que exhibe hibitos bucales.

a. Dientes y estructuras de soporte.

Aspecto clinico.

Labializacidén de incisivos anteriores superio--
.res. Al colocar el dedo dentro de la boca conti
nuamente, por sor un cuerpo duro tiende a des--
plazar hacia adelante la premaxila junto con -~
- los incisivos anteriores, de tal manera que és-
tos se proyectan hacia adelante més alld del 1la .
bio superior. El resalte considerable de los in
cisivos se logra sb6lo cuando se agregan a la --
sucecidn digital factores tales como patrén es--
queletal postnormal, funcidn de deglucidn atipi
ca con empuje. lingual y morfologia de labios in -
suficientes. '

- Estrechamiento del arco maxilar. La fuerza de -
los misculos de los carrillos que origina la --
succibén, produce la contraccién del arco supe--
“‘rior (ver actividad muscular).

Mordida cruzada posterior. Se cbserva con mayor
frecuencia en la denticidén permanente que en la
denticidén temporal. Este fendmeno se explica -~
por la accidén del buccinador, cuya. actividad ma
" 'yor produce una tensidén tal que forza lingual--
‘‘mente los segmentos laterales superiores, estre

““'chando el-arco:y provocando la mordida cruzada.

Durante la oclusibn de dientes superiores e in-
feriores, la arcada inferior es mds ancha que ~
lo normal, :

Moxrdida abjerta anterior. Constituye: el proble-~
ma clinico mAs frecuente. El desplazamiento de-
piezas dentarias o la inhibicién de su erupcibn
" normal puede provenir de dos fuentes: 1l. de la-
posicidén del dedo en la boca, y 2. de la accibn
de "palanca' o método de succibdn que el nifio ~-
ejerce contra los dientes y su alveblo, y no sgo
lo por 1a succidn, sino también por la presidn.
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Seghn la accién de palanca, puede resultar una
inclinacién lingual y un aplanado de la curva-
de Spee de las piezas mandibulares posteriores.

Cuando se introduce el dedo en la boca y se =~-

inicia la succién, se ejercen cuatro fuerzas -

de direcciones diferentes sobre la cresta de -

las encias que contienen a los dientes que afn

no han hecho erupcién. Una fuerza de la lengua

hacia el dedo, dirigida hacia la porcidn posta

rior y superior de la cresta alveolar. Otra --

fuerza scobre la parite anterior del paladar. --

Después de erupcionar los dientes anteriores,-

la fuerza se transfiere a los incisivos forzén

dolos a ir hacia labial e imposibilitando el -

crecimiento posterior del paladar. En el inter
valo, una fuerza de interaccidn inclina los =~
dientes inferiores hacia lingual. Concominantg

mente, se efectia la accidén de otras dos fuer-

zas: una, como resultado de la accién de bome--

beo de ‘1la mandibula durante el acto de la suc-

cién, depresora de los dientes superiores e in

feriores, mientras que la otra es una fuerza -.
lingual: cjercida por el buccinador, que- incli-

na los dientes posteriores hacia lingual.

La mordida- abierta anterior llega a crear pro-
_blemas de empuje lingual y dificultad en el --
lenguaje, si no es que ya existian de antemano.

. Protrusién bimaxilar. Los dicntes superiores =«
~estén en protrusién y separados. El arco supe-
rior en la parte anterior se comba hacia el la -

‘do en .que se lleva el pulgar. La prominencia.~
resultante emplaza labialmente los incisivos -~

“"superiores, haciéndolos particularmente vulne-
rables a accidentes.

Labios. Como resultado de la protrusién de -<-
dientes anteriores superiores, el labio supe--~
rior se "acorta" y se vuelve hipotdnico. Por -
el contrario, los misculos del labio inferior-
se vuelven hiperténicos, asi como los misculos
del mentdn. La relacién que se establece entre .
los incisivos superiores y el labio inferior -
es_a menudo responsable, a veces factor de man
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tenimiento y casi siempre do aumento de la pro-
pulsién de los dientes superiores en sentido la
bial, aln después -de que el hdbito ha cesado. -
Esto se¢ debe a que estos dientes descansan 2u -
la parte externa del labio inferior, siendo im-
pulsados por su accidn. Asi, durante la deglu--
cién {que se torna anormal por talta de cierre-
anterior) en lugar de que los labios mantengan-
la denticidén durante dicho acto, el labio infe-
rior amortigua la cara palatina de los incisi--
vos superiores, desplazdndolos ain mAs hacia --
vestibular; accidén que se conjunta con los mis-
culos mentales también hiperténicos, con el ob--
jeto de: lograr el cierre nccesario al vacio de=-
la deglucidén. Todo ésto va a lograr aumentar la
sobremordida horizontal e inicia un circulo vi-
cioso que perpetiia la mordida abierta, la protu-

8ién maxilar y el empuje lingual.

Clase II, divisién 1. Como secuela del hébito,-
con el aumento de la sobremordida horizontal, -
la inclinacién labial de los incisivos superio-
res, la mordida abierta anterior, -la protrusién
maxilar y el estrechamiento de. la arcada supe--
rior, existe con frecuencia tendencia a la Cla-
se II en los segmentos dentales. Esto se atrilu
ye principalmente al mecanismo del buccinador -
durante el acto de la 'succién.

Generalmente se concuerda en quc si el hdbito-
de chupeteo se abandona antes de la erupcidén de las -
piezas permanentes anteriores, no existe gran posibi-
lidad de lesionar los alineamientos y la oclusidn de-~:
las piezas. En muchos casos en que los nifios succiona
ron: sus pulgares en alguna etapa de su infancia y --=-
abandonaron el hébito a la edad de &4 afios, se observd
que la dentadura se normalizaba gradualmente y los -~
efectos secundarios causados por las persiones anorma
les parecian tener poca importancia. La dentadura va-
a autocorregirse con el abandono del hébito si y solo
si la fisiologia del nific y de sus estructuras buca--
les es normal, y ademéds si no padece de perturbacio--
nes emociunales. :

Pero si. el hlbito persiste durante el periodo-
de denticién mixta (de los G a los 12 afios), pueden -
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produc;rse congecuuncias desf1$urantes. Eslo no se de
be sélo al hdbito de succidbn, siuo al auxilio impor--
tante de¢ la musculatura peribucal como ya se¢ menciond

Sin embargo, la duratidn del hébito mds alld -
de la primera infancia no es el Gnico factor determi-
nante en la gravedad de la maloclusién. Existen otros
dos factores igualmente importantes: la FRECUENCIA dn
rante el dia y la noche afecta el resultado final. Il
nifio que chupa esporddicamente sélo cuando se va a --
dormir causard menos daifios que aquél que tiene ol de-
do continuamente dentro de la boca. La INTENSIDAD del
hibito es tambidén importante. En algunos ninos ¢l rui
do producido al succionar puede escucharse hasta la -
habitacidn préxima; en otros, ol hibito del dedo no -
es mis que la insercidn pasiva del dedo en la boca -~
sin actividad visible del m. buccinador. Por lo tanto
la DURACION, FRECUENCIA e INTENSIDAD deberén secr toma
das en considerac1on al calificarse los resultados de
un ‘hébito.

3. Conclusién.

La duda acerca-de si el dafio ocasionado por nl
hibito de chuparse el dedo es temporal ‘o permancnte,
‘pucde contestarse "si" para ambas. Contribuyendo al -
nroblema se encuentran entidades tales como morfolo«~~
gia original, patrén: de deglucidn, frecuencia-intensi
dad-duracidén del hébito, etc. ElL tipo de maloclusibn-
que -se desarrolla, depende de la posicidén del pulgar-
u otro dedo, de 'las contracciones acompafiantes dc los
misculos involucrados y de la posicidn.de la mandibu-
“la durante ‘el chupeteo. La retraccién mandibular se -
origina cuando el pesc de la mano o brazo fuerzan ---— .
constantemente a adoptar una posicién de retrusidn. -~

A pesar de los factores que contribuyen a la -~
deformacidén dento-facial, es también probable que la-
resistencia a tal deformacidn varie de un nifio a otro

Por Gltimo, falta afiadir que ademds de dafio £i
sico, también existe dajio pricolégico como consecuen-
cia del h&bito de chupeteo. Llega a formarse un circu .
lo vicioso. Tal vez el hébito comenzd por alteracio--—
nes de tipo neurético y una vez establecido continfia-~
manteniéndose, porque con el tiempo la alteracién se-
ve agravada.
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B, PROYECCION 1LINGUAL.

Factor Etioldégico de Malcclusidn.

I. Lengua,

La lengua estd anatbémicamente constituida por
misculos extrinsecos y misculos intrinsecos. Los-
primeros sujetan a la lengua a diversas estructu-
ras 6secas, permitiéndole movimientos tales como -
protraccidn, retraccidn y desviacidén lateral. A -
los misculos intrinsecos se les atribuyen los mo-
vimientos delicados y finos dec la lengua.

Al rededor de la lengua se origina. y modela -
la dentadura, es decir, el factor principal en la
conformacién y ubicacidn de los arcos dentarios -
es la posicidn de la lcngua en la boca. A su vez,
los.tejidos bhlandos externos modelan también a -=
los dientes alrededor de la lengua. De ahi que el
tamatio de loes arcos se correlacion2 cun el tamafio
de ‘la lengua. Sin embargo, el papel de modelado ~.
de los tejidos exteriores es secundario al de la-
lengua; esto se observa en el hecho de que son --
las estructuras dento-alveolares conformadas al -
rededor de la lengua las que determinan la posi-~

. cién de los labios en.reposo. La posicién del hug
so-alvevlar es secundaria también a la posicién -
de los dientes. Cuando &stos se proclinan por la-
posicién o tamaino de la lengua, los labios se co-
locan hacia adelante y se vuelcan tomando un gro-
sor aumentado aparente, Del mismo modo, cuando ~-°

- hay-retroinclinacién de los incisivos, los labios
se hunden y dan la impresidén. de ser finos. Casi. -
todos estdn de acuerdo en que la hipertonicidad y
la hipotonicidad de la musculatura labial (no se-
confunda con.actividad excesiva durante la fune-- -
cibén), no existen y que estas posiciones de los - -
labios se deben a la inclinacidén incisiva, deter-
minada a su vez por el tamaiio y la posicién de la’
lengua. ’

A una lengua amplia corresponden arcos denta-
rios amplios, con mayor inclinacidén hacia afuera-
de los dientes posteriores, proclinacidén de inci-
sivos, separacifn interdentaria generalizada y ~-
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con frecuencia, diastema anterior. Ocurre lo inver
so cuando la lengua es chica, y da lugar a una re-
troinclinacidn tan acentuada que se produce un apd,
fiamiento marcado de los incisivos.

La lengua, al estar anclada sélo en uno de sus
extremous, es capaz de realizar un gran nimeroc de -
funciones, Esta libertad le permite deformar las -
arcadas dentarias cuando su funcibn es anormal. Du
rante la masticacién y deglucidn, la lengua puede-~
ejercer dos o tres veces mis fuerza sobre los dien
tes que los labios y los carrilles en cualquier mo
mento; sin embargo, el efecto total del medio am-~-~
biente geneoral es de equilibrio al anirse la con-~-
traccién tonal y las tibras periféricas de los mis
culos peribucales y laterales, asi como la presidn

. atmosférica, para igualar momenténeaments la mayor
“fuerza funcional de la lengua. Cuando ¢} equili~---
brio entre las fuerzas externas e internas estd.al
terado. se produce maloclusidn. :

) No se sabe si la actividad anormal de la len--

gua seca el resultado de una reaccidn compensatoria
de un patrén morfogenético anormal o si es el re~-
sultado de la "deglucidn visceral infantil', gque -
no es-otra cosa mis que la falta de maduracién a -~
‘un _patrén-de deglucién normal.

© %Y La actividad anormal de la lengua,-sea cual -

.sea su etiologia~; acentida la protursién de los in
cisivos superiores, creatdo mordida abierta y pro-

- 'pic¢iando un angostamiento de la arcada-superior. -’
La actividad compensatoria del misculo borla de la
barba puede exacerbar este proceso y ejercer una =
fuerza de retraccién fuerte sobre los incisivos in
feriores. )

Ii. Deglucidn. .
Por medio de la degluciédn (regulacién de la sa

1iva), la boca, la garganta y el eséfago se mantig
nen llmpiOS y hiimedos.

1. Patrdén infantil.
En el lactante, la deglucidn no sigue un mismo-
patrdn que en un nifio mayor o que en un adulto.
Los dientes afin no han t¢rupcionado .o estén por=-
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erupcionar, poir lo cual los rebordes gingivales
estéin separados entre si por los misculos del -
vestibulo y la lengua, los cuales contactan en-
tre si.

Se atribuye la deglucidn infantil a una diferepn
cia significativa en la morfologia de la cavi--
dad oral y al mayor tamafio de la lengua cuando-
se es lactante. La maduracién neuro-muscular, -
el cambio en la postura de la cabeza y el efec-
to de la gravedad sobre el maxilar inferior, --
son factores que van a provocar el cambio a un-
patrén de deglucién adulto.

a, Acto de la deglucidn.
La deglucidén infantil se efectila con la
la boca ligeramente separada, porque la
lengua esté& colocada entre los rodetes-
gingivales.

Cuando el alimento ha entrado en la bc—‘

ca, se forma una depresién en la parte-
‘central de la lengua, la cual se obliteg
ra de adelante hacia atrfs de manera ~=-
.que ol- fluido. se traslada hacia la por-
‘cidn posterior de la lengua.

.La accién de la lengua en la deglucibén-
a_ manera de émbolo estd intimamente re-
lacionada con la lactancia. El pasaje -~
del alimento a la buco-faringe se acom-

paria de un abultamiento posterior de la -

lengua, el que a su vez se produce por-

la ‘elevacién de la mandibula y la con--

traccidn de la boca.

Los rebordes gingivales no van a contag

tar, pero se contraen los labios (en es.'

pecial el inferior) y las mejillas para

buscar la lengua, la cual va a estar ex

tendida entre las encias hacia adelante
y hacia los lados. En la infancia, los-

carrillos pasan entre los rodetes gingi-

vales sin interferencia.

Los movimientos de la deglucidén son con
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trolados y guiados principalmente por un
intercambio sensorial entre labios y len
gua.

Va a ser la actividad instintiva y rxtmi
ca (de lengua, misculos del piso de la -
boca y carrillos), de caracteristicas pe
ristflticas, la que conduzca el bolo ali
menticic hacia la faringe al abandonar -
la cavidad oral,

Durante el acto de la deglucidn, el maxi
lar jinferior va a estar estabilizado pri
mordialmente por la contraccidén de los =
misculos mastjicadores, misculos. faciales
y por la interposicidn de la lengua.

Resumiendo, durante la deglucién de pa--
trén infantil, se contraemn los labjios y-
laz mejillas. para constituir el sellado-
con la lengua, la cual se extiende entre
los rodetes gingivales, de modo que en -
21 momento en que se . eleva el piso de la
boca, la lengua llena por completo el es
pacio ‘donde més tarde se alojarin los ~-
dientes en sus alvedlos.

Cuando erupcionan los dientes tempora---
rios y se desarrolla el proceso alveolar,
la boca se divide en vestibulo y cavidad
‘.oral propiamente dicha. Ahora el hueso -
alveolar y los dientes van a constituir-
los. limites rigicos necesarios para el -
“acto de la deglucidn.’ Se hace mlds fre---
cuente la oclusién dentaria durante di--
cho acto vy los labios casi no participan
ya en la deglucién del ‘alimento mastica-
do y de la saliva.- En este momento pode-
mos decir que el patrdén infantil de de--
glucidn ha evolucionado al patrén adulto.

2, Patrdn adulto.
Graber llama "deglucibén somitica™ a la realiza-
por un individuo adulto,y "deglucidn visceral -
inmadura" a la del recién nacido. Por su parte-
Rix denomina al patrén de deglucién adulto como
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"deglucidn con los dientes juntos" y dice que -
se va a presentar en forma hasta la edad de 3-S5
afios y asegura que este es el patrén comin du--
rante la deglucidén del alimento masticado y la=-
saliva. Sin embargo, para Moyers es a los 1§ me
ses de edad cuando se observan las caracteristii
cas de la deglucibén madura. A pesar del desa---
cuerdo en los conceptos, los autores coinciden-
en que durante el acto de la deglucidén adulta -
los dientes ocluyen, el maxilar inferior es es-
tabilizado por la contraccidén de los ni. mastica
dores, la punta de la lengua se coloca arriba y
atrds de los incisivos superiores adosindose --
contra la béveda palatina en desarrollo, ejer--
ciendo una fuerza centrifuga contra dientes y -
alveolos (fuerza necesaria que guia el buen de-
sarrollo de los arcos dentarios), y por dltimo,
que’ existe contraccidén minima de los labios du-
rante la deglucién con patrén adulto.

La frecuencia de la deglucidén varia mucho. Se--
gin Lear, Flanagan y Moorrees, en un estudio de
20 adultos normales, se realizaban de 233-1008-
degluciones cada 24 hrs., con un promedio de --
585. Entre nifios de 5-12 afios de edad, el prome
dio fué de 800-1200 degluciones por dia.

El individuo tipico deglute aproximadamente una
vez por minuto entre los alimentes, y nueve ve-
ces durante las comidas. AGn durante el suefio -
se realiza el acto de la deglucibn a intervalos
variables. En general, puede decirse que exis--
ten cerca de 2,400 movimientos de deglucién en-
un periodo de 24 hrs., tanto en nifios como en -
-adultos. La frecuencia de este acto depende de-
diferentes factores y difiere de una persona a-
otra. E1 nivel de irritabilidad nerviosa y el -
ciclo de deglucidén como mecanismo de liberacién
de stress, puede aumentar la frecuencia de la -
deglucidbn.

a., Acto de la deglucidn.
La primera fase de la deglucidén madura-
es voluntaria y se halla confinada a la
boca. La segunda fase, cuuando el alimen
to pasa a la faringe, es involuntaria -
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por ser de naturaleza refleja y dura --
una fraccidén de segundo. El tipo de ali
mento y el estado en que &ste¢ se traga,
introduce algunas variaciones cn la fa-
se voluntaria. 5in embargo, no serin --
tratadas en este trabajo y sbélo se daré
el concepto general de deglucidn adulta,

FASE VOLUNTARIA,

En un principio, la mandibula se halla=- .
en posicién de reposo, en la cual esté-
levemente levantada, con los maxilares-
separados. La lengua yace en forma pasi
va .y su punta se apoya sobre los incisi
vos inferiores. Los labios se hallan en
contacto pasivo, el paladar hlando se -
haya descendido sobre el dorso de la --
lengua.y los pasajes respiratorios es--
tén abierteos por la nariz.

Cuando se toma en la boca un liquido, -
éste es arrastrado hacia el dorso lin--
gual y queda alli en la cavidad formada
por la eversidén de los mlArgenes latera- .
les y la 'depresidn lingual central. los
bordes linguales presionan los procesos
.‘alveolares, sin ocasionar ningin movi--
miento sobre las coronas dentarias.

Dicha depresidén se va a obliterar en la
- parte anterior y el liquide va a ser --
lanzado hacia la parte bucal posterior;
‘'después continia la segunda fase en se-
cuencia ritmica. : B

Mientras tanto, la cavidad bucal ha si-
do cerrada por los labios y la lengua.-
Los dientes ocluyen para fijar la mandi
bula, estabilizéndola con la ayuda de -
los m. masticadores y proporcionando. un
punto de apoye para la contraccidén de -
los m. milohioideos que elevan el piso-
de la boca (fase milohioidea). De esta-.
manera la lengua se comprime contra el-
paladar y contra los limites rigidos la
teral y anterior de la boca formados -~
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por los dientes en oclusidu y los proce
sos8 alveolares.

La lengua ya no sc¢ va a mover ontro los
rodetes gingivales (ya oxisten los dien .
tes) ,sino que adopta una posicién cerca
del ‘agujero incisal en el momento de' la
deglucidn, ejerciendo una presidén posi-

tiva contra el paladar.

Por su parte, el paladar blando sc des-
" liza hacia arriba y 1la lengua: cae abajo'
y atrés, retoma’'su forma y retrocede ha "
. cia la buco-faringe lanzando el flu;do- P
por delanté deé ella con movimientos on- "

© “dulantes antero-posteriores. Al mismo’ <
“tiempo que’ la lengua desclende, el palan¢

" dar-blando desciende atin mis para: mantei
ner el contacto con la lengua. g T
,;La comb1nac16n de movimientos crean un- s
fcamino libre de interferencias para el- .7

‘bolo alimenticio o el l1qu1do al ser: i

l,despedido de 'la cavidad ‘oral. -Cuando da '

" secuencia-de los movimientos alcanza‘--“<
lasifauces palatlnus, ‘ge. acaba da fase~:
;voluntaria y ‘se produce la otapa farin<..
'gea o faso 1nvoluntaria, por reflejo.if

FASE INVOLUN’I‘ARIA.
,Esta fase comienza  cuando el 11qu1do -

lllega a. las fauces. palatinas. Al comen=.. -

‘zar estg fase,. se ponen en actividad =&

dos ‘mecanismos protectores. Primeroy sef'
’produce el sellado: del itsmo naso—farln'g

" .geo para: ‘evitar la entrada de alimento~
“enla nariz. En segundo.lugar; actiia el
mecanismo de ‘proteccién de la apertura- -
laringea para evitar la entrada del’ ali
7 mento en- 1as vias resplrutorias.

;fEl paladar blando se eleva y cierra: 1a-v

“ i comunicacién de la epifaringe. con la ca:

- :vidad nasal. El dorso de ‘la lengua adQE‘
- ta.forma pendiente y al liquido o bolo-.
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fluye hacia abajo y hacia adentro de la
mesofaringe, que queda aislada de la ca
vidad oral por la lengua y la contrac--
cidén da las fauvces.

Mientras que los movimientes reflejos =~
peristélticesllevan el alimento fuera -
de la cavidad oral propiamente dicha, -
el palada: v la lengua ragrasan a sus -
posiciones originales.

Las dos fases de la deglucidn, volunta-
ria e involuntaria, se suceden suavemen
te, dificultando determinar el cambjio -
‘preciso de cuda movimicnto y cada fase.

Deglucidn inadecuada. L
“.Los dientes, estructuras libiles, son moldea--:
dos por el juego reciproco de los misculos que los

-+ -rodean, durante todas las funciones que 4stos rea~

lizan.’

" Para recordar el patrén de deglucidén adulto -~
normal, ;los dientes ocluyen durante la fase milo-«

f‘ﬁibidea y ‘la lengua no se asoma por entre ellos, -

"los lahios y las mejillas toman poca participacién
“‘(parmanecen relativamenté reclajados a causa de Ya=

‘oclusidn dentaria), ‘los misculos faciales se ha-~a~"

llan en estado” pasivo y por Gltimo, durante la de-
glucidn la lengua es impelida contira el paladar y-
contra los dientes ¢n oclusién. Al tener en cuenta

. todo ésto, se considera que todo patrén atipico --
“que’altere la fuerza centrifuga que la lengua ejer

ce, es capaz de afectar el desarrollo de los arcos ~

" 'dentarios, -el alineamiento de los dientes y sus re

‘laciones radicales.

En un patrén de deglucién anormal, durante el-

“‘acto, la.lengua se.infiltra o penetra por entre --

los dientes, los cuales ya no constituyen una cavi
dad de paredes rigidas, mientras que los labios y-
las mejillas se contraen de diferentes maneras. . Es .
ta actividad anormal de la musculatura perioral es
atribuida. a un mecanismo de adaptacién o bien cons
tituye el problema principal.
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l. Etiologia.
Como en casi todo, cxisten dudas respecto a la
relacidn de causa y efecto de este patrdn ati-
pico de deglucibén. A continuacién se mencionan
diversas teorias :

RIX postlula que "la deglucidén con los dientoes-
separados", tiene relacidn con la deglucidn in
fantil observada antes del desarrollo de. alveg
los y dientes. En la temprana infancia los 1i-
mites de la cavidad oral son muscularcs, y los
dientes al erupcionar dentro de este medio mus
cular no van a ocluir hasta que la erupcidn es
té completamente terminada (para algunos hasta
el comienzo-de la denticibén permanente). ‘Segin
Rix, la maduracién del patrén infantil podria-
quedar relegada por obstruceidn e infeccidn de
vias respiratorias superiores. La deglucidn -~
con fos dientes en contacto es incémoda cuando
existen obstruccién nasal y amigdalas inflama-
das. Es de esperar que una vez -eliminado el es
timulo aberrante, el patrén de degluciémn infan
©til madure, '

BALLARD y GWYNNE-EVANS, La persistencia del pa
trén infantil se debe a un retardo ¢n la madu-
“racién del. patrén neuro-muscuvlar a nivel corti
cal, y no.se halla relacionado con las infec--
ciones. respiratorias superiores. Para lograr -
la maduracién del patrén, aconsejan como. trata
miento una serie de ejercicios y aparatos ta=-
les como ¢l monobloc, con el objeto de dar a -
la -lengua una apreciacién sensorial adecuaca -

al actuar dentro de una cavidad de parcdes,rif o

gidasy

BALLARD estd4 convencido de que los patrones de
deglucidn atipica son hereditarios y muy resis
tentes al cambio. Ballard denomina "empuje lin
gual endbégeno" a la proyeccidén lingual de ca~--
racteristicas decididamente innatas. Puede no-~
‘existir ninghn efecto clinico de esta funcidn-
labial y lingual anormal sobre la relacidén in-
cisiva, a menos que las caracteristicas morflo-
légicas del esqueleto facial sean tales que -~
produzcan maloclusxon.
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Los patrones de acilividad muscular implicitos e¢n
los reflejos bédsicos tales como el caminar, el -
masticar y ¢l deglutir, son hereditarios y se --
originan en el SNC. Durarte el desarrollo y el -~
crecimiento los factores del medio ambiente modji
fican esos patrones bisicos. No obstante, en 1a=~
mayoria de las veces, si el factor alturante am-
biental desapurecc, ¢l patrén modificado retorna
a su forma wpdAsica.

Es preciso tener en cuenta gque al analizar los -
patrones funcionales de la musculatura bucofa--..
cial debemos diferunciar a les patrones atipicos
inmatos de Jos patrones atipicos que son conse-=-
cuencia de¢ variaciones morfolédgicas. Por ejemplo
puede ser qne exista una anomalia morfollgica --=
del ‘esqueleto facial con una disparidad conside-~
rable en la altura del labio superior y una posi
cién de reposo constantemente adelantada de la -
lengua en contacto con el labio infecior, asi cQ.
mo un empuje lingual para lograr el selilado ante
rior necesario . al deglutir, Este tipo de daglu--
cidén atipica no es més que un mecanismo de adap-

- tacidn de los te jidos para efectuar las funcio--°
‘nes vitales de la manera més "norma1"~poslb1e, y

es- conqlderado entonces como un hébito.

Dingnostico diferencial.

Es imprescindible distinguir al hdbito del empu-
je lingual enddgeno o innato al hacer un diagnés
tico axacto e¢n lo que se refiere a malocluslén.—

“Las diferencias clinicas qgue nos ayudan a disti&

guir-a uno del otro-son:

a. la contraccidn del m. orbicular es mis inten-
- sa 2n el empuje lingual innato. No se confun-
da la contraccién del m. mentonianoc el sellar
los labios inadecuados con la contraccidén del
orbicular de los labios.

b..cuando se trata del hébito, la lengua se vuel
ve a colocar en su posicién normal de reposo-
cuando los labios se hallan separados.

c. con la anomalia innata se asocia a menudo un-
ceceo pronunciado.
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d, cuando se trata de la funcidn innata hay mar-
cada proclinacidén de incisivos superiores ¢ -
inferiores.

e, en una cefalometria, la posicidén de la lengua
es baja y alejada del paladar blando en 21 ha
bito, no asi en la funcidén endégena.

El empuje lingual enddgeno es bastante raro. La-
mayoria de las maloclusiones provocadas por esle
patedn innato no ceden al tratamiento.

Proyeccidn lingual.

E1l h&bito de proyectar la lengua ha sido llama-
do de muchas maneras: deglucidn pervertida o desvia
da, retencidén de la deglucién infantil, deglucidn -
con los dientes separados, empuje lingual, lengua -
protéctil, etc, La maloclusién puede .existir o no.-
Las presiones labiales pueden ser normales o no. --
Los defectos del habla pueden existir o no, Atlin la-
forma de la arcada puede verse afectada o no.

B Et1ologla

Un nifio con deglucién atlpica andogena minca tra

.-ga-de modo normal, micntras que un nifio con de-w
glucidén bésicamente tipica deglute con frecuen--
cia de modo atipico como consecuencia de un hdbji
to .como el de la posicidn de reposo de la lengua
en el labio (debido al gran tamafic de ella) o -~
una’ postura adclantada de ‘la mand;bula (mé&todo -
‘de compensacién).

Cuando existe un hébito “postural" adquirido y. -
la posicidn -de reposo no es la genuina, se produ
ce el llamado patrén de deglucién atipica por hé
bito. Por ejemplo,; en una relacidn incisiva Cla-
se IX, divisién 1, se adquiere una posicién ade-
lantada de la mandibula con 21 objeto de lograr-
el sellado de los labios. La deglucidédn comienza-
a parlir de esta posicidn "postural" y se imita-
"1a deglucidn con los dientes separados, propia -

del empuje lingual innato.

Algunos autores sostienen quec existe una mayox -
tendencia al h&bito de lengua en nifios alimenta-
dos artificialmente, ya que los porcentajes arro
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jados en un grupo de investigacidén fueron de - -
91.7% para ninos alimentados con biherén y sdlo-
8.3% para los que fueron amamantados naturalmzn-
te. La accién de proyectar la lengua hacia ade--
lante y chupdrsela a manera de &mbola. es muy si
milar al acto de mamar y puede considerarse como
una caracteristica residual de este mecanismo in
fantii.

Con la persistencia del hadbito de dedo, 2l pa---
trén de deglucién maduro no se desarrolla segin-
estd previsto. Al erupcionar los incisivos t{empo
rarios, la lengua no se retrae como debjicra ha--
cerlo y conlinfla proyectdndose hacia adelante. -
Asi, un hdbito de empuje lingual puede sar secuge
la de un hdbito de chupoteo. Al succinnar, sc¢ =--
crean nuevos patrones funcionales 2n la muscala-
tura facial, la lengua adopta una posicién dis--
tinta a la normal, y el nifio espont&ncamente de-
S ja el hibito del dedo por el nuevo, «l de-la len
-gua, que es mAs "conveniente", pero desgraciada-

- mente més poderoso. Andersen en un estudio -encon
trd que 34.2% de niiios con h&bito de lengua te-—
nian antecedentes de chuparse los dedos,

'No obstante, puede ocurrir que el empuje lingual
por hébito, donde la lengua descansa zn ol labio
inferior, produzca 21 hdbito de le succidn digi-
tal, desencaden&ndose una- secuencia de hébitos -
dentro de un circulo vicioso. El principal obje-
tivo de estos hdbitos es el de loygrar el sellado
anterior nccesario en el acto de la deglucién.

Lo que tamhién puede contribuir a una posicidn -
anormal de la lengua y su proyeccidén, es la pre-
soncia de amigdalas. grandes y adenoades. El des-
plazamicento anterior de la hase de la lengua es-
producido por un movimiento reflejo que evita el
dolor yue produce el contacto de las porcxones -
pnrlfurlcas de  la lengua con los pilares farin--
wnos inflamados. Asi, es el dolor producido el -
fjue genera un nuevo patrén de deglucidn, qyue sa-
le¢ de lo normal.

2. Doglucidn con empuje lingual,
Es f&dcil observar al separar los labius durante-
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la deglucidbn, la proyeccidn de la lengua por sa
bre los dientes inferiores hacia la superficie-
palatina de los superiores hasta tocar el labio
inferior. En este tipo de deglucidn, la lcngua-
en vez de¢ descansar sobre las caras palatinas -
de los incisivos tanto superiores como inferio-
res sin que aumente su presién, los empuja ha--
cia adelante de manera activa.

Es importante descubrir este tipo de deglucidn-
antes de la erupcidén de los dientes y no dspués
cuando esta actividad anormal los desvia hacia-
diferentes posiciones. Lo ideal es que los ----
dientes erupcionen guiados por los miisculos que
los rodean con funciones normales. En ¢l caso -
de la proyeccién lingual la erupcidén se halla -
entorpecida desde el momento en que los dientes
cortan la encia cuando inciden sobre ellos fuer
zas musculares anormales.

La deglucidén de saliva cuando existe un patrén-
anormal, causa la excesiva contraccién de la -~
musculatura peribucal. En el hébito, por lo co-
min se produce esta contraccidén antes de la de-
glucidn, para extraer saliva y deslizarla sobre
la: lengua. Cuanto m&s seca esté la boca, tanto-
m&s exagerada serd la contraccién de los miscu-
Jos. ‘Sin embargo,; sblo con la deglucién de sali
va- inconsciente es posible determinar un patrén,
de deglucidn atipico.

Son ‘el misculo orbicular de los labios y el mas
cule buccinador los que especialmente se con---
traen en el acto de la deglucidén. En lugar de -
que los labios formen un cierre firme entre si,
el labio superior permanece sin funcionar, mien
tras que el misculo borla de la barba ejerce --
una presién fuerte hacia adelante y hacia arri-
ba, proyectando el labjio inferior contra las su
perficies linguales de Llos incisivos superiores
Es entonces cuando el labio inferior, ayudando-
a la lengua,ejercen entre ambos una poderosa --
fuerza protrusiva contra el segmento premaxi---
lar, anmentando la severidad de la maloclusidmn.
Con cl aumento de la protrusidém y la creacidén -
de mordida abierta anterior, las exigencias pa-
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ra la actividad auscular de compensacidén son ma
yores. Este circulo vicioso se¢ repite en cada -
deglucidn, lo cual significa que existe una ---
gran fuerza deformante sobre las arcadas denta-
rias casi mil veces diarijas.

Cuandeo la actividad del m. buccinador aumenta,-
e volca lateralmente por entre los dientes, y-
en vez de apoyar a Jla lengua contra los molares
Y .premolares on forma naiural desarrolla una --
mordida cruzada funcional.

Proyeccidn lingual y maloclusién.

Sega cual sea la causa del hdbitn de lengua (ta.
matio, postura o funcidn) es un importante fac--
tor, de maloclusidén. Se ha observado maloclusidén
en mis del 80% de las pcrunnas que presentan un

patrén de deglucidn anormal. Sin embargo, no es

‘t4 claramente establecido si os la malovclusidn-
(mordida ‘abiierta) la que lleva al empuje lin-

“gual o 'si- el empuje lingual es la causa de la -
~maloclusidn, o si ldas dos anomalias tienen en -

origen. un tercaer fuctor, por cjemplo, 1la suct--
cibn digital, -

‘Si la lengua.es voluminosa y se halla avaagzada-

£ reposoc, origina prognatismo bimaxilar o pro-
clinacidén en cada 2mpuje lingual. La disfucién-
‘agravard la maloclusidn, ya que la fuerza defor
mante de la lengua al proyectarse es obvia.

Consideremos primero cl caso de empuje lingual-
cuando la morfologia labhial y el patrén esquele
tal son normales. En un caso asi, si no fuera -
por la funcién. atipica rde deglucidn, los incisi

-vos drupcionarian en relacién normal. Sin embar

go esta crupcidn se ve entorpecida porgue al --
proyoectarsce la lengua, los bordes incisales de-
los dientes anteriores superiores e inferiores
contactan con ella, no entre si como es . lo nor-
mal. La contraccidn de los labios va a ejercer-
una faneidén favorable, va a evitar que la pro--
clinacidén de los incisivos causada por la fuer-
za de la lengua sca excesiva. Sin embargo, se -

gsabe que durante una funcibn normal, la lengua-’



puede hacer cualro veces més presidn sobre los-
dientes que la realizada por la musculatura la-
biazl. Asi, los dientes no pueden ser contenidos
y. son clinicamente lanzados hacia adelante.

Los efectos del empuje lingual existiendo morfo
logia esqueletal y labial normal son:

a.

oclusidén abierta anterior. Consiste en un esg
pacio vertical rezl entre los bordes incisa-
les de los incisivos superiores c inferiores
Se dice que es un "entrecruzamiento incomple
to" cuando la zrupcibén es incompleta, de ma-
nera . que no se logra el contacto de incisio-

-VOS.

resalte de 1los incisivos con proclinacidn -~
vestibularizada de los mismos. Es raro que -
la presién anormal de la lengua recaiga so--
bre los incisivos inferiores, los més afecta
dos son los superiores. Los incisivos infe--
riores no se retroinclinan, ya que la cone--:
traccién de los labios nunca es mls intensa-
que el empuje lingual, al cual es sccundaria,

Muchas veces, durante la proyeccidn lingual-
las porciones periféricas de la lengua ya no -
descansan sobre las cispides linguales de '~
los dientes posteriores. Estos sobreerupcio-
nan y lentamente eliminan el espacio libre -

‘interoclusal, igualando con ello la dimen-—--

sidn vertical oclusal con los dientes poste-
riores en contacto en todo momento. Fsto no-
es una situacién sana para los dientes. Por-
otra parte puede ocurrir que la lengua se in
terponga entre las caras oclusales de molaw-
res y premolares, creande una mordida abier-
ta en segmentos posteriores solamente,

No siempre 2s uniforme el efecto de aste pa-
trén muscular atipico sobre los incisgivos, e
influyen asi mismo la morfologia de los la--
bios y el patrén esqueletal.

Cuando por el contrario, la relacién de las-
bases dentarias es postnormal, es wmds proba-
ble que el empuje lingual produzca una rela-
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cidén ineisiva Clase LI, divisidén 1. En general,-

podemos decir que ¢l factor etiolégico de una «-

Clase II divisién 1, pudo haber sido: succidén -- -
del pulgar con o sin funcién de deglucién atipi-

ca; succidn del labio; deglucidn atipica con em-

puje lingual (innato o adquirido); morfologia in

suficiente de labios sin anomalias de deglucidn.

A menudo, la Gnica causa etioldgica es la rala--

c1o? postnormal de las buses dentarias (heren---~

cia

MR RESPIRACION BUCAL.

- Factor Et1oloqico de Maloclusién.

El nifio recién nacido es en esencia un respira-.
dor nasal. Los labios se hallan. yustapuestos o ligera-
mente separados; el labio superior tieme menor activi-

“dad que el-inferior. El esqueleto faringeo ocupa una -
~.posicidn elevada ¢n el cuello y la relacidn v proximi
/ .dad entre. el dorso de la lengua 'y ¢l paladar blando -
" tiendo a hacer dificil la respiracién bucal. La respi-
racidn- silenciosa se lleva a cabo principalmente por.-
la nar1z, con la lengua pr6x1ma al paladar -obturando :~
la v;a hucal.

,,Cuando ¢l nifio crece, persisten tres macanismos
esfinterianos que van a ser barreras que-evitan la res:
" piracién bucal en el infante, y son:

a. un’ gsfinter anterior, formado por los labios.
b. un esfinter intermedio, formado por la lengua y pa~
" .ladar duro, y : : . : s
- ce..un esfinter posterior formado por el contacto de -- .
las fauces del paladar hlando y del dorso de la.len
gua.

Solamente cuando faltan estas barreras o es al-
terada su funcidn, se produce respiracidén bucal.

Si el niiio padéce un resfrio comin, la resplrd-
cién se torna dificultosa (ésto recalca el hecho de -~
fue la respirdacidén bucal es casi 1mp051b]n en la tem--
prana 1nfan01a).

1. Etiologia.
fLa raesistencia a respirar por la nariz que pro-
voca fjue el acto sea bhucal y no nasal, puede ser -

causada  por:
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obstruccién nasal: tabique nasal desviado, vias
nasales estrechas asociadas a un maxilar ecstre-

‘cho, reaccidn inflamatoria con edema de la muco

sa nasal, rraccidn alérgica de 1a mucosa nasal,

“condiciones climdticas frias o calientes o aire

contaminado, etc.

Los especialistas en oido-nariz-garganta dicen-~
que los trastornos del aparato respiratorio son
mis frecuentes en los respiradores bucales, La-
cuestidén se vuelve una controversia; ins la res
piracién bucal un factor etioldgico, simbibtico
o resultante de las afecciones del tracto respi
ratorio?

h&bitos adquiridos durante la accidn de uno o =
més ,de los factores antes mencionados, y que "~

'persisten adn elimlnada la causa.

En casos raros, la mandibula no se mantiene en-
su posicidn normal de roposo sin que halla razén
aparente para ello. Cuando la posicidén postural
no es la normal, existe un espacio interoclusal
aumentado; 1la lengua se separa de la bdveda pa-
latina con lo cual lus labios no logran un co--

‘rrecto seéllado anterior, aunque su morfologia -

sea adecuada. A veces oste tipo de respiracidn-
bucal se observa sin que halla obstruceidn na--
sal alguna, y se ve en nifios inteligentes pero-
de poca rapidez mental, '

‘Respiracidén bucal yue se manifiesta en casos de

fatiga, es decir,; en nifios con afecciones car—--
diacas y como una actividad fisioldgica wnormal-
durante el ejercicio que demanda esfuerzo; en -
este momento la respiracidén es forzada, tomAndo
se aire tanto por la boca como por la nariz. La
boca se abre con amplitud y la lengun se separa
del paladar blando dejando asi una via libre pa
ra la respiracién bucal.

Frecuentemente se: observa respiracidén bucal en-

nifios ectomdérficos que presentan caras estre---
chas y largas, con espacios naso-faringeos es--

trechos. A causa del tipo genético de cara y na

sofaringe, estos nifios tienen mayorocs probabili

dades de sufrir obstrucciones nasales.
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6. Algunos autores <onsideran que la acracidn insy
fuciente de las cavidades nasales y sonos mitxi-
lares c¢n los respiradores bhucales c¢s la ruzén -
por- la cual las vias respiratorias no se desa--
rrollan ni se expanden adecuadamente, mantenien
do una respiracidén inadecuada (bucal).

Por lo tanto, los nifios qua« respiran por la bo-
ca pueden clasificarse en tres grupos: los que. lo-
hacen por obstruccién, los que lo hacen par hédbito
Y l0os que lo hacen por la anatomia predisponenie,

. Por obstruccidn son anqudllos que presnntan ro--
sistencia incrementada u obstruccion completa del-
flujo normal de aire a través del conducto nasal.-
Cuando existe dificultad para inhalar y exhalar --
aire a través de la nariz, ¢l nijio se ve en la'mne-
‘cesidad de abrir. la boca para poder respirar. :

Por hébito o costumbre un nifioc sigue cespirande
.por la boca adn cuando halla side el1m1nadu la obs
truceidn que. lo obl;gaha a_ hacerio.

. Por anatumia es cuando el labio superior corto-
no:le. permite cerrar por coliplelo 'a menos que ten-
ga..que. realizar cnormes esfuerrzos. Sin embargoy un
nijiopuede tener labhio ‘superior corto y respirar -
por. la nariz, ain teniendo los labios separados. -
La_separacién de los labios por si sola no supone-
necesariamente ue halla respiracién bucal.

Cuando ‘se¢ requicere saber qué método de respira-
¢idén usa el niito, no se le dehe preguntar'"como -
“respira, pordque invariablemente la . respuesta seré-
"por la nariz"; es necesario observarle sin que se
‘de cucnta. Por lo gencral, los labios del indivi--.
duo que respira por la hoca estén separados duran-
‘te el descanso para permitirle respirar., Los del -
que respira por la nariz, no lo estén. Ademés, sae-
puede podir al paciente que cierre los labios y ha
ga una inspiracidén profumda por la nariz. Las per-
sonas que- respiran por la boca (excepto algunos -~
.con estenosis o congestidn nasal completa), pueden
respirar también a través de la nariz, pero al ha-
cerlo no cambia grandemente la. forma y tamaifio d= -
las aletas nasales. En contraste, el individuo nor
mal-dilatard sus fosas nasales cuando respira pro-

fundamente.,
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II. Respiracién bucal y maloclusidn.

Se han visto nifios con facies y maloclusionas—
que fueron atribuidas a la respiracidn bucal, sin
que hubiera alli obstruccidn nasal comprobada, --
Por otro lado, se llegan a ver nifios con cclusio-
nes normales y sin embargo su historia clinica in
dica trastornos respiratorios en las vias superio
res. Emslic dice que se atribuaye una importaucia-
exagerada a la respiracidn bucal como factor etig
18gico en el desarrollo insuficienle de la cara. y
los maxilares, y no la suficiente a factores gené
ticos predisponentes. Sin embargo, algunos auto--
res consideran a la respiracién bucal como causa-
directa de la produccidén dz: maloclusibébn, en zspe-
cial con respecto a la Clase II, divisidén 1 de =«
Angle.

~E1 hAbito dz respirar por la boca también se en-=~
cuentra intimamente ligado con funcién muscular. -
anormal. Pnr mucho tiempo considerado como un fac
tor causal primarioc de la maloclusidn dentaria, -
este h&bito so considera ahora mds bien un factor -
agsociado o simbiético, ¥y en menor grado, el resul
tado de la maloclusibén. Al igual que con los - --
‘otros hébitos, cualquier sefialamiento arbitrario-
de causa, asociacidn y efecto, serd precario. Al-
no. contar:.con un estudio .cuantitativo exacto so--
bre los efectos de 1la respiracién bucal, es bueno
recordar que cualquier funcién muscular anormal,-
perjudica sl desarrollo oclusal cuando dicha fun-
cidn se ejercita durante mucho tiempo.

R Aspecto clinico.

El sindrome tipico de respiracién bucal csth -
‘caracterizado por estrechamiento de la dentady
ra superior, labioversidén de dientes anterio--
res superiores, apiiiamiento de anteriores de -
ambas arcadas, hipertrofia y agrietamicnto del
labio inferior, hipotonia y acortamiento apa--.
rente del labioc superior, y frecuenltemante, sg
bremordida notable. La relacidén molar puede = -
ser de neutroclusién o de distoclusidn.

Tomes dice yue si el arco superior en respira-
dores bucales tiene forma de "V" se dehe al he



cho de que la lengua se separa de la béveda pa
Jatina durante su desarrollo y no e jerce pre--
8.8n opuesta a la accidn de los lakios.

En resumen, puede decirse que la respiracidn -
bucal trastorna el equilibrio muscular de la cara, mo

dificande con ello el crecimiento facial v el alinea<
‘miento dc los dientes.

D, HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE 1LOS LALIOS.

Factor Etiolégico da Maloclusidn.

I. Etiologia.

: En muchos casos, el hadbitn de chuparce lob la-
bios es una actividad de compensacibén o adaptacidn;
causada por sobremordida horizontal excesiva, y. la

“dificultad que se presenta para cerrar locs lablos-
en 21 momento de la daglucidn,

La actividad labial anormal casi sicmpre esté-
asociada a maloclusidnes Clase IT divisién 1y pro
blemas de mordida abierta anterior. Es mls fécil -

_para 21 individuo colocar ‘el labio inferior en las

;icaras palatinas de anteriores superiores y auxi--=~
..liarse’ de’ la hiperactividad del misculo de la bar-

v ba para lograr el sellado nscesario en =l acto de-
- 7la deglucidn, que tratar de juntar amhos labios.

Existen otros casos en que la actividad .anor--_
‘‘mal.de.labio es primordialmente un "tic" neuro-mus
‘cular, ‘es dacir, se trata de un "hé&bito nervioso".

Unkﬁ&blto de labio puede estar aislado o aso--
'~ ..-l.ciado a’un hadbito de chupeteo y a un hébito de prg
o yeccidn lingual.

TI. Héblto de labio v maloclusidn.

: Al igual que la lengua puede deformar las’ arca
dasg . dentarias, lo puede hacer una actividad anor--
mal de labio.

Algunos autores dicea gue la succién crénica -
do labio gencra maloclusiones mls gravas que las «-
originadas por el empuje lingual, Los nifios que -~
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caen en esta costumbre resienten el tratamiento con
mayor obstinacién, debido a 1a mayor dificultad en-
su control.

1. Aspecto clinico.
Cuando el h&bito sc¢ hace pernicioso, se presanta
un aplanamiento marcado y apifiamiento de dientes
anteriores inferiores. Los incisivos superiores-
son desplazados hacia arriba y adelante hasta -«
una relacién protrusiva, mordida abierta y una -
linguoversién de incisivos inferiores, )
En los casos graves, cl labio mismwo muestra los-
efectos de la presidén. El Lerm2llén se hipertro-
fia y el labijio inferior aumanta de volumen duran
te el descanso. El surco mento-labial se acentda
El enrojecimiento caracteristico y la irritacidn
que se extiende desde la mucosa interior hasta -
la picl debajo del labio inferior, pueden ser no.
L tados por un dentista observador, aunque los pa-
o ’ dres no estén convencidos del hébito.

E. OTROS HABITOS DE PRESION ANORMALES,

Pactores Etioldcicos . de Maloclusidn.

- I, Etiologia.

e {Qué fué primero, el huevo o la gallina? Espec1
“ficamante el bruxismo. (o bricomania) -contraceibn -
tetdnica de los misculos masticadores y rechinamien
to de los dientes-, icausa maloclusidén o es el re--
sultado de la malocluslon?h En verdad, la relacidn-
de causa y efccto no es muy clara y las opiniones- -
al respecto difieren.

Tal vez al existir maloclusién sirva como "esla
bén dé&bil" que al ser explotado por las exigencias-
psicogénicas, cinastésicas y neuromusculares o am--
bientales, produzcan bruxismo. Si sé toma este pun-

- to como partida, vamos a encontrar generalmznte una
sobremordida profunda, una restauracién "alta', pun
tos prematuros de contacto, etc.

Por otra marte, podemos afirmar gque la tensidn-
nerviosa encuentra un mecanismo de gratificacién en
el bruxismo o rechanamiento. Los individuos nervio-
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808 o con problemas, son mis propensos a desgastar,
rechinar y hasta fracturar sus dientes con los movi
mientos del bruxismo.

Asi mismo, sc¢ ha observado bruxismo en enferme-
dades ‘orginicas tales como epilepsia, meningitis,
asi como en trastornos gastrointestinales. Desafor-
tunadamente no existen muchas pruebas para compro--
barlo y puede tomarse sdlo por una suposicidn. .

Bruxismo y maloclusién.

Los efectos nocivos sobre la oclusién de quien-
rechina y bruxa los dientes, son obvios. El rechina
miento también produce miositis.

Mordedura de unas.
Se considera frecuente que el nifio pase de la =

etapa de succidén del pulgar a la etapa de morderse—
las ufias.

1. Etlologla.
Son los nifios con alta tensién nerviosa los que-
adquieren este hébito, el cual s6la constituye -
un sintoma de un problema fundamental.

2. Mordedura de ujias y maloclusiédén.
. La maloclusién asociada con este hébito tiendes a
ser de naturaleza méds localizada que la observa-

da-con otros: hdbitos de presiones anormales, En- '

realidad, éste no es un hébito pernicioso y la -.
mAIoclusion que produce (si es que la’ 1lega a =
producir) ‘es de muy poca importancia clinica. Es
to se explica por el hecho de que las fuerzas --
aplicadas al morder las ufias son similares a las
del proceso de la masticacién. Sin embargo, pue-
de llegarse a producir atricién de las piezas an
~teriores mandibulares cuando el hébito se torna-
grave.

Un hébito como cualquier conducta general, no de
ber& ser considerado malo a menos que perjudique
realmente, ya sea de forma fisica o moral, al ni
fio mismo o a quienszs le rodean. Cuando el nifio -
crece y se convierte en adulto, otros objetos --
sustituyen a los dedos (y ufias). Se puede utili-
zar goma de mascar, gémas de borrar, incluso ci-
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garros, las mismas mejillas del individuo y mu-
chas otras cosas mds como sustituto de los de--
dos, Cada edad tiene sus propios tranquilizan--

tes,

Otros.
El chupeteo habitual de l4pices, botones, pipa-

"y cualquier objeto durc puede ser tan perjudi--

cial a las estructuras dentuales, como el chupe-~
teo digital.

El hfbito de: abrir los pasadbres de pelo con ~-
los ‘dientes, quitar las corcholatas de las botg

‘llas, etc., provoca incisivos ascerrados y.pie--

zas' parcialmente privadas de esmalte labial. Co .
mo el hébito se presenta en una 3dad més o me--"
nos adulta, para lograr el abandono del hébito-":

.basta con llamar la atencidén sobre los efectos-
_nocivos. que ‘provoca, apelando con ello. al buen-
juicio de 1la persona,« ; -




"Lo que’ creemos que sabemos hoy dastruye
losierrores de -ayer, .y mafana es desechadoif
como inservible. De tal mancra qus’ pasamos:
. de: errores grandes a srrorecs pequefiog. .
~siempre. que no perdamos el coraje.::
Esto también es vdlidc en la terapcutica
\nlngun metodo es delHithO._

_Frederick Jensen’
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CAPITULO IV

CONTROL DE HABITOS DE PRESION ANORMALES

A, LA ORTODONCIA Y EL DENTISTA DE PRACTICA GENERAL.

Todos, sino la mayoria de los problemas de or-
Lodoncia son observados primero en el consultorio del
Dentista General y no en el del especialista.

Aunque no le agrade, el dentista de préctica -
general tiene responsabilidades ortodénticas. Desafor
tunadamente ha tenido poco entrenamiento y experien---
cia en ortodoncia, pero sus pacientes no lo saben. Es
peran que su dentista les aconseje en asuntos de ortg
doncia como lo hacen en prétesis y operatoria. Es. por
ello que es necesaria la capacitacién del estudiante-
de odontologia y del dentista de practica general en~
el reconocimiento, prevencidn e interpretacién de las
maloclusiones. En cuatro puntos se puede reducir de -
lo que el dentista deberd& ser capaz:

a. preveer y descubrir una maloclusién incipiente,

b. adoptar las medidas preventivas nccesarias, antes-
de que se origine cualquier dafio en la denticién -
permanente; es deber del dentista dirlgir el €o~—-
rrecto desarrollo de dicha denticién,

c. reconocer las afeccionss que requieran un diagnés-
tico ortoddéntico mds avanzado. Existe confusidn de
lo que el .dentista deber& y no deber& hacer cuando ’
se trata de ortodoncia. Lo importante es que sea -
capaz de analizar el complejo dentofacial oportuna
mente, y mediante un diagnéstico diferencial, sa--
ber si se emplearfn métodos preventivos, intercep-
tivos o correctivos, y determinar hasta dénde pue-
de actuar 81, -

d, ulilizar principios crtodontxcos como auxiliares -
de las demis ramas de la Odontologia General.

El dentista general no tiene porqué curar las
maloclusiones, pero desde el punto de vista ético de-
be hacer un diagndstico a su paciente segiin su capaci
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dad y estld obligado a aconsejarle en relacibén con una-
maloclusidén y su posible tratamiento, y a enviar a los
pacientes que requieran tratamiento ortodénlico avanza
do a un comparicro especialista. El dentista siempre ss
tar& en la mejor situacidn para que los problemas difi
ciles lleguen al Ortodoncista en ¢l mmomento adecuado.

I. Relaciones con el Ortodoncista.

AdemAs de importante, resulta valinsa una amis-
tad firme, de mutua confianza entre el Dentista y -
el Ortodoncista. Es a é1 a quien sa enviarén los ca
sos dificiles, y es a &1 .a quien se consultari cuan
tas veces sea mecesario.

Sin embargo, las relaciones entre =1 Ortodoncis
ta y el dentista pueden romperse si este Glitimo va-
mls alld de su preparacién y habilidad. Por lo geng

- ral el ortodoncista no estéd dispuesto a que el den-
tista general haga ortodoncia, ya que en ocasionas-
la considera como un nonopolio privado. No obstan--
te, muchos:ortodoncistas pueden ser conquistadss --
‘cuando. ven que la actitud adoptada por el dentista-
‘familiar refleja el sincero desno de servir al pa--
ciente -en forma é&tica.

Relaclones con_ los Padres. )
3 ~Es’ indispensable que -se establezca una re]ac1on,
‘adécuada entre el dentista,. el.nifio y sus padres, -

desde la primera visita. Mediante fotografias y mo~

delos debemos hacer notar a los padres que existe o

se ‘encuentra an desarrollc un defecto o anomalia en ..’

la boca del ntno, 'y apreciar la neceqxdad de su co-
SLorrecceidn.

Hay fue describir a los padres una imagen del -

- problema tal y como se presenta. Cuando quede esta-
blecido’ por ambas partes que el tratamiento va a --
efoctuarse, hay que explicar primero la "finalidad"
del tratamiento y despuéds el "método". Es importan-
te tener en cuenta que nunca 2s bueno garantizar --
los resultados ortodéntiros por la multitud de fac-.
tores que van a intervenir en el transcurso del —--
tiempo; sdlo dobe prometerse hacer lo mejor que se—
pueda para resolver el problema.

Cuando se plantea el caso es prudente mencionar
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1o que habria que hacerse en caso de que el control
del hdbito no respondiera adecuadamente al plan de-
tratamiento sugerido. Es necesario que lus padres -
comprendan que no es lo mismo diagnosticar y tratar
una caries,que diagnosticar y tratar un hébito. Si~
s¢ llega a tener certeza del fracaso del) tratamien-
to, se habla aparte con los padres. Se debe ser ho-
nesto y sincero, tal vez el problema no vsté en no-
sotros,sino en el paciente o adin en los mismos pa--—

‘dres. Cuando esta situacidn se presente, pueden pre
sentarse a los padres dos alternativas: seguir el -
tratamiento, pero en condiciones mejoradas {(tal vez

de jar un poco de tiempo hasta que el nifio madure un
poquito), o bien enviar al paciente a un colega que
tenga mayor exporiencia., Siempre dcbe ezcogerse el-
curso de accidn mds favorable para el nifio. Nunca -
hay que segui: adelante con el tratamiento cuando -
se cstd seguro de que no se le puede ayudar al pa--
ciente. - .

Relaciones con el Paciente.

El carifio, la paciencia, la comprensién, 1la sim
patia y el buen humor, van de 1la mano con la habili

“dad: manual.

Una de-las mejores formas para establecer rela-

T eibn fAcil y amistosa con los nifios y los adolescen
“tes es la de hablarles sicmpre con la verdad, exp11
‘carles. °1 tratamiento que efectunré sus implicacig
‘nes, y sobre todo,. escuchar sus inavitables pregun-

tas. Hay que contestarlas. cen forma sencilla, expli-:
cando los detalles necesarios. Un tratamiento orto-
déntico satisfactorio dependeri del trabajo conjun-

“to del nifio,’ sus padres. y.-e¢l ‘dentista. El primer -

‘signo de falta de cooperacibén, hay que tratarlo =--=-

tranquilamente con =21 paciente. No se debe recurrir
a’ los padres hasta 2star scguro de que el dentista-
y ¢l paciente necesitan ayuda.. La relacidén ideal es
cuando el dentista y el nifioc trabajan juntos y sélo
en casos raros necesitan la ayuda de los padres. Di
cha comprensidn da al nifio la sensacidén de responsa
bilidad y respetard al dentista que le demuestra .--
confianza. Si el dentista posece la confianza del pa
ciente, asi como su respeto, su influencia puede --
ser considerable al cooperar con los padres para --
nliminar los obstdculos que impiden 21 logro de la-

madurcz psicoldgica y socinl del nific. )



58

El dentista no deberd de tratar de conseguir el
consentimiento del nifio avergonzéndolo, ni con ame-
nazas o adulaciones. Cualquier disciplina a imponer
al nifio se hard por los padres en casa; es su deber
y privilegic. El papel del dentista es el de mediar
entre los padres y el nifio, eliminando la fuente de
conflicto entre ambos y evitando una malposicidn --
permanente de los dientes con sus consecuentes im--
plicaciones desfavorables.

B. CONTROL DE HABITOS DE PRESION ANORMALESu

" T.

Dlagnostlco. :

S6lo a través de. un sistema de diagnéstico ade-
cuado el dentista puede obtener los datos necesa---
rios para poder tratar en forma adecuada los.diver-
sos tipos de maloclusidn provocados por hébitos de--
presidén anormales. Asi, los procedimientos adecua-=-
dos de diagndstico ¥y su interpretacidn inteligente-
y analitica. son la base de la terapéutlca en éste y
todos los casos de Ortodoncia.

Después - de ahallzar ]os'datos, la duda puede --

‘ser si debemos o no_tratar, Afn si estd indicado el
- tratamiento, el cilinico sabe ‘que cualquier teravéu-

tica puede ser considerada tentativamente y que es-
t&4 sujeta a modificaciones y adn al abandono, depen
diendo de la reaccién tisular, la cooperacién del -~
paciente, el crecimiento‘'y desarrollo y otros factp
res no fAdciles de analizar en el momento en que so-
instituyé. el tratamiento. :

1. Datos ind1spensab1es para el dxagnostlco.
a. Historia clinica.
Esta deber& ser escrita. Es conveniente regis”
trar las diversas enfermzdades de la infancia
alergias, operaciones, malformaciones congéni
.tas y enfermedades generallzadas del pacien--
te. Como la forma de alimentacidn del 1nfanto
puede ser importante, también se anota.

Algunas veces resulta conveniente consultar -
con el pediatra del nifio, o bien si ha consul
tado a un Médico Psiquiatra o Psicdélogo, para
ampliar los datos de la Historia Clinica.
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. Direccibn

FEE PROBLEMAS DE HABITOS BUCALES
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CONTROL, 'DE HABITOS ANORMALES
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Historia clinica del Héabito.

La historia clinica que el Dr. Graber prescn

ta en el capitulo sobre Ortodoncia Intercep-

tiva de su libro, puede servir de modelo, y-

ser reducida o aumentada dependiendo del ca- -
so a tratar. (ver la tabla)

Examen clinico. :

Es necesario enfatizar que el dentista puede
proporcionar un servicio valioso sin necesi-
dad de emplear instrumentos sofisticados y -
especiales, sino solamente utilizando sus -~-
conocimientos y poderes de observacién, Para
21 examen clinico, el dentista solamentc ne-
cesita un espejo bucal o abatelengua, dedos-
sensibles y una imagen mental clara de lo --
que deberia ser normal para cada paciente en

. particular.

Los puntos a examinar serén:

1. salud general. :

2. caracteristicas faciales: tipo de cara, -
anflisis del perfil, labios. :

J. examen de la boca: tipo de maleclusidm, -
dientes, caries, higiene bucal,relacidn -
dientes-hueso. Como la herencia desempeiia
un factor importante, es conveniente re--
gistrar datos de los padres sobre este --
punto.

4. tejidos blandos.

5. anflisis oclusal,

6. psicologia del nifio solo y con sus padres.

Parecen muchos datos, sin embargo, todos pue .’
den ser obtenidos por un dentista competente’
en cinco minutos o menos, pero son cinco mi- .
nutos bien empleados.

Durante el examen clinico la presencia de la
madre es deseable. Sin embargo, se evitarén-
las actitudes de sobreproteccién o bien rega
fio.

An&lisis de la Funcién de Deglucidén y Respi-
racidn. .

Un an&lisis cuidadoso sobre la funcién de la
deglucibén y la respiracién es de gran ayuda-
en el diagnéstico de las maloclusiones ocasig
nadas por patrones de funcidn atipicos. Sin --
embargo, no es posible reconocer y describir-
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lo anormal sin tener un conocimiento profundo
e individualizado de lo normal. (ver el capi-
tulo 3 de este trabajo.

Mientras se habla con los padres, debe obser

varse al nifio atentamente sin que éste lo ad

vierta, tomandose nota de los hébitos que &1,
en forma inconsciente, reficra. Se rdescubre-

la presencia de hAbitos anormales por la con

traccidn acentuada de los labios, marcas en-

las comisuras labiales, movimientos mandibu-

lares y la impresién general de incomodidad-

mayor o menor al deglutir. Es posible que, -

mientras los padres y el dentista estén "dis

traidos", el niiio se chupec el dedo, o bien -

los labios.

Si ‘surge alguna duda sobre la respiracidén na
sal y el pasaje del aire, lo mejor es enviar
al paciente al otorrinolaringélogo, para reg.
tificar siy hay obstruceidn o no. :

Modelos de Estudio.

Después del examen clinico, no existe otro -
métode ds diagndstico mAs importante que los
modelos de yeso. :

Los modelos deé estudio sirven como auxilia—-

“res valiosos para discutir el problema del -

nifio con los padres, con el mismo paciente u
otros padres y pacientes con problemas simi-
lares. Asi mismo, los modelos de yeso propor

“cionan una "copia" de la oclusién del ‘pacien .

te al llegar con el dentista. Es dificil pa-
ra. éste recordar exactamente las condiciones’
de cada paciente desde la Gltima vez que lo-
vid. Y es aGn més dificil para los padres --
darse cuenta de los cambios importantes que-
se¢ han verificado a lo largo del tratamiento
y hasta finalizar el mismo.

Para tomar las impresiones empezamos midien-
do cuidadosamente las cucharillas en. la boca
del paciente. Elegidas las mds adecuadas, ro
deames -con cera negra o cualquier tipo de. cg
ra blanda la periferia de la cucharilla, lo-
cual nos servird tanto para retener el mate-

- rial de impresién (alginato de preferencial,

como para ayudar a reproducir los detalles -
del vestibulo.
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Antes de towmar la impresidn, pedimos al niifio -
que se enjuagus la boca para distraerlo un po-
co de su nerviosismo y para eliminar la ten---
sién superficial de la saliva sobre los dien--
tes, evitdndose asi las burbujas. Para obtener
una superficie mé&s tersa, se recomienda alisar
el alginato en la superficie con el decdo hime-
do antes de colocarlo 2n la boca,

La impresidén inferior generalmnonte crea manos-
dificultades. Empezamos toumando &sta para ga--
narnos la confianza del paciente. La nbserva--
cidén cuidadosa y la actitud tranquila del ope~
rador impide que el alginato pase a la gargan-
ta y provoque cl reflejo de vémito. El niifio ré
pidamente reconoce a un dentista nervioso, lo-
cual aum>:nta su aprensién.

Un registro, o "mordida en cera'" es un dato ==
que no dehbe faltar. Permite al.dentista rela--
cionar los modelos superior e inferior correc-
tamente, ademds de que nos da un punto de refe
rencia a la hora del recortado, mientras prote
ge a los dientes de la vibracidén de la recorta
dora.

Es verdad que los modelos de estudio bien re--
cortados, correctamente angulados, bien puli--
dos y .relucientes, tienen buena apariencia y -
provocan una reaccidn psicoldgica favorable en
los padres y los pacientes, como lo hacen to-~
dos los trabajos de un dentista limpio, pulcro
y cuidadoso 2n todos sus tratamientos dentales

Fotografias. .

Al igual gue los modelos de estudio, la foto---
grafia sirve de registro de los dientes y del-
contorno facial antes de .iniciarse el trata---
miento. La fotografia 2s un ejemplo grlfico «-
tanto para. 2l paciente como para los padres, -
de lo que se llega a lograr mediante el trata-
miento. .

Es conveniente tener una seric de fotografias-
respecto a la secuencia del tratawiento como -
registro progresivo, para comprobar la mejoria
del contorno facial y de los dientes durante -
el tratamiento.
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2. Datos suplementarios para el diagndstico.
g. Radiografias.
Un dentista hAbil puede notar mucho clinicamen
te, pero deberd recurrir a la radiografia para
confirmar sus observaciones clinicas. 'La radig
grafia panordmica es muy itil debido a que -w-
abarca cn una sdla imagen todo el sistema esto
matogndtico: dientes, maxilares, articulacio--
nas témporo-mandibulares, senos, etc. Podemos-
obtener de ella datos importantes sobre todo -
en el periodo de denticidén mixta, con sélo una
fraccién de radiacidén que tarda menos de 90 se
gundos, ahorréndonos el trabajo de tener que -~
colocar las peliculas dentro de la boca.
h. Placas Cefalométricas.

Es la antropometria, ‘estudio de la cabeza, la-
que recibe el nombre de cranecometria.o cefalo=-
metria., Ciertos puntos de referencia y puntos-
de madicidén fueron establecidos para ayudar a=~
interpretar las relaciones craneofaciales nor-
males y en base a ellas, estudiar la anormali-
dad.

IT. Tratamiento.
1. Objetivos.

a. quitar los obsticulos que impidan el creci-—
miento y desarrollo normales de la cara y de
los dientes, (prevemir)

b. devolver la funcidén normal cuando ha sido al
terada, o mantenerla cuando estéd siendo agre
dida en su salud. (corregir)

-Gena2ralmente hay notivos justlficados para lan-
zarse de inmediato a um régimen riguroso para -
dominar ‘el hlbito. Sin embargo, el dentista de-
berd limitar sus esfuerzos al Gnico problema --
que deberxrd tratar: la maloclusidén. Somos dentis
tas y nuestras mentes y ojos estéu enfocados ha
cia los problemas dentales y a las soluciones: -
dentales. Los arcos linguales no tratan psico--
sis.

Se debe por ello definir desde un principio qué
es lo que se va a tratar, A veces es una mordi-
da abierta, otras un problema psicolégico o un-
patrdén de funcién atipico. Tal vez parte de la-
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terapvéutica deberd dirigirse a los padres. - -
Otras veces es mejor tratar ciertos hdbitos bhu
cales fuera del consultorio dental,

Indicaciones del Tratamiento.

Debe insistirse en evitar las maloclusiones y-
eliminar desde el primer sintoma lo que puecda-
llegar a ser una maloclusidn grave de la denti
cidén permanente.

Contraindicaciones del tratamiento.

a. Cuando no existe seguridad de que los resul
tados van a mantenerse.

b. cuando, al estar frente a una denticidn tem
poral, el tiempo requerido para ol trata---
miento sea mayor-que el que se necesita pa-
.ra’'conseguir un resultado igual e¢n. la.denti
cién mixta o permanente (por lo general no-'
se tratan casos de chupeteo digital: antes -
de la edad de 4 afios).

. Ce. al tratar con un nifio neurétlco, es impor--
tante consultar con su médico o bien espeéw- o
rar- hasta que alcance una madurez tal que -

permita llevarse a cabo el tratamlento,

d. cuando no contemos .con la aprobacidn del pa'

"ciente (ver "aparatologia" adelante).

Duracién del tratamiento.

Las preguntas que mAs. frecuentemente se hacen- -
en relacidén al tratamiento son: '"lcuanto costa

r& y cuanto tiempo durari"? » -

La duracidn del tratamiento depende de muchos~-.
factores, la cooperacidn del paciente, la edad
del paciente, el aspecto psicoldgico, la reac-
cién tisular y la gravedad del problema son --
factores importantes. Lo mejor seria no pronos
ticar con exactitud la duracidn; se sabe que -
algunos se efectdan m&s r4pido que otros, pero
no ‘hay forma de predecir exactamente. El clini
co prudente dir&: "casos como, éste han sido ~--
tratados en x tiempo, pero no tengo idea de la
rapidez con que responderi este caso. Lo cier-
to.es que la colaboracién del niiio apresurari-~
el resultado".
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. Aparatologia.

La mayoria de los instrumentos intrabucales fa
bricados por el odontdlogo y colocados en la bo-
ca del nifio con o sin permiso de éste, pueden --
llegar a ser considerados por el nifio como ins--
trumentos de castigo. En muchos nifios, las "tram
pras" o "recordatorios" sirven para afiadir un com
plejo de culpabilidad al hdbito original; puede-

‘resultar una aparente supresidén del hébito, pero
~ocasiona que un nifio con carfcter feliz se vuel-
va un nifio nervioso. Con el uso de aparatologia-
en el Control de HAbitos, si éstos no se manejan
con cuidado, pueden llegar a producirse trastor-
nos emocionales mis dificiles y costosos de cui-
rar que cualquier desplazamiento dental produci-
-do por el héblto.

Es por ello quq para lograr resultados satis--
~factorios y no agravar el problema en lugar de -
solucionarlo, es necesario que el dentista se -
formule las siguientes preguntas antes de actuar::

a.iquiere el nifio gque le ayuden a éliminar el hi

bito? ¢comprende é1 la- n=ce51dad de utilizar-
_ el ‘aparato?. -
“b. . tcomprénden ambos padres 1o ‘gue estamos tra--
tando. de hacer, y han prometido cooperacién -
‘total? :

c. themos logrado establecer una relacién amlsto
sa con el nifo, de manera que en la mente de-
éste exista una sltuaclon de recompensa en vez
de una situacidén de "castigo"?

d, i(hemos elegido tanto los padres del nifio como

: nosotros una '"meta'" definida en términos de -
'tiempo' y en forma de un 'premio material' -
que el nific trate de alcanzar?

2. ¢ha adquirido el nifio la madurez necesaria pa
ra superar el periodo de adiestramiento, que~
puede producir ansiedad a corto plazo? )

La falta de preparacién del nifio y de los pa-
dres para recibir el tratamiento, cagi siempre =~
condena a éste al fracaso. :
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V. Control de HAbitos unormales.
Chupeteo del pulgar u otros dedos.

Podemos afirmar que el chupeteo del dedo causa
deformacién cn los dientes y sus estructuray de -
soporte; sin embargo, vale la pzna recordar que -~
el chupeto solamente es un factor de un sindrome-
formado por una mezcla de diversas actividades ta
les como proyeccién lingual, deglucién anormal, -
mordedura de labio, hiperactividad del masculo -=-
borla de la barba y del buccinador ¢ hipoactivi--
de los msculos del labio superior,

Si existe daifio franco en la osclusidén, deberd -
hacerse al nifio el diragnésticou correspondiente., -~
Si el hébito de chupeteo es s6lo una faceta de: ==
una multitud de sintomas de comportamiento anor--
mal, podria sugerirse primero la consulta con un-
psiquiatra, ya gque la maloclusidn puede ser s6lo-
un sintoma de un problema mAs importante. Afortu-
nadamente, esStos:casos son los menos. La mayoria-

_de las veces los nifios se encuentran bien adapta-
dos’'y suficientemente sanos.

- Eysenck, al tratar la teoria del aprendizaje y.
el tratamiento del comportamiento, dicé que: los~
sintomas. neuréticas son simples hébitos adquiri--
dos; en realidad; no existe neurosis bajo el sin-
toma, simplemsnte existe el sintoma. "Eliminen el

"sintoma y' habrén eliminado la ncurosis" (Graber -
©1972). ‘A-pesar de ello, no existe una garantia pa
tente de que la eliminacidén de la patologia psico
légica* fundamental ' y de ansiedad acompafante, asi
como las influencias familiares perjudiciales, --
den como resultado nacesariamente ¢l abandono del
sintoma (h&bito) ‘por el niiic.

1. Métodos de control,.
No ‘todos los h&bitos anormales de dedo o muscu
latura bucal exigen la intervencién de un apa-
rato. No todos los h&bitos causan dafios. Si no
hay maloclu=ién, no hay indicacidén para el tra
tamiento. Estos casos deberdn observarse perid
dicamente y no se dehbe intervenir directamen--
te. La mayoria de las veces no solo no se efegc
tia el tratamiento, sino que ademls conviene -
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ignorar por completo el h&bito. Muchos pacien-
tes con Lébitos prolongados de chupeteo provig
nen de hogares en que los molestos intentos deo
desterrar el hébito aseguran su prolongacibn -
mAs alld en que hubieran sido eliminados por -
el mismo nifios En tales casos, se requiere ins
truir con firmeza a los padres para que no se-
den por enterados des la presencia del hébito y
no realicen ningin esfuerzo por interrumpirlo.

Palermo sugiere que el chuparse ¢l pulgar sur-
ge de una reaccién progresiva de estimulo y re
compensa, y que desaparecerd aspontdneamente,-
salvo que se convierta en un mecanismo para --
atraer la atencién.

Algunos nifios reconocen que el chuparse el de-
do es un mecanismo infantil y en realidad de--
sean dejar el hdbito. Pero al igual que con --
otros hébites, encuentran que es dificil hacer
lo. Tal fracaso puede poner al nifio a la defen.
siva y duspiciar una actitud de frustracidén -
con higiene mental poco deseable. ELl dentista-
en cste momento actia alentando al nifio, déndo
‘le confianza. Es casi axiomltico considerar --
que la eliminacidén de un hébito podré hacerlo-
el mismo paciente, cuando conscientemente esté
guiado por sus padres y por el dentista; tinica.
mente cuando el nifio ha sido psicoldgicamente-
preparado y desea romper con el hébito, lo lo~
graré. . L
~Por otra parte, los nifios experimentan conti--
nuas modificaciones de conducta que. les permi-.
ten deshechar cicrtos hAbitos indeseables y —=
formar nuevos y aceptables socialmente. Los «-
cambios pueden ser auspiciados por los padres-
por medio de 1lisonjas, halagos, premiocs y en -
algunos casos amenazas de castigos fuertes (mo
agreciones fisicas, naturalmsnte). E1l moldeado
sutil y no sutil del nifio hacia la madurez va-
a estar influenciado por presiones externas --
causadas por sus padres, sus hermanos, sus com
pafieros d2 juego y de clase. El nifio deberf --
ser entrenado para cambiar un hfibito personal-
antes ns aceptable, a un nuevo patidén de con--
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ducta que involucre un mayor nivel de madurez-
y respoasabilidad por parte suya.

Por ejemplo, un doctor propone que, habiendo -~
llevado al consultorio al niiio un pariente cer
cano, sus padres desde el hogar llamaréun al pe
quefio por teléfono. Después de conversar, el -
doctor sugeria que quien estaba hablando por -
teléfonn sonaba tan "mayor' que naturalmente -
no podia ser el nifio que se chupaba el dedo. -
Con ésto generalmentc se da el primer paso im-
portante hacia ¢l nuevo adiestramiento del ni-
fio. El nifio ha encontrado un sustituto a sus -
problemas: la sensacién de sentirss adulto y -
respatado.

Naturalmante que el procedimiento completo im-~
plica que los padres estén de acuerdo y sobre-
todo que cooperen siguiendo las instruccicnes-
del dentista para cuando la familia se encuen-
tre en casa y que son! 1. establecer con 21 ni
fio .una meta a corto plazo para romper con el -
hébito; 2. no .criticar ni enfadarse con 2l ni-
fio si el hébito continida; 3. que los hermanos-
no tomen parte del "1uego y ¥ 4. ofrecer tma -
recompensa al uifio. si abandona el hébito. Con-’
esto Gltimo, el mnifio. quedarf impresionado y ==
alentado.a alcanzar una meta clara por una mo-.
txvacién inteligente.

Un método de control bastante utilizado por --
los. padres. {a lo.que yo llamaria 'remedios ca-
‘seros"), es el que consiste en evitar el chupg
teo pon1endo obstdculos én el dedo o Sustan—--
cias de sabor desagradable. Muchas veces es ~-
tanta la exageracidn que llegan incluso a anye
sar el brazo donde estd el dedo que se chupa -
el nific (a1l fin y al cabo el nific se puede chu
par el dedo de la otra mano). Sin embargo, --
existen dos factores que hacen fracasar el - -
‘"trutam1ento - Prlmero, suponiendo que el nifio-
estd de acuerdo en que le venden 21 dedo.o se-
lo enchilén, puede suceder que en la escuela -
le roben sus colores o en su caga se pelee -
con sus hermanos. y desquita su eno jo lavdndoss
la mano o retiréndose la venda. Se¢ chupa el de
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do, calma su frustracidén y tal vez vuelva a --
aceptar el "tratamientn', Mientras, ya se chu-
pé el dedo un buen rato. Segundo, ¢n la mayo--
ria de las veces, €l nifio no estd de acuerdo -
en dejar de chuparse el dedo. ilo ha hecho ---
siempre y le satisface! En este caso es saguro
que el "tratamiento! fracase. El nifio se vuel-
ve rebelde, y alin con el dedo enyesado, o se -
chupa el otro, » rompe el yeso de &ste., Al fi-
nal, la duda estriba en quién se rinde primero
iel hébito, o la mamid que tiens por rutina en-
chilar o vendar el dedo de su hijo? A la lar--
ga, si en verdad los padres estén preocupados-
por el problema del niho, terminardn recurrien

-~ do ‘al dentista. (Por qué no hacer ésto desde -

el principio y evitar en la familia muchos do-
lores de cabeza y regajios?

Colocacidn de aparatos. :
Se aconseja plantear al nifio el problema. sin-=
la presencia de sus padres. Muchos nifios dirén
que. quieren quitarse el hdbito o por lo. menos-

‘que. estén de acuerdo en quz se les ayude a eli

minarlo. Se debe aprovechar ésto diciéndole: -
"es muy dificil controlar lo que se hace duran
te- el susrio y aln a veces en el-dia ino es asi?

" iquisieras una pequefia ayuda para recordar @ -

tu: pulgar que: se gquede afuera de tu boca, cuan
do estés dormido y a veces despierto?". Pueden
mostrarse al nifio modelos o fotografias de ni-

' fios que han tenido h&bitos d2 dedos perjudicia -
- les. Hay que mostrarle también los resultados-

después: del tratamiento, para que comprenda lo
que puede hacerse con la ayuda del dentista.

Generalmente no se colocan en la boca del nifio -
.instrumentos hasta que sus problemas se hayan-

definido, sc aclare la razén por la cual se w-
chupa el dedo, y haya sido debidamente prepara
do para recihir el aparato.

a. Aparatologia para chupeteo de dedo.
Podemos oscoger entre los fijos y los removi
bles.El dentista deberd elegir el més apro--
piado para su paciente,tomando en cuenta la-
edad del nifio,su dentadura, su hébito bucal-
y su psicologia. En los nifios menores de 6 -
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afios, la aparatologia removible puede no ==
funcionar a causa de¢ la inmadurez del nifio-
(recordemos que trabajamos con nijios rebel-
des o con problemas). Durante la denticidn-
mixta, engrapar piezas permanantes an proce
so de erupcidn puede ser contraproiducente -
al colocar aparatos removibles. Ademds, en~
tre los acho y nueve afios se produce la in-
madurez del lehcguaje. La mayor dusventaja -
del instrumento removible, es que ¢] nifio -
puede retirarlo de su boca, punde pcrderlo,
esconderlo e incluso, romperlo.

Con un instrumsnto fljn, el nifio puede ad--
qulrlr la sensacidn de ostuar siondo “casti-
gado", ¢ pueden lesionarse tejidos bhlandos-
(como la lengua) sin razén. Es cierto que. --
para el dentista os mds f8cil colocar un -~
.aparato-removible en la boca del ninn, rque-
~uno  Cijo, por la mennr cantidad da trabajo-
gue amerita 'y su precio. Sin embargo, es ne
_cesario .preocuparnss por ol bien del pacien
:te y no por nuestra comodidad,

“Antes de colocar un aparﬂto dentro de ' la bo
«ca del nifio -para eliminar el hdbito, dehe-=
mos. estar conscientes de 'que por otros méto
‘dos. el hadbito no ha cedido. Cuando estemos-
scguros que se han agotado nauestros recur--

'sos y el paciente astd predispuesto a reci-
bir el instrumento, lo insertamos.

a.l. Pantalla bucal.

U Un método eficaz para controlar los ha
bitos de¢ presidn anormales y al mismo-
tiempo utilizar la musculatura para lo
grar la corrcccidén de la maloclusidén -
es fdesarrollo, en la pantalla bucal. -
Estd pantalla (fig. 1) sirve para in--
terceptar ol hdbito, aunque. tiene la -
desventaja de que puceds ser retirada -
fdcilmznte si el paciente lo desca. Es
necesaria la completa cooperacién del-
mismo.
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La pantalla bucal es un paladar de acri
lico modificado, similar al monobloc -~
por su aspecto, pero menos voluminoso.-
Se pueden agregar ganchos a la pantalla
si es necesaria retencidén adicional.

FIGURA 1
Pantalla Bucal.

Criba fija o espolones.

Se toman las impresiones superior e in-
ferjor y se corren en yeso. Escogemos -
como pilares a los segundos molares de-
ciduos. Las coronas de cromo~acero son-
preferibles a las bandas de ortodoncia-
ordinarias (por la facilidad de su mang
jo). Si vamos a usar coronas, se recor-
tan los dientes pilares de la manera --
convencional para ajustar la corona to-
tal correspondiente. ®

El arco palatino se fabrica de acero --
inoxidable 0.030, 0.032 y hasta 0.040.-
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El alambre base va a tener forma de¢ U-
(fig. 2) y sc adapta pasindolo por pa-
latino, desde el segundo molar deciduo
hasta el espacio interproximal del ca-~
hiino y el primer molar deciduo. £n es-
te punto se hdco un doblez agudo (nds-
o menos de 90 ?) hacia 21 lado opuesto,
hasta el espacio interproximal del ca-
nino y prim2r molar deciduo del otro -
lado. No se sigue el contorno de la -~
forma del paladar. De ahi, se dobla el
alambre otra vez en forma aguda y s¢ -
lleva hacia atr&s hasta ¢l scegundo mo=-
lar deciduo. Este alambre base deberd-
ajustarse pasivamente al colocarse an-
el modelo.

El aparato central (fig. 2) consta de-
un asa y de espolones fabricados con --°
el mismo alambre. El asa orisinalmentc
va a tener forma recta, pero le damos-
‘un. doblez. tal que.se inclin=2 hacia .el- "
‘naladar a an dngulo aproximadamente de .
45V respacto al plano eoclusal. La lon-
gitud hacia atrés del asa (parte cur-=
va) no serd mayor que la linea trazada
antre los dos molares deciduos. Por su

. parte, las dos patas del asa, se do--=-

blan hacia el paladar de tal forma que.
hagan contacto con &1 ligeramente. Por
esta rdzdn los espolones nunca deberén
ser.-afilados. Con pasta de soldar, se=-
suelda 2l asa de la barra basec. Se ---
suelda una tercera pata a la barra, --
. que ird colocada entre las dos patas -
del asa central.

Los espolones van’'a tener una disposi-
cidén tal que se interpondrén en el ca-
mino que usa el pulgar para llegar al-
“lugar donde se aloja para la succidn.-
Esto dar& una scihal aferente de incomg
didad o d2 ligero dolor cada vez que -
se inserte el dedo recordando al Siste
‘ma neuromuscular -aln durante el sue--
fio- que lo mejor es que . el pulgar no -
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se introduzca dentro de la boca.

FIGURA 2.

Izquierda: pasos para la construgc
cidén para un aparato para hlbito-
de dedo; de abajo a arriba: barra
base, barra base y asa, barra ba-
se y espolones doblados hacia el-
paladar, aparato central soldado-
a las coronas.

Derecha: dos tipos de aparatos pa
ra hAbito de dedo: uno con bandas
y otro con coronas.

A continuacidn se soldan la barra base
con los espolones a las coronas coloca
das en los segundos molares deciduos.-
Se prefiere colocar un exceso de solda
dura en estas uniones. Una vez limpia-
do y pulido el aparato, estd listo pa-
ra ser colocado dentro de la boca,

Para probar el ajuste del aparato en -
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la boca del nifo, se le coloca y se le
pide a éste que ocluya fuertemente. El
cuello de la corona, que con anteriori
dad fué ligeramente cerrado con la pin
Za, se abre automdticamente scllando -
al quedar en su lugar. Si el tejido --
gingival se blanquea demasiado o si el
paciente se queja de dolor, deberi re-
cortarze alin mds la porcidn gingival.-
Se vuelve a probar el aparato hasta --
que ajuste pertfectamente sin causar da
fio. Deber& procurarse que los incisi--
vos inferiores no ocluyan contra los -
cspolones del aparato, de ser asi, los
espolones se recortardn en su punta y-
se doblar& mé&s hacia palatino.

Cuando ya est8 listo el aparato, se: -~
aislan los dientes de soporte, "se lim=
‘pian; “se pulen y se secan; el aparato=-
es secado también y se inserta con ce-
mento. Pedimos al nifio que lo lleve a--

" _su “lugar con la mordida.

- Las coronas totales van a abrir la mox,
.dida constituyendo el (nico contacto -

' .de la dentadura superior con la infe-w
“'rior. Esto no debe ser motivo de preo-

~cupacidn, ya que en una semana 198 ~w-
‘dientes superiores restantes sobreerup
cionardn hasta ponerse en contacto con
los inferiores.

“Una-vez cemontado el aparato, se¢ indi-
card al nifio que tardar& varios dias -
¢n acostumbrarse a &1, que tendrd tal-

cvez dificultades en limpiar los alimen
tos que se alojen -2n é1 y que deber§:
hablar lentamente y con cuidado, debl—
do a la barra que se encuentra dentro-
de. su. boca, A los padres se les dice -
que habr& poca molestia, pero que el -
impadimento del habla normal duraré, -
afectando 2specialmente a los sonidos-
silvantes. Esto no deher& ser motivo -

‘de burla ni regaifo, ya que tal vez los
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problemas del habla persistan durante-
todo el tratamiento. La dieta deberi -
ser blanda durante los primeros dias.-
Algunos nifios salivarén excesivamente;
otros se quejardn de que se les difi--
culta deglutir.

Después de dos o tres dias, la mayor -
parte de los nifios olvidan que traen -
el aparato puesto. Las visitas de revi
sidén se hacen a intervalos de tres o =~
cuatro semanas, siempre y cuando no su
ceda algo desfavorable., E1 aparato va-
a ser l1llevado dentro de la boca de cua
tro a seis meses en la mayor parte deo-~
los casos. Tres meses para eliminar el
hébito y los otros tres para asegurar-
se de que no habré recidiva. En reali-
dad, el hé&bito casi siempre desaparece
. después de la primer semana. :

A 1oS tres meses que sz ha eliminado -
21 hébito, se procede a retirar el --
‘aparato pero por intervalos: se reti--
ran primerc.los tres espolones (fig.3)
tres semanas después -si no hay: reinci”
dencia- se retira el asa posteriox, y~.
tres semanas después se retiran las cp
ronas o bandas con todo y’la barra pa-
latina. ‘Si existiera tendencia a la --
reincidencia se deja colocado el apara
to durante mis tiempo. K
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FIGURA 3.

Retiro del aparato para hébito
de dedo.

a.3. Paladar de acrilico.

Este aparato ademés de ser més senci--
1lo, evita que la lengua llegue a le--~
sionarse. Su desventaja es la de ser -~
removible. Es un paladar de 'acrilico =-
con ganchos de retencidn (semejante a-
una placa Hawley) pero que tiene una -
protuberancia de acrilico precisamente
donde el nifio coloca su dedo para suc-
cionarlo. Esto hace que el nifio se vea
imposibilitado de realizar el acto de-
la succidn, y 8i lo puede lograr, no -
oncuentra placer al hacerlo.

Cualquier dentista ingenioso puede.dise--
fiar su propio aparato para abandono de h&
bito, siempre y cuando tenga ~uidado de -~
seguir las siguientes recome:.dacjiones:

1.~ que el aparato recuerde al paciente -

que esti entreglndose al hébito,



2. Hacer que el hibito se vuelva desagra-
,dable para el paciente. Hay que lograr
gque el dedo pierda su sentido eliminan
do la succién. El nifio, puede colocar-
el dedo en la boca, pero sin obtencer -
ninguna satisfaccidn al hacerlo. Es ng
cesario lograr que chuparse el dedo se
haga anflogo a tomar café sin cafeina-
o fumar cigarros sin nicotina,

3. romper la succién y con ello la fuerza
sobre el segmento anterosuperior. El -
aparato debe construirse de tal forma-
que evite la deformacidén del segmento-
premaxilar. La presidén digital no debe
desplazar a los incisivos superiores -
en sentido labial ocasionando con ello
mordida abierta, asi como reacciones -
de adaptacidén muscular (lengua y law--
tios) deformantes,

4, el aparato debe obl;gar a la 1engua :

- - adquirir una posicién normal para que-
la deglucidén anormal se corrija (ver =
"Colocacidén de aparatos, Proyec01on -
Lingual®,)

El tiempo 4ptimo para la colocacidn del apara=
to es a la edad de tres y medio a cuatro afios, prefe-
riblemente en una 3poca del afio 2n que la salud del =-.
nifio se encuentre en condiciones inmejorables y que -
ademds los deseos de succidn sean sustituidos por jue
gos al ajire libre (verano) y. las actividades sociales
(Navidad).

En la mayoria de las veces el fracaso del tra-
tumlento se deberd a la inestabilidad emocional del -
nifio, a la actitud de sus padres y algunas a causa de
la mala actuacibén del dentista.

Preparando al pacienfe, dando instrucciones a-
sus padres y con habilidad de parte del dentista, se-

puede lograr que una situacién que podria haber sido-

traumétlcu, sea convertida en una experlencia dastaca
ble para el nifio.

V. Control de Hibitos anormales.
Proyeccidén Lingual.
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M&todos de conlrol.
Es importante poner a los padres al tanto de --
las consecuencias de la daglucidén inadecuada.

Si no es posible llevar a cabo la lactancia na-
tural, por cualquier circunstancia, la madre dg
ber& pasar suficiente tiempo cargando al lactan
te en desarrollo acaricidndolo y mimdndolo. Es-
to se hace asi si suponomos que la falta de ca-
lor, bienestar y euforia provoca que la daglu~-
cidn infantil se prolongue con sus. reacciones -
de adaptacién desfavorables. Los chupones co-~-
rrectamente disefiados son recomendables y cons-~
tituyen un factor importante que evita la reten
cidn prolongada de las facctas de comportamien-~
to infantil.

Ya que los hébitos de ceceo estén tan intimamen
te. ligados al h&bito de proyeccién lingual, lo-
ideal seria que el dentista trabajara =n coope-
racién con un fonoterapeuta.

El tratamiento de la proyeccidn lingual se plan
tea en- varios periodos. Primero se ensefia al pa
ciente el método de deglucidén normal y después-
sSe recurre al arco lingual que es semejante al-
utilizado para la correccién de hébito de. chupe
teo.

La ensefianza del método de deglucién normal con
sisie en entrenar al nifio para que mantenga la-
lengua en su posicidén adecuada al deglutir. Has
ta que el nifio tenga la sdad suficiente para -~
cooperar, €sto serf dificil ‘de lograr. Se le ~--
pueden snseifiar ejercicios miofuncionales.
a. Ejercicios miofuncionales.
Si: la lengua protuye durante la deglucién, -
se examinan primero las amigdalas, para es--~
tar seguros de que la lengua puede ser colo-
cada. en situacién normal,sin obstéculos que-
se lo impidan. Si el paciente es ''normal" se
toca la punta de la lengua del paciente con-
el dedo, y después el paladar cerca de la -~
porcidn media, y se le dice al paciente: "la
mayor parte de las personas tragan teniendo-~
esta parte de la lengua apoyada contra esta-
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parte del techo de la boca. Coloca tu lengua
ahi, cierra los dientes, y traga sjin quitar-
la de ese lugar'". Esto se repite hasta que -
el paciente tenga un concepto claro de la pg

" sicidn correcta de la lengua.

Se puede . repetir este ejercicio diez veces-
durante carda una de las tres sccciones del -
dia. Solo algunos podrdn corregir con facili
dad una deglucidn anormal, pero todos ten-——
drin conciencia de la funcidn normal de la -
lengua.

Se le da al paciente un’ dulce de limén sin -
azucar (que tenga forma avropiada para ser -
chupado) y se.le instruye para gue lo manten
ga contra el paladar con la lengua hasta que
se disualva por comploto.

Puede ser Util hacer que el nific ocluya con- -
trayendo fuertemente los misculos masticado-
res y ‘al mismo tiempo forzando a la lengua-
contra todo el arco dental superior. Se rela
ja 'y se repite hasta que se canse (ver m1ote'
rapia).

“Por filtimo, para asegurar el buen resultado-

del tratamiento se aconseja colocar un apara

to o trampa lingual.

Colocacién de aparatos. )
a, Aparatologia para proyeccién lingual.

aJl. Pantalla bucal.
Al igual que se usa para control de-
hébito de dedo,se usa para proyec---
cidn lingual (ver aparatologia.para-
chupeteo de dedo).

a,2. Criba lingual.

- E1 aparato que mejores resultados da
es una variante del mencionado para~
la supresién del h&bito de dedo. Los
espolones doblados hacia abajo for--
mait una especie de cerca detrls de
los incisivos inferiores durante el-
contacto oclusal total, dando asi --
una barrera eficaz contra cl empuje-
lingual,
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Se van a utilizar como dientes pila--
res los segundos molares deciduos., Si
existieran los primeros molares perma
nentes y han hecho suficiente erup---
cidén, son preferibles.

Se toman las impresiones con alginato
Yy se corren en yeso piedra. Es reco«-
mendable montar los modelos en un ar-
ticulador de bisagra.

Se ajustan las coronas de cromo-cobal

to correspondientes y procedemos a --

construir una barra lingual en forma-

de U (fig. 4) E1l alambre ser& de ace-

ro inomidable o niquel y cromo de ca-

libre 0.03D, 0.032 y hasta 0.040 de -

pulgada. Se adapta comenzando en la -

parte palatina de uno de los pilares-
en el modelo, llevando el alambre ha- -
cia adelante hasta llegar a nivel de-

canino. La barra deberi hacer contac-

to con las superficies palatinas de -

los molares. Después, cerramos los mg

delos en el articulador y se traza --

una lfinea con 1l4piz sobre el modelo ~

- superior por palatino, de canino ‘a ca

‘nino, Eata linea marca la relacidn de

los bordes incisales inferiores respec
to a la denticién superior. Se adapta

el alambre base al contorno del pala-

dar, justamente en la linea marcada -

y: se lleva hasta el canino del lado -

opuesto. A continuacidén se dobla el -

alambre hacia atrés, hasta la corona-

metdlica del diente pilar.

Una vez fabrlcada cuidadosamente la -
barra de tal forma que adquiera una -
posicibén pasiva al ser colocada en el
modelo, puede construirse la criba. -
Se utiliza el mismo altambre que para-
la barra base.

Se solda un extremo de alambre a la -
barra base en la zona da21 canino. Con




82

FIGURA 4.

Criba lingual para eliminar la
deglucién infantil y la proyeg
cidén 1ingual, asi como para es
timular la funcién y postura -
lingual madura. En ocasiones -

. ‘puede agregarse una. barra que-
.eruce el paladar, aunque no -~
suele ser necesaria.

la pinza se hacen tres o cuatro pro--
yecciones en forma de V, de tal mane-.
ra que se extiendan hacia abajo hasta
un punto exactamente atrds de los cin
gulos de los incisivos inferiores w--
cuando los modelos se pongan en oclu-
8idn. No deber& haber contacto que pu
diera interferir en la erupcidn de es
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tos dientes. Una vez que cada proyec-
cidén en forma de V haya sido cuidado-
samente formada, de ta) manzra que --
los brazos de las proyecciones tasi -
toquen el alambre bhase, se les coloca
bastante soldadura y se¢ sueldan al ~-
alambre base. El alambre base mismo -
se coloca pasivamante sobre el modelo
Yy se suelda a las coronas metélicas.-
Después de limpiar v pulir podemos --
probar el aparato dentro de la boca -
del pacientc. )

Como nl aparato se¢ estd utilizando pa
ra corregir una mordida abierta, la -

oclusidén no nos conciernc en este mo~

mento. Sin =zmbargo, la mordida abior-

ta va a estar aumentada por -la inter~

posicién de las coronas metdlicas en-

la zona del primer molar. Este proble

ma: se elimina 2n una semana., Poste---

riormente, al reducirse la mordida =~
Jabierta, -el dentista deberd asegurarse
de fue la porcién anterior de la barra
"hase y 'su criba no interfieran én la-

.incisidén. Este es ‘el motivo por el -=

que se construye Jla barra base en sen
tido lingual respecto al margen inci-
sal inferior.

La criba de este aparato impodird que
cl. paciente proyccte la lengua a tra-
vés del espacio incisal. El dorso 1lin:
gual  es proyectado contra el paladar-
y.-la punta de 1la lengua pronto descu-
bre que la posicidén mAs cbémoda duran-
te la deglucidn es contra las rugas -
palatinas. ’ .

Dependiendo del problema de mordida -
abierta, pueden ser nacesarios de cua
tro a nueve meses para la correccidn-
‘auténuma de la oclusidn. No tndos los
aparatos ticnen éxito por si solose -
En algunos casos la maloclusidn que -
s¢ astd tratando empeora durante la -
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terapia aparatoldgica. Eilo nos indu-
ce a creer que la lengua aprende a os
yquivar el enrejado y al hacerlio pio--
longa o agrava la maloclusién. En au-
chos casos es necesario emplear procg
dimientos ortoddénticos totales, pro--
blema que conciernc s8lo al especia--
lista.

Cualquier disefio empleado 2n la cons-
truccidén de un aparato para climinar-
la proyeccidn lingual, deberd eclimi--
nar la proyeccidén lingual anterior --
enérgica a manera de émbolo durante -
la deglucidén, es decir cl acto de la-
deglucidén maduro debe ser estimalado-
por el aparato, haciendo que la len--
gua se adapte a una posicidén y fun-Z-:
cién normales.El dorso de la lengua -
debe aproximarse a la béveda palatina
y. su punta debe hacer contacto con ~~

7-las rugas palatinas a la hora de de~-
-glutir, sin introducirse en el eSpu--
c1o interincisal.

El objetivo principal del tratamiento
seré que el dentista logre eliminar -
‘el patrdén funcional anormal, para asi
deshacerse de las- fuerzas que crean -~
aberraciones morfoldgicas y problemas
“.de dinterdigitacién de dientes superio.
"res ¢ inferiores.

El fracaso depende de la seleccidn ==
del paciente. El dentista deber& ase-
.~gurarse de .que_ estd tratando comn un -
‘hébito de proyeccibén de lengua y no -
con una maloclusién total y basal.

La mejor edad para colocar cste apara
to estd antre los cinco y los diez --
afios d2 edad. 5i se coloca dzspués de
este tismpo, es posible que se requig

ran los sa2rvicios de au Sspecialista-’ '

_ con aparatos ortoddénticss vomplejos.



85

VI. Control de HAbitos anormales.

Respiracidén bucal.

Cualquier paciente de quien se sospeche un ---

trastorno rinoldgico, deberi ser enviado al oto-=-
rrinolaringdlogo antes de intentar cualquier tcra
péutica ortoddntica.

1.

Métodos de control.

Antes que nada, debemos ascgurarnos de quu el-
conducto nasofaringeo del paclente estd sufi-=-
cientementie abierto para permitir el intercam-
bio de aire. Para comprobar &ésio, nos podemos-
valer de una torunda de algoddén o de un pedazo
de. papel colocado por delante de los orificios

‘nasales. Antes se le ha pedido al nifio que cie

rre los ojos para quu la respiracién sea la -~
acostumbrada y nn forzada. 5i entonces notamos
que el niho no puede respirar por la nariz o -
o hace forzadamente y con gran dificultad, dg
berd ser enviado al rindélogo como se menciond-:-
arriba. Por cl contrarlo, si.el nifio respira -
sin dif1cu1tad al pedirselo, hay una gran. pro-
babilidad de qu2 la respiracidn bucal sea habi

‘tual. .

Muchas veces resulta que a pesar de la correc-

“cidén quirtirgica de la obstruccidn nasofarlngea,

el nifio ‘continda respirando por la boca, por -

“j‘costumbre o hfbito. Si esta situacidn estd ---
~-ereando:. dlficultades, el dentista puede inter«

venir ‘con un-aparato eficaz gue obligue al ni- .

fio a respirar por la nariz.

Colocac;on de aparatos.

_a. Aparatologia para respiracidén bucal.

a.l. Pantalla bucal.
Es un 'sdélido escudo de acrilico gene--
ralmente, colocado dentro de la boca -~
(ver aparatologia para chupeteo de de-
do) . Genzralmente se emplea. durante 1la
“'noche, para que el nifio durante el suge
Ho sc vea forcado a respirar por la na
risa.

5in embargo s$i cl dentista ve yue ‘el problema-
el niiio no se corrije, y por el contrario va-
en aumento, 28 conveniente consultar al orto~-
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doncista para que sea é1 quien se haga cargo -
del caso., Muchas veces, la eliminacién de la -
subremordida horizontal excesiva y el estable-
cimiento de la funcidn peribucal normal reacti
va el labio superior, haciendo posible el cie-
rre de los labios, estimulando con ello la ros
piracibn nasal.

VII. Control de HAhitos anormales.

Hibito de chuparse y morderse los labios.

1.

Métodos de control. .
Antes de intentar desterrair el hdbito de law--
bio, es importante hacer el diagnéstico dife~
rencial, Si existe maloclusidén de Clase II, -
divisidn 1, o un problema de sobremordida ho~
rizontal excesiva, la actividad anormal de la
bio puede deberse a una actitud compensadora-
o adaptativa a la morfologia dentoalveolar --
que prevalece. Intentar cambiar la funcidén la
bial sin cambiar la posicidn dentaria on as--
tos casos, es buscar el fracaso. La elimina--
cién de 1a maloclusién por el Ortodoncista ge
neralmente restablece la funcidn muscular nor
mal, Pero si la oclusién =sth dentro de los -
1imites de-lo normal o ya ha sido corregida -
por tratamiento-ortodéntico, y aln persiste -
la tendencia a'.chuparse el lﬂblo, serd necesa
rio'intentar primero la correccidn con ejerci
cios ‘miofuncionales, y s8i-sec requiere, apli--
car un aparato. para labio. El nimero de casos
“en gque ser& necesario colocar un instrumento-~
. para control de ‘hébito de labio, es pequefio.

Cuando-el hébito es primordialmente un tic --

neuromuscular o un "hébito nervioso", el apa-

rato para labio puede ser mAs eficaz que los-
ejercicios.

En vista de que este hlbito se presenta gene-
ralmente en. la edad escolar, apelar al buen -
juicio y la cooperacidn del nifio pucde lograr
el abandono del mismo. :
a. Ejercicios miofuncionales. :
El dentista puede ayudar sugiriendo. a su -
paciente ejercicios labiales talrs como 1a
extensidén del labio superior sobre los in-
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cisivos superiores y aolicar con fuerza 21 la
bio inferior sobre 2l labio superior.

Si los labios no scilan, debido a la protube-

rancia de los incisivoes, hay que retardar low

ejercicios hasta que estos dientes scan reo---

traidos lo suficiente para que los labios -w-
- ejerzan cicerto efecto sobre 2llos.

Cuando el labiou superjor es perezoso e inefi-
ciente, se pucde mejorar su funcidn tratando-
de estirarlo hacia abajn sobre el ‘lai:io infe-
rior,; en un. intento de tocar el mentén. :

Cualquier instrumentto musical de viento 28 ==
aconsejable, ya que producird répidasente un-

tono lahial adecuadu: No son recomendables -« .

“los. instrumentos .de una sola huqu1]1ﬂ {como =
:cl clarinate) cn pacientes con. hipofuncibn. --
del labio superior y- labioversidn de los inci
“givos superiores.’ )

.Colocacidén de aparato
a. Aparatologia para chupeteo Y mordndura de—
o labio.: o
'u.l.'Preslonador para labio.
7 Se toman ‘las impresiones de alginato-
. ‘superior ¢ inferior y se corren-en ye
& o iivso. Es recomendable articular los mo-
7 delos. por lo menos do una bisagra. Se
nscogen los dientes pilares y se les-
adaptan las cotronas totales o bien -=
las: bandas de ortodonc1a (prcfcrlmos—
‘las coronas porque resisten més los -
“esfuerzos oclusales).

A continuacidn, se adapta =1 alambre-

de acero- inoxidable o de nifquel y cro

“mo de 0.030, 0,032 y hdsta 0.040 pul-
gadas, ‘¢l cual va. a correr desde sl -
diente soperte.por su cara lingual, a
través: de los molares deciduos infe-~
riores, hasta ¢l espacio interproxi--
mal del primer molar deciduo y .caaino
e bLien canino v lateral {la primera -
) opcién es mds conveniente). Cualquier
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4reca interproximal puede ser saleccio
nada para cruzar el alambre ba des-
de lingual hacia vestibular (fig. 5)-
dependiendo del espacin axixtente, -«
que se determina por el andlisis de -
los modelos en oclusidn articulados.

Después de cruzar el espacio inter---
proximal, el alambre base se dobla do
tal forma que vaya paralelo al eje -
longitudinal del diente, sc le da un-
doblexz de aproximadamente 90", siendo
tan profundo que no lJastime tejidos -
blandos, llevédndolo hacia el lado «---
opuesto, para asi cruzar el alambre. -
una vez miAs hacia lingual a través -~
dal espacio interproximal elegido. De
.aqui se lleva hacia atrds, hasta la -
cara .lingual del diente soporte, ha--
ciendo ‘contacto con la superficie ligfi
.gual del mismo.. -

Debemos verificar cuidadosamente con-
los modelos en oclusidén que . la por—--
cién labial del alambre base no haga-
contacto con las caras palatinas ni -
con los bordes incisales de los dien-
tes .superiores. Si sucede ésto, el -~
alambre base deberd ser doblado para-
tomar :una posicién més gingival. Por-
otra parte, ¢l alambre base estard --
alejado de las caras labjales de los-
incisivos inferiores 2 o 3 mm. hacia~
adelante, para permitir a éstos que =
" se ‘desplacen en =se sentido.

Puede agregarse un alambre del mismo-
tipo, soldando un extremo en el punto
en.que el alambre base cruza el espa-
cio interproximal y llevéndolo gingi-
valmente 6 u 8 mm. A continuacidn es-
doblado y llevado, cruzando la encia-
de los incisivos inferiores pero sin-
tocaria, paralelo al alwsbre basc, «-
hasta el lado opuesto; se¢ Yuelve a'dg
blar en la zona del Areca interproxi--
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FIGURA 5.
Aparato para hébito de labio.

‘La barra base puede cruzar de labial a
lingual, ya sea en mesial o distal del
canino, dependiendo de la oclusidén y -
de los espacios anteriores. El aparato
labial deberd encontrarse 2 o 3 mm de-
lante de la cara labial de los incisi-
vos inferiores.
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mal del lado contrario y se suclda al-
alambre basec.

A continuacién se suelda el alambre bha
se a las coronas metdlicas. Después de
limpiarlo y pulirlo, el aparato podréi-
ser probado en la Loca del paciernte y-
ses cementado.

La porcién labial del aparato puede --
ser modificada agregando acrilico en--
tre los alambres labialcs. FBsto tiende
a. reducir las irritaciones de la muco-
sa del labio inferior.

El aparato ser& usado de¢ cuatro a nue-
ve meses, segiin la severidad del caso.
Este aparato, al igual que 21 usado -~
para hébito de dedo, se elimina guitan-
dolo paulatinamente. Los. alambics auxi :
liares se retiran primero y el resto -
del aparato varias semanas después. En
realidad, no hay prisa para retirar el
aparato, especialimente en los casos en
‘que ha habido apiiiamiento y retroposi-~
Ceidn de los incisivos inferiores.

.Con elyaparato para labio, es agrada--
‘ble observar como la lengua alinea a -
los incisives inferiores mientras el -
aparato evita la actividad anormal del
“misculo borla de la barba, la cual des
plaza los dientes hacia lingual. Esto-
“no’ sélo mejora la inclinacidn.axial de
los dientes inferiores, sino que con -
frecuencia reduce la sobremordida.

£n algunos casos en que parece haber -

retrusidn mandibular funcional;como.rg

sultado de actividad muscular asociada

con la actividad aberrante de labio, -
la colocacidén de un aparato para labio

permite que los incisivos se desplacen
hacia adelante y el maxilar inferior -
podrd hacer lo mismo. )
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C, CONTROL DE HABRITOS ANORMALES.

Mioterapia.

Ya en el afio de 1906, Rogers indic¢d que los --
ejercicios musculares podian ser un auxiliar en la co
reccidn autdnoma de la maloclusidén. También puecden -
ayudar evitando el reestablecimiento de hdbitos anor-
males de labio y lengua que pudieran acentuar una de-
formidad. Dicho autor establecid que el desequilibrio
muscular ¢s factor etioldgico de maloclusidn; sefiald-
a los misculos quc rodean los dientes como "aparatos-
ortoddénticos vivientes'", Dijo que los ejercicios mus-
culares en cualquier parte del cuerpo, sirven para —--
aumentar el tamafio o la fuerza muscular, pero no asi-
en la cavidad oral dondae el ejercicio sirve para el -
establecimiento de tono y funcidén muscular adecuado.

La mioterapia no._es un sustituto de los apara-
tos ortodénticos meclnicos, ni tampoco los aparatos -
por -si solos pueden asegurar un resultado satisfacto-

~"rio. No existe ningin motivoe para no empezar con la -

mioterapia antes que con la mecanoterapia. Por el con

trario, servird para que el paciente colabore mis y -

al mismo tiempo, para crear patrones funcionales nor-

- males en la musculatura que nos ‘ayuden en el éxito --
“‘del tratamiento.:

1. Egercicioa labiales., Algunos usosS.

: Un sistema de ejercicios labiales tenderé a w-
contrarrestar la influencia deformante de la fun---
cidn muscular peribucal compensadora asociada con-
la maloclusidn, y aumentard la tonicidad y 1la in-—
fluencia rastrictxva de los l&blOS.

Las tensiones infantiles que con frecuencia condu-
cen a tics musculares o hdbitos peribucales inde--
seables tales como chupeteo de dedo, morderse las-
‘uiias, chuparse los labios, bruxismo y otros, son -
liberados eficazmente con un ejercicio en el cual-.
el labio superior es extendido por el nifio lo més-
posible, metiendo el borde bermellén abajo y atris
de  los incisivos superiores, contrayéndolo contra-
el segmento antero-superior y colocando el labio -
inferior ensima y presionando contru e labio supg
rior. Este tipo de ejercicio 28 muy vajinso para -
nifios con labios superiores hipoténicos, para ni--
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.fios que respiran por la boca y para los que no sue

len juntar los labios en descanso. Quince o trein-
/ta:minutos al dia de este sjercicio, funciona co-
nmo un auxiliar ortodéutico valioso. .

"E1 ejercicio con f{recuencia proporciona maque
1ab1a1 que al involucrar un componente sensorial-
proporciona suficiente satisfaccién y relajamicnto

disminuyendo la necesidad de recurrir al hdbito sg

bre todo al momento de acostarse. Sin importar el-

ejercicio empleado, éste debe deberd ser frecuente

tanto en intensidad como en duracidn, cuada dia-du-
rante un .periodo dc¢ tiempo considerable, para yue-=

'puedan lograrsc las resultados positives deseados.

Aunque cl eJerCICiO no sea desagradable y la -
-cooperacién del paciente sea facil de obtener, la-
.. piel.debajo del “labio’ puede inmediatamente irritar
.se. Es bhueno recomendar un-cmolicente suave o vasew

lina’ sencllla paru contrarrpstar el prch]Pmn.r‘
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CONCLUSTIONES

El Tema que expongo cn esta Tesis, al igual que
otros tantos no puede ser comprendido aisladamente, sino-
quez es indispensable tomar en cucnta cicertos aspectos que
tienen intima relacidn con &1, Es por ello que divido en-
it capitulos mi estudio.

En primer lugar, defino lo que Ortodoncia y - -
Oclusidn significan. Es preciso subrayar que cstos térmi-

“mos- significan mucho mAs gqus lo que su sentido lexicogri-

fico les otorga. La Maloclusidn =2s tratada también en es-
te Capitulo y menciono la Clasificacidn de maloclusién: --

'“del Dr. Angle.

1 Capitulo 2 se refiere a algo tan imporiante-

‘come. es la Etiologia de la-Maloclusién. Los Hibitos de --

Presidén Anormales constltuyen un factor etiolégico de - -
maloclusidn gque ningin autor deja de mencionar en su cla-
s1f1cac;on. Podremos darnos cuenta clara de que on rela--
cidn a un hébito, cualquier sefialamiento arbitrario de --

..vausa, asociacidén 'y efecto, serd precario.

He escogido tres Sistemas de Clasificacidn de -

:Factores Etio1og;cos. El1 de Moyers, el de Anders Lidstrom

y: el de Graber, por parecermn los mAs ilustratives. Den--

ﬂjtro de este mismo capitulo -y como'un paréntesis-, hablo-

-sobre Dinlmica Muscular. El papel que la musculatura ejer
“ce sobre las ‘estructuras iseas y dentales es de gran ime-
}portanC1a. La posicidn dentaria y la morfologia 6sea de--

penderén directamente de la fisiologia normal o anormal. -

‘de su medio ambiente muscular.

En- 21 Capitulo tercero desgloso ya el Tema del-’
cual estoy tratando. Aqui expongo la concepcidn que se --
tiene en la actualidad sobre los diversos Hébitos de -

“Presién Anormales, las etiologias especificas de cada uno

de.ellos, el tipo de maloclusidn y malformacidén que produ
cen (si es que llegara a producirse, y s8i lo hace por qué
y si no lo hace las razones) y las consecuencias clinico-
dentales, esqueleto-faciales, funcionales Y n~1c016g1vaq-

que acarrcan.
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Para hablar de proyeccidn lingual, es necesa--
“rio conocer de antemano el Patrén de Funcionamiento de -
‘Deglucién Normal y Anormal. Dichos conceptos serfn encon
““tradeos. en el capitulo del cual estoy hablando.

Por dGltimo, el Capitulo 4 trata sobre sl con--
trol de los Hibitos de Presidén Anormales. Sugiero no So-
; lo la manera de construir un aparato que sea eficaz en -
»1a eliminacién del hédbito y yue pueda ser usado por - «~-
. quien no sSea un espacialista en Ortodoncia, sino también
el - comportamiento que el Dentista debe tener delante de-
“su paciente (que generalmente serd un nifio con problemas)}
:.de los padres de este {dltimo y con sus demds colegas, so
i’bre todo, con el Ortodoncista a quien pedird ayuda cuan-

do asi lo requiera,

NI La Mjoterapia va incluida 2n este capitulo co~
‘'mo’ una ayuda, auxiliar o complemento de la mecanotera---
pia. . -

Debo advertir que no se encontrard nada novedg.
soen:.el trabajo. Lo he realizado con la intencién de -~
despertar el interés sobre el-Tema a quienes ni siquiera
lo. conocen,. o servir coma base y guia para.quienes comow
YO se preocupan por una -anomalia tan comin en nuestros. -
1empos y tan pocas veces atendlda adecuadamente.

. Para efectos: de mi investigacién, me vall prin'
c;palmente de libros especializados. Sin embargo, esta -
:£¢sis no ha sido solo el resultado de mi esfuerzo. E1 --
ﬁtrabajo fué revisado amistosamente y con sentido critico
sor “la.Dra, . Francisca Hara, Ortodonclsta, de quien tuve-
1a fortuna de reclblr ayuda.
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