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I TRODUCCIO

La graa cantidad de hfbitos que se presentan relacioaados
;on la cavidad oral, asf como ia inquietud que existe por
establecer su etiologfa y tratamiento, ha despertado un -
gran interés .nﬁ;. las dttotoltgn ramas profesionales j‘- )
dicas, y representa una extensa bibliogratfa pd:abii ciru
jano deatista, el ortodomcista, el fomiatra, el psiquia~-
tra 1n£antii y el mfdico general-

De ahf nuwestra preocupacifa por divulgar como dentistas -
este tema haﬁla,dl p‘bltéo en g.pdral. considerando las -
escuelas de lo; mismos (deformaciln estética y anatémicas)
81 estos hibitos se nrooqﬂeau en edad temprana pueden pro
vocar que el nific tenga un crecimiento deficiente. Y si_
estos no som atendidos dobtdq-.;to se pueden presentar, -
en la adolescencia o en la edad adulta, sfntomas de pro--
blemas orgfnicos, algunos de ellos de repercusila psicol$
gica.

Bl conocimiento de las bases fisiol8gicas de 1los mismos,-
asf como la presencia de ciertas conductas de ordinario y
clasificadas como malos hibitos (naturales e inocuas a de
terminada edad) serf de una ayuda invaluable en el trata-
miento de estos.

La conducta a seguir en cuanto a su tratamiento, .la encon
tramnos en el bello pensamiento del Doctor Leyt: “No es el
dedo, ni el diente, ni ua grupo de dientes lo que nos in-

.teresa sino el nifico integro, sus sentimientos y su perso-
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‘aaiidad, cos su plena potencialidad de vida y fruto en un
htnt; en un ambiente familiar y un medio social determina
do: porque si -1‘:;:.. se estén enderesando los dientes -
se estf cambiando 1la porlonaltdnd del infante toda la va-
.1ides del ptoe;-o sera nula“.

A6n cuando existe la gran polemica en cuanto al tratamiep
to a -oﬁuir para 1dio::adlcaelia de los hﬁble;. orales, -~
se ha llegado a reconocer, en forma unfnime, la necesidad
de una intervenciln a tiempo a fIn de eliminarles. Creo_
firmemente que la: Gnica soluciln para extermimar a tan pe
ligroso enemigo de la boeanygyorlohalldad de nuestros pa-~-
cientes, es la cooperaciln de sus padres; es a ellos a -~
§u1dnd- debemos instruir de nuestras lliltacioﬁo-. para -~
lograr un mejor resultado y -ayb:'disonvolvlnlonto dol'q&

fio, futuro adolescente ea la sociedad.




CAPITULO X

HABITOS BUCALES

Definiciln:

Un h&bito es una préctica fija producida por la cons-
tante :opctlcién de un acto.

A cada rcpotié;Qn. el acto se hace menos conciente, y
si es repetido lo suficientemente, puede ser relegado
por completo i la:‘mente .nbebncigdec.

Pactores que influyen a la iniciacifn de los hfbitos:

EBxisten ciliertos factores © causas que se¢ toman en —--

cuenta para co-pr.ndcg el porqué se forman los hf-=--

bitos. Estas causas derivan del mundo Cxtctipf e in-

terior en el que el nifio se desarrollo en la Sociedad,
desde su etapa de la lactancia hasta la etapa en que__
§1 se da cuenta del dafio que ha ocaitonaddvol’htbitq_
que adquiri8.

Los padres juegan un papel muy importante para 1la ini
ciacidén de estos factores o estos hibito;.

Estos factores o causas son:

a) Imitacibn de otros nifios que practican el hibito.

b) Celos producidos por alguna diferencia de trato_

en el hogar.
c) Dificultades y conflictos familiares.
d) Presidn escolar en el trabajo.
e) Ansiedad producida por el exceso de actividad, --

propia de las grandes ciudades.




£) Programas impropios de violencia o terror no ap--

tos para menores.

g) Molestias que causan la erupcifn de los primeros_
dientes.

h]) Palta de satisfacci8n oral en la forma de la ali-
mentacién.

i) Insuficiente o incorrecta salida para su energfa.

3) Dolor o incomeodidad,

Método Psicol8gico utilizado para educar al nifio:

El lugar que ocupa el adoncoloqo_para realizar este -
metodo es siempre el primero ya que los padres acuden
al dentista cuande encuentran que un h&bito bucal ---
anormal estf causando diltozolon;l de hueso y posi-~--
cibn de la piesza.

Pero para emprender la intervencibn, habra que exami-
nar cuidadosamente la duracifn, frecuencia y desarro-
l1lo osteogfnico, herencia gendtica y estado general -
de salud del niiio.

Aungue se considera que la eliminacibn de un hibito,-
como succibn del pulgar, podrf hacerlo concientemente
el nifio mismo guiado por sus padres, unicamente si el
nifio esta psicolSgicamente preparado, y quiere romper
el hébito.

Los nifios a menudo comdinan h&bitos bucales primarios
éalea como succibn d;l dedo y pulgar con hibitos se--
cundarios tales como tirarse del pelo o hurgarse la -

nariz,




Los padres al cooporlk con el deatista debea seguir -

las sugereacias que el miswg 1q. diga como:

- o© criticar al aifio si el hEbito coatinua.

- Ofrecer una pequefia recompensa al aifio si abandona_
el hEbito

- EBstablecer uaa -Qta a corto plazo para romper el --
h&bito ( ¥ 0o 2 semanas’' )

Sin esta cooperacila se observarf poco progreso hnélq_

cl‘pndvﬁ-.dlo.truntongo‘dol_alﬂo.

rdcto?o. ue 1i¢1n oi en §1 00- rtamiento del anific:

Crecimiento i.tedl&gtco ¢.1 §tlox

21 brcctntonto-pclcoltgtco del aifico es una complicada

serie de sucesos o.tabloczgo.. sanifestados exterxior-

mente como ua patrfn de comportamiento, esto es la ac

cifn, las actitudes y la personalidad del nifio.

Este crecimieanto tamdiln se refiere a la adquisiciln_

de formacifin, de hadbilidades y de intereses emociona-

les. El Sistema Nervioso es la parte vital de la ma-

quinaria que hace los .Qc.co. posibles.

La esfera psicollgica como la fisica de desarrollo de

1a maduraciln, es registrada dc‘aeu;;do @& un plaa y a

una secuencia innata y no rapidamente suceptible a in

fluencias aceleradoras. A ua'etlo 80 se le puede en-

. sefiar un modo de comportamiento, hasta gque haya madu-

[ L]
rado a un estado donde esté listo para tal asimila---

cibn.

Por ejemplo, a un nifio no se le puede ensefiar a hablar




Despuls de la maduracifn al estado parlante, puede au

mentar su vocabulario por el proceso del aprcndl;njo.
Un intento para acelerar la secuencia de maduraciban -
en el nific pequefio es, muy probablemente, el error --
mfs comlin de los padres.

Aunque en la -.cﬁone;a (velocidad) la maduracidn estf
dcgttlinada por !aetor.a,horcdado-}‘ol medio lﬁbiinto

sirve patn'-o-tonor o .modificar ol.gtado de desarro--

"1l0. EIl crociuionto p.leolagicé;.po: 1o-tantq, es en

gran medida un-p:oqaegq de los potencliales heredados_

del nific y de su medto ambiente, |

On .odig ambiente favorabDle asegura la §ptima expre--

'i18n~a¢‘ou- potonetildi;ﬁc:odqﬂb..

Un medio anbiohto d.s:nvorqblc puede retardar o perxr--

vertir su Sptima expresiln,

Teorias !steolégieala

Pocas son las teorias referentes a los hfbitos orales

con fundamento cientffico.

a) Teorfa Psicoanalitica: Una de las mis importantes
es la enunciada por Preud.
Para Freud el concepto sexual lo abarca todo. EBEn
su biograffa se lee; "La sexualidad estf divorcia
da de su coneccifn demasiada estrecha con los ge-
nitales, y considera como una funcibn mfs amplia_
de cuerpo, que tiene como meta final el placer y
secundariamente la reproducci8n". En t8érminos --

generales se concluye que para la escuela freudia
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na el término sexual denota la obtencidn de pla--
cer en cualgquiera de sus manifestaciones.

Es ast céio Freud da couo'cjcqplo el chupeteo del
pulgar en un infante como una caracterizacibn del
pPlacer sexual, que estudiado por Serba dice lo si
guiente: "Un nifio chupetea el pulgar con labios y
carrilioa sin obtener por ello ninglin tipo de gra
tificaci8n desde el punto‘dé vista de autoconser-
vacisn. Es en el acto mismo del chupeteo que se_
pueden ob-erv@i ré.ccionei~é:opias del acto ====-=
sexual adultoj los nifies chupetean sus dedos en -
forma ritmica, al igual que la mayorfa de los ac-
tos lexu;re: adultos, con el mismo movimiento, --
iniciandose en un movimiento lento para luego in-
crementarse en el punto de excitacibn y posterior
mente decrecer”™,

La analogfa que existe entre la succiln y el acto
seiual adulto es, sin duda, la bfisqueda del pacer
en ambos casos.

Si se observara la calma que invade al infante --
después de haberse chupado el dedo se reconoce =--
que existe cierta similitud con la que invade al_
adulto después de copular. Si se preguntara a un
nifio, de corta edad, porqué se chupa el dedo segu
ramente reponder&: "Porque me agrada".

Etapa Oral.-

Como primera manifestacidn de sexualidad en el in
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b)

fante se ver§ en la necesidad de obtener placer -
a través de. su boca. La succibn, aunque para mu-
chos sea la necesidad relevante de obtener alimen
to sera tambifn un requerimiento psicolSgico del_
nifio.

Al succionar el pecho el nifio no s8lo satisface -
su necesidad de alimentaci8n, sino gque adquiere -
la primera sensacifn de captar el mundo exterior.
Trata de integrar las sensaciones de todo lo que_
lo rodea, por medio de su ﬁ;ico medio pppibli: su
boca. Su seantido de seguridad tambi&n esta rela-
cionado con la boca.

Otro aspecto importante es el incremento sangui--
neo a la cabeza y la cara contribuyendo asi al ul
terior desarrollo armbSnico de la musculatura fa--
cial y probablemente del cerebro.

Teoria de la Doble Fusifn:

Postulada por Freud; establece que el nifio desem-
pefia la actividad de alimentacifn conjuntamente -
con la abtencion de placer, asi mismo menciona --
que el nifio, a medida que va madurando psicold--~--
gicamente tiende a desecharmuchos de los hébitos_
autocr&ticos y placeres relacionados con.las zo--
nas erSgenas, razfn por la cual debe esperarse --
que el h&bito desaparesca entre los 2 a 3 afios de

edad.

Por eso debe suponerse que si persiste el h&bito_




c)

a los 5 § mis aflos de edad, tendrf algfin problema

de tipo emocional.

Terapia de la Conducta:

Sin pgucbas de 1o contrario, se poﬁ:!d suponer --
que detener el hibito serf causa de problemas emo
cionales posteriores, o peor aiin, que la ansiedad
y la tensién seguirfin aumentando alrededor del ni
flo.

El Doctor Kimble considera a los sintomas neurd--
ticos como patrones de conductas ddquittdai, las_
cuales, por alguna rasbn, llegan a ser inadapta--
dos. Estos mfntomas bodﬁ&n ser de dos clases:

1) choio‘dc reacciones Condicionadas.- Son ad--

quiridas como respuesta a una motivacién. Es
tos hf&bitos pueden estar bien encaminados en_
algunas ocasiones pero pueden llegar a ser in

dispensables en otras.

2) Reacciones Condicionadas Deficientes.- Son --
reacciones normalmente adquiridas po? la mayo
ria de los individuos que viven en una socie-
dad a la cual se adaptan, pero que por alguna
u otra razbn no han sido adquiridas por todas

las personas.

Teoxria del Impulso Oral de Sears y Wise:

Est8 en oposiciSn a la teorfa de la actividad de_
succibn inadecuada. Esta teorfa sugiere que la -

fuerza del impulso oral es en parte, una funcidn_
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de cuanto tiempo un nifio continua alimentandose -
po; medio de la succidn. Asf no es la frustacidn
del Q.ltjto lo que produce 1la succién del pulgar,
sino el 1npglso oral que ha sido reforzado éor la
prolongacifn de la lactancia.

Esta ﬁoo:!a hace pareja con la primera hipStesis_
de Freud, pues Freud, Sears y Wise dicen que la
succi8n aumenta la erotoq‘nclis de la boca.
Teorfa de Benjamfn:

SO§§Lohc que la succidn del pulgar es expresidn -
de una necesidad de chupar gque surge de la asocia
cibn de 1la :ucciéu de los aspectos reforzadores -

primarios de la alimentacidn.
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X.

XII.

CAPITULO I1I

HABITOS COMPULSIVOS Y MO COMPULSIVOS
. )

Definiciln:

Los nifio experimentan continuas modificaciones de con

ducta que les permite desechar ciertos hfbitos inde--

seables y formar hibitos nuevos y aceptables social--
mssnte.

Los hébitos que se .doptan o abandonan ficilmente en_
el patt&n.%o édﬁducta'del nifio, al iadurai éste se de
nominan HEbitos Mo Compulsivos.

Bl moldeado suttl'f no sutil de 1la pctnongltdad del -
nifio continGa en la madurez, al verse sometido a pre-
siones extotnai por parte de sus padres, de sus compa
fiexos de juego y de clase.

BEébitos Bucales Compulsivos:

Es cuando un hibito ha adquirido una fijacibn en el -
nifio, al grado de éue §ste acude a la prictica del --
mismo cuando siente que su seguridad se ve amenaszada_
por los eventos ocurridos en su mundo.

Este hecho expresa una necesidad emogcional profunda--
mente airaiqadas realizarlo le sirve de escudo contra
la sociedad que le rodea. El nifio retrae hacia sf --

mismo y por medio de la extremidad cootporal aplicada

‘a su boca, puede lograr la satisfaccibn que ansfa.

Algunos autores opinan que los patrones iniciales de_
alimentacidn pueden haber sido demasiado rapidos, que

dando ingsatisfecho el niiio en cada toma; otro es el -
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haber produsido demasiada tensién en el momento de la
alimentacién y as{ mismo se acusa al uso del biberén.
De igual modo, se acepta gcn.taiiontc que la 1non§ur£
.dad del nifio producida por falta de amor y ternura ma

ternalmente juega un papel importante en muchos casos.
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Clasificacidn:

a)
b)
c)
a)
e)
£)
g)
h)
i)

3

CAPITULO IIX

PRINCIPALES HABITOS

H&bitos de Succibn

nibiﬁos anormales de la Deglucién.
Empuje Liugua;

HSbitos anormales de la respiraciln
Ribitos de los labios y carrillos
Interposicién del Frenillo

Bruxismo

Onicofagfa

HEbitos de Posicidn

Otros h&bitos
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HABITOS DE SUCCION

Reflejo de Succidn:

Al nacer, el nifio desarrolla uk\pgtr&n reflejo de fun
ciones neuromusculares, liamada;'aeflejo de Succién.
En su primer aifio de vida revela que su organizacién -
es esencialmente bucal y de tacto. Incluso al nacer_
se observa fluoroscopicamente en el nifio contraccio--
nes bucales y otras respuestas reflejas. Esta organi
zacisn nerviosa del nifio a tan temprana edad le permi
te alilenta;se de su madre y “"agarrarse de ella"™ como
lo manifiesta en los reflejos de succibn y de asimien
to de Morxo, todos presentes al nacimiento.
Evidentemente el reflejo de succidn del nifio responde
a una necesidad, estos dos reflejos influyen en el ni
fio y en sus situaciones iniciales de aprendizaje y --
contribuyen a su desarrollo psiquico, el calor de la_
leche que llega a su cuerpo y la sensacidn de alivio_
del hambre gque sigue a la succidn hacen que el refle-
jo sea marcadamente predominante.

A medida que se desarrolla la vista y el oido el lac-
tante trata de alcanzar y llevar a la boca aguello --
que ha visto y oido a distancia. A pesar de la mala_
coordinacidn de sus dedos y extremidades el lactante_
tiende a continuar hasta que todos los objetos posi--‘
bles hayan sido llevados a su boca para ser lamidos,-
gustados y efectivamente examinados por sensaciones -

bucales. Si el objeto provoca una sensacidn agrada--
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ble puede comerlo y si le es desagradable, 1o escupe_
Y muaestra suﬂdciagrado contorsionando la cara y vol--
viendo 1la éigdza en direccidn opuesta al objeto.

El intento de llevar a la boca un objeto bueno se de-
nomina "INTROYECCION", el rechazo de un objeto malo -
se denomina 'PROYECCION'

En este comportamiento se observa la elaboracidn y --
aceniuaci&n del comportamiento bucal, originalmente -
asociado con las experiencias de alimentacién y suc--

cidn del nifio neonatal. Estas pruebas le sirven al -

nifio para aliviar la tensién del hambre, y asi probar

lo que es bueno y malo.

Los objetos introducidos en la hoca, especialmente si
son calientes y blandos, traen asociaciones de alimen
tos y bienestar pasados. Utilizando estas experien--
cias satisfactorias se da a sf misma cierta satisfac-
cidn secundaria para aliviar las frustraciones del --
hambre u otro malestar, al introducirse su dedo o pul
gar en la boca.

El pulgar mantenido en la boca se vuelve el sustituto
de la madre, ahora no disponible con su alimento ti--
bio, satisface as{ mismo la necesidad de agarrarse de
algo.

Esto se considera como uno de los primeros sintomas -
de desarrollo de independencia o separacién de la ma-

dre.

Succidn del Pulgar y Succidn de otros dedos.
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La mayoria de estos hibitos comienzan a muy temprana_
edad y frecuentemente son separados de los 3 a los 4_
afios. La §poca de aparici8n de los h&bitos de suc---
cidén digital tiene alguna significaciébn:

Los que aparecen durante las primeras semanas de vida
estan tipicamente relacionados con problemas de lac--
tancia. El neonato seguramente todavifa no estd en---
vuelto en problemas de rivalidad con hermanos, y sus__
inseguridades se relacionan con demandas tan primiti-
vas como el hambre. Sin embargo algunos nifios no co-
mienzan a chuparse el pulgar u otro dedo, hasta que -
se usa como dispositivo durante la erupcidn dificil -
de un molar primario. AGn md3s tarde, algunos nifios -
usan la succidn digital para la liberacidn de tensio-
nes emocionales que no se pueden superar, gozando en_
regresar a un patrdn de conducta infantil.

Todos los habitos de succidn digital deben ser estu--
diados por sus efectos psicoldgicos porgue pueden ser
relacionados con el hambre, la satisfaccidn del ins--
tinto de succidn inseguridad, hasta un deseo de lla--
mar la atencidn.

Es muy posible que la succidn del pulgar pueda comen-
Zzar por una razdn y ser mantenida en las edades si---
guientes por otros factores.

Una mordida abierta anterior es la maloclusidn mis --
frecuente, la poxtraccidn de los dientes anteriores -

superiores se verd sobre todo si el pulgar es sosteni
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do hacia arriba contra el paladar (Figura I). La re--
traccién postural mandibulay puede desarrollarse si -
ollpesb de la mano o el brazo fuerza continuamente a_
la mandibula a asumir una posicibn retruida para prac
ticar el hibito. Al mismo tiempo los incisivos infe-
riores pueden ser {ncliﬁados hacia lingual; Cuando -
los incisivos superiores han sido labializados y se -
ha desarrollado una mordida abierta, la lengua tiene_
que adela;tarse durante la dcgluci&q para efectuar un
cierre anterior. Durante la suéci&n'del pulgar, las_
contracciones de la pared bucal producen en algunos -
patrones de succi8a, una presidn negativa dentro de -
la boca con elrvesultante angostamiento del arco supe
rior. (Figura II).

Con esta perturbacidén en el sistema de fuerzas, en y_
alrededor del complejo maxilar superior, a menudo es-
imposible para el piso nasal caer verticalmente a su_
posicidn esperada durante el crecimiento.

Por lo tanto, puede encontrarse que los chupadores --
del pulgar tienen un pisc nasal m8s angosto y una bo-
veda palatina alta. E1l labio superior se hace hipe--
ractivo ya que debe ser elevado por contracciones del
orbicular a una posicién entre los incisivos en malpo
sicibdn durante la deglucidn. Estas contracciones mug
culares anormales durante la succidn y deglucibn, es-
tabilizan la deformacidn.

Algunas maloclusiones que surgen de los h&bitos de --
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-u¢c$6n pueden ser autocovgdctivgs al cesar el hébito
por ejemplo si"c;vpatrén‘;sqdoléticd es norial, el --
h&bito es detenido temprano, la deformidad ha sido le
ve, hay una deglucidn con d;entes‘juntos y los h&bitos
neuromusculares asociados son de naturaleza leve.

Desafbvfunadauente. muchos chupadoréé del pulgar pro-
ducen nalocluaiones»quc requieren tev§pia ortodontica.

‘Efectos Dentales de shcéisn avlango-plazo dél Enlgar.A

Los ‘efectos dentales de succién de dedos varian am---
pliamente como por ejemplo cuando el h&bito se abando
na antbé de 1la cbupci&n de piezas permanentes anterio
res, no existe gran probabilidgd de lesionar el ali--
neamiento y la oclusidn de las piezas. Pero si el --
h&bito persiste durante el periodo de dentadura mixta

(de los 6 a 12 afios) puede producir consecuencias des

figurantes.

La gravedad del desplazamiento de las piezas depende-
ra generalmente de la fuerza, frecuencia y duracién -
de cada periodo de succibn.

Debe tomarse muy en cuenta que el desplazamiento de -

piezas o la inhibicibén de su erupci&n normal puede --

provenir de dos fuentes:
1) de la posicién del dedo en la boca
2) de la accibén de palanca que ejerza el nifio contra__

las otras piezas y el alveolo por la fuerza que ge

nera si, adem8s de succionar, presiona contra las

piezas.
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Observando el contorno presente de la mordida abierta
casi se puede decir a qu& mano pertenece el dedo ofen
sor. Esto se confirma levantando d; manera causal la__
mano del nifio y buscando el dedo mds limpio o la mano
con la callosidad reveladora en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas generalmente produ-
ce una abertura labial pronunéi;d; de las piezas ante
‘riores superiores. Esto aumenta la sobremordida hori-
sontal y abre la mordida, y, segln’'la accién de palan
ca producida puede resultar una inclinaéiGn lingnal y
un aplanado de la curva de Spee de las piezas mandibu
lares anteriores:

Algunos autores consideran que los segmentos posterio
res maxilares pueden verse forzados lingualmente por_
la musculatura bucal en tensibn, que puede estrechar_
el arco y producir una mordida cruzada posterior bilg
teral. '

Segfin el h&bito puede presentarse tendencia a produ--
cir sobreerupcidn en las piezas posteriores, aumentan
do por lo anto la mordida abierta. La prominencia re
sultante de los incisivos permanentes superiores, em-
plazados labialmente, los vuelve particularmente vul-
nerables a fracturas accidentales.

La mordida abierta puede crear problemas de empuje --

lingual y dificultades del lenguaje.
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Figura I, Adaptacibn de la musculatura bucal y fa-
cial a 1a succidn del pulgar. NStese la malposi---
cidn de la lengua, mandfbula y mfisculos que rodean

la boca.

AN

Figura II, Direccidn de la aplicacidn de fuerza a
la denticibn durante la succién del pulgar.
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HABITOS ANORMALES DE LA DEGLUCION

Supcian y Degluccién Infantil

Una razén de porqué la succibdn y la deglucci8n infan-
til han sido motivos de mucha investigaciém es que 1la
eficacia de estas actividades es una buena indicacién
de la maduracidn neurolbgica de los infantes prematu-
ros. El infante cuando encuentra el seno de la madre_
y coloca los labios alrededor del pezén, efe;tﬁa un -
sellado hermetico, el cuello del pezSn es comprimido_
primero entre la encia superior y la punta de la len-
gua cubriendo la encia inferior con una elevacidn ge-
neral dﬁl(;axilar y la lengua; mientras la lengua es_
aplicada coatra el bulbo de la tetilla desde antes, -
hacia atr8s, indentando la tetilla y exprimiendo algo
de su contenido. Mientras la lecha es exprimida del_
pecho, mecanismos suplementarios dentro de la boca --
crean una succién (Figura III). La lecha esta ahora_
en un pequefio reservorio sobre el dorso de la lengua,
pero es sellada atr&s por el paladar blando opuesto -
hasta que suficientes incrementos de leche obliguen -
el préximo paso de la misma Peiper ;~Hoyera notaron -
un patrdén de secuencias, succi8n-degluccibn-respira--
cidn bastante rigido, asi el nifio éue chupa dos veces
antes de tragar, habitualmente.sigue este patrdn ri--
gido, al margen de'la velocidad del flujo de leche.

Estudiaron ademds que nifios hasta de S afios después -

del destete, si se les daba un biberdn del cual chu--
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par, producian ritmos de succibn-degluccidn-respira--

cién similares a los observados cuando eran infantes.

La elevacién y descenso ritmicos dal maxilar propor--

cionan una secuencia en el cambio de posicifn de la -

lengua en coordinacidn con sus contracciones de suc--
cibn.

Las actividades de succibn estan estrechamente rela--

cionados temporalmente con las funciones motoras del_

mantenimiento provisional de la v!aldc aire.

Segn pruedbas de laboratorio (estudios electromiogrd-

ficos), los movimientos mandibulares son realigados -

por los musculos de la masticacibén (50. nervio cra---
neal) la mandibula es estabilizada principalmente du
rante el acto de degluccidn por contracciones concomi

tentes de los musculos inframandibulares, linguales y

faciales (70. nervio craneal).

Durante el tiempo de degluccidn infantil la lengua es

ta entre las almohadillas gingivales y en .cercana opo

sicibén con la superficie lingual de los labios.

Rasgos caracteristicos de la degluccidn infantil:

1) Los maxilares estan separados, con la lengua entre
las almohadillas gingivales.

2) La mandibula es estabilizada por contracciones de_
los musculos del 7o0. nervio craneal y la lengua in
terpuesta.

3) La degluccibn es iniciada y en gran medida guiada_

por Inzercambio sensorial entre los labios y la len--
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gua.

Degluccibn Madura

Durante la segunda mitad del primer afio de vida, ocu-
rren varios sucesos de maduracidn que alteran en for-
ma marcada el funcionamiento de la musculatura orofa-
cial.

La llegada de los incisivos permite movimientos de --
apertura y cierre de la mandibula m&s precisos, obli-
gan a un apostura de la lengua m&s retruifda, y se ini
cia el aprendizaje de la masticacibn.

Tan pronto como se establece la oclusidn bilateral --
posterior (habitualmente con la erupcibén de los prime
ros molares primarios) se ven comenzar verdaderos mo-
vimientos de masticacidn y se inicia el aprendizaje -
de la deglucibn madura.

Gradualmente, los musculos de la masticacibn asumen -
el papel de estabilizacidn mandibular durante la de--
gluccidn y los musculos de la expresidn facial abando
nan la cruda funcidn infantil de la succidn y la de--
gluccidn infantil, comienzan a aprender las funciones
mis delicadas y complicadas de la diccidn y expresio-
nes faciales.

La transicidn de degluccidn infantil a madura, tiene_
lugar durante varios meses, ayudada por la maduracidn
de elementos neuromuscolares, la aparicidn de la pos-
tura erecta de la cabeza y por tanto, en cambio en 1la

direccidn de las fuerzas gravitacionales en la mandi-
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bula, el deseo de instinto de masticar, la necesidad_

de manipular alimentos con textura, el desarrollo de_

la denticidn, etc.

La mayor!é de los nifios alcanza casi todos los rasgos

de la degluccibn madura a los 12 a 15 meses.

Estos rasgos son:

1) Los dientes estan juntos (aunque pueden estar sepa
rados con un bolo 1liquido.

2) La mandibula esta estabilizada por contracciones -
causadas por nervio craneal.

3) La punta de la lengua es mantenida contra el pala-
dar sobre y detris de los incisivos.

4) Se ven contracciones minimas de los labios durante
la degluccidn.

Otros patrones de degluccidn muy diferentes de los que

se ven en el neonato aparecen con el crecimiento desa

rrollo y maduracidn.

La degluccidn varia de acuerdo al tamafio, naturaleza_

y textura del bolo, la posicidn de la cabeza y el ~---

cuerpo, fatiga, hambre, etc. La degluccidn inconcien-

te (refleja) de saliva, resiste el acondicionamiento_

mds que las degluccidnes inconsientes durante la mas-

ticacién.

La degluccidn inconciente es mucho m8s dificil de con

dicionar que la deglucidn voluntaria. Por estas ra--

zones, ordenar degluciones de agua o alimento, son po

bres criterios para la eficiencia del tratamiento de
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la deglucién anormal. De manera similar los patrones

oclusales creados por la odgqntologfa restauradora o_
protética pueden ser acomodados por la neuromuscula-
tura durante la masticaciénm o los movimientos maxi--
lar voluntarios con la direccién o control del odon-
t8logo y sin embargo, pucdgn no ser aceptados duran-
te 1la deglucibn inconciente. El1l papel de 1la dhgln---

ci8n inconciente en el ftau-a oclusal es descuidado_

con frecuencia.

Deglucidn Refleja o Inconciente

Aunque, en el feto la deglucidn puede ser provocada_
por estimulo tactil de los labios y la punta de la -
lengua, en el adulto se logra m&s facilmente por es-
timulo mec&nico de los pilares fauciales y de la pa-
redes faringeas posteriores (inervacibn de los ner--
vios craneales 9. y 100.)

Para la zona invervada por las ramas faringeas del -
nervio vago, tanto el toque como la presidn proveen_
estimulos adecuados, ya que estan implicados recepto
res superficiales y profundos.

Una discreta poblacibn de c&lulas bilateralmente re-
presentadas en la formacidn particular media de la -
celula provee la organizacidn central de la deglu---
cibdn.

El centro de la deglucidn esta a nivel del nucleo fa

cial.

Desde el centro de la deglucidn, la potencia motora_
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implica la participaci§n de los musculos intrinsecos
y extrinsecos de la deglucidn. Los musculos intrinse
cos siempres participan en el patron temporal rigido,
en una forma todo o nada, y no parecen ser sucepti--
bles a la retroalimentacidn o acondicionamiento pro-
pioceptivo, una restriccidn muy importante para los_
clinicos que intentaron alterar el reflejo de deglu-
cién por metodos de entrenamiento. Por otra parte --
los musculos extrinsecos de la deglucidn (tqmporal,-
masetero y digaatvico):pudden o no participar en la_
sinergia de la deglucibn, son sensibles a la retroa-
limentacidn tqnsorial y son rapidamente condiciona--
dos. - Como se aeﬁalg antes los elevadores mandibula-
res no participan en la deglucibén infantil humana re

.fleja, pero si en la deglucisn adulta humana refle--

ja.
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Figura III, Estudio cineradiogri&fico de la alimentacidn
por succibdn. EPIG=epiglotis, ARYT=masa aritenoides, ESC=
esbfago, TR=triquea, NIPP=pezbn, SHOULDshombro, MAND=man
dibula, MED GE=surco medio. En el primer cuadro (1) el -
pezén est& comprimido. Durante los cuadros 1-5, la len--
gua y la mandibula son elevadas, aunque la lengua conti-
nua surcada, y el primer bolo de bario es exprimido en -
la faringe. LY faringe aumentada de tamafio siguiendo la_
deglucidn completada. En los cuadros 7-12, la fase reci-
proca de la tetada se ve coincidente con la fase farin--
gea de la deglucibn,
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2.

Metodos de ExSmen

* DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diagnostico Diferencial

a)
b)
c)
d)
e)

1.

Deglucidén Infantil Normal

Deglucibén Madura

Deglucibn con empuje lingual simple
Deglucidn con impuje lingual complejo
Conducti de deglucibn infantil conservada.

Metodos de ExS&men

Para los eximenes de la deglucibn, es imperativo
que el paciente est8§ sentado derecho en el si---
115n dental, con la columna vertebral al plano -
de Frankfort y este paralelo al piso, Se observa
sin que se de cuenta, varias degluciones incon--
ciente, luego se coloca una pequefia cantidad de;
agua tibia debajo de la punta de la lengua y se_
le pide que érague, notando los movimientos man-
dibulares. En la deglucidn normal, la mandibula_
se eleva a medida que los dientes se juntan du--
rante la deglucidn, y los labios se tocan ligera
mente, mostrando escasamente algunas contraccio-
nes.

Los musculos faciales no'se contraen en la deglu
cidn madura normal. Después se coloca la mano sQ
bre el musculo temporal, presionando levemente -
con las puntas de los dedos contra la cabeza. -~

Con la mano en esta posicidn, dé al paciente mis
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agua y se le pide que repita la deglucidn. Duran-

te la deglucidn anormal, puede sentirse que el --
musculo temporal se contrae, mientras la mandibu-
la se eleva y los dientes se mantienen juntos. Du
rante las degluciones con dientes separados, no -
se notaran contracciones del tempral. Colocar un
abatelenguas, o un espejo bucal, en el labio infe
rior y pida al paciente que trague. Los pacientes
con deglucidn normal pueden completar una deglu--
cibén indicada de saliva mientras se mantiene el -
labio en esa posicién. Quienes tragan con los ---
dientes separados, tendran la deglucifn inhibida_
por la depresibn del labio, ya que se necesitan -
fuertes contracciones del mentoniano y los labios
para la estabilizacidn mandibular en la deglucibn
con dientes separados.

La deglucibn .inconciente puede examinarse de la -
manera siguiente:

Coloque m&s agua en la boca del paciente, y con -
la mano en el musculo tempral, pidele que trague_
una "dltima vez més". Después de completada la de
glucibén, separese del paciente como si el eximen_
hubiese finalizado, pero Pantenga 1a mano contra_
la cabeza. La mayoria de los pacientes producira
en pocos momeﬁtos, un deglucibn inconciente de --
despeje. La conducta de la deglucién inconciente_

ne es siempre la misma que cuando indicada, sobre
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todo énﬁEQQ§”'9§Jpgcientes que han tenido alguna_
forma d#lf;fapii‘pana ei{enpuje lingual, o quie--
nes se les hﬁ,lig-gdqlla,atenciQn por la deglucidn.
anormal. |

2. Dia‘nostico’ﬂif‘tiﬁé;hl
a) Degluci8n Iﬁ?;ﬁiiliﬁbrnal

Se ve sola;;ﬁfé ﬁ;'i. erupcidn de los dientes
anteviord;;dgglgndéﬁtiéién primaria, y por 1lo
tanto, s.'dd;én$£§ §é§aﬁeute en equx&ncnvbu;n
cal. Durante la deglucisn infantil normal, la
lengua,dcséansd_entre.las'alnohadiilés gingi-
vales y la nandibu;g es estabilizada por las_
fuertes contvagéionea de los musculos facia--
les. El buccinador es especialente fuerte en
la deglucibn infantil.

b) Deglucién Madura Normal

Se caracteriza por la ausencia de actividad -
del labio y el carrillo, pero los elevadores_
mandibulares se contraen, trayendo los dien--
tes a oclusibn, encerrando asi la lengua en -

la cavidad bucal.

c) Deglucidn con empuje lingual simple

Se caracteriza por contracciones de los la---
bios, del musculo mentomano y los elevadores_
mandibulares, por lo tanto, los dientes estan
en oclusidn, mientras la lengua protruye en -

la mordida abierta, La mordida abierta en un
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a)

empuje lingual simple, esta bien circunscri--
ta, esto es, tiene un comienzo y un final de-.
finido.

Los pacientes con empuje lingual simple, son_
habitualmente respiradores Qasales con una --
historia de succi8n digital; el empuje lin---
gual nanti;ne una mordida abierta previamente
creada por lq;sqc¢i6n del pulgar. Si se exa-
minaran los 163§}o§.de un paciente con empuje
lingual sinp;eiSQAéﬁcoptrara que tienen buéga
adaptacién oclusal.

Hay un buen engranaje intercuspideoc, aln cuan
do exista una maloclusidn, porque la posicién
oclusal es continuamente reforzada por deglu-

ciones con dientes juntos.

Deglucién con Empuje Lingual €omplejo

Se define como un empuje lingual con una de--
glucidn ‘con dientes separados. Por consiguien
te estos pacientes muestran contracciones, de
los labios y de los musculos y del mentoniano,
y no se contraen los elevadores mandibulares;
un enpuje lingual entre los dientes y una de--
glucidn con dientes separados. La mordida --
abierta asociada con un empuje lingual comple
jo, suele ser m8s difusa y dificil de definir.
En realidad, a veces, no hay mordida abierta.

El ex3men de los modelos, revela pobre adapta
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e)

cidn oclusal e inestabilidad en el engranaje_

clispideo, ya que este no es reforzado durante
la deglucidn. Como ldé degiuciones de agua, a
menudo producen degluciones coh dientes sepa-
rados, es importante probar al paciente con -
un bolo alimenticio seco cuando se sosgecha -
un empuje lingual complejo. Los pacienées con
empuje lingual complejo, habitualmente mues--
tran interferencias oclusales en la posicidn_
retruida de contacto. Tambi&n suelen ser res-
piradores bucales, con una historia de enfer-
mgda§,pa§ores§§iéfafi§'crénica, o alergias.

Conducta de Deg}hcién Infantil Conservada

Se défine como la persistencia predominante -
del reflejo de degluéian infantil, después de
la llegada de los dientes permanentes. Muy -
pocas son las personas que tienen una verdade

ra deglucidn infantil conservada. Quienes la_

‘muestran, muestran contracciones totales muy__

fuertes de los labios y la musculatura facial,
visualizada a menudo como una mueca masiva. -
La lengua empuja violentamente entre los..dien
tes en la parte anterior y en ambos lados. La
musculatura facial y bucal es poderosa, espe-
cialmente notable son las contracciones del -
buccinador. Estos pacientes tienen rostros --

muy inespresivos, ya que los musculos inerva-
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dos por el 70. nervio craneal no son usados -
para los delicados propositos de la expresién
facial, sino. para el esfuerzo masivo de esta-
bilizar la mandibula durante la deglucibn, --
Tienen serias dificultades para masticar, ya_
que habitualmente ocluyen solo sobre un molar
en cada cuadrante. El umbral de arcadas es --
tf{picamente bajo.

Pueden restringirse a una dieta blanda y di--
cen francamente que no gozan de la comida; --
con frecuencia, el alimento se coloca sobre -
el dorso de la lengua y la masticacibdn, se --
produce entre la punta de la lengua y el pala
dar, debido a lo inadecuado de los contactos_
oclusales.

El pronostico para este tipo de deglucidn in-

fantil conservada ocurre raramente.
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EMPUJE LINGUAL

En nifios que presentan mordidas abiertas e incisivos supe
riores en protusidn se observan hdbitos de Empuje Lingual.
Sin embargo no ha sido comprobado definitivamente si la -
presidn lingual produce la mordida abierta, o si esta per
mite al nifio empujar la lengua hacia adelante en el espa-
cio existente entre los incisivos superiores e inferiores.
Como el empuje afecta solo a los mlisculos linguales, el -
tono del labio inferior y del mGsculo mentoniano no es --
afectado, y de hecho puede ser fortalecido. Al igual que_
con la succidn del pulgar, el empuje lingual produce pro-
tusidn e inclinacién labial de los incisivos superiores,~-
aunque en el Gltimo hébifo puede presentarse depresidn de
los incisivos inferiores con mordida abierta pronunciada_
y ceceo.
Al formular un diagndstico de mordida abierta anterior --
frecuentemente el oddntdlogo se preocupa demasiado por el
hdbito de succidn del pulgar y no observa un h&bito de em
puje lingual o una lengua agrandada, que tiene igual im--
portancia en la formacidén de mordida abierta y piezas an-
teriores en protusidn.
Lasdegluciones con la lengua adelantada, que pueden ser -
etioldgicas de maloclusidn son de dos tipos:
1) Deglucidn con empuje simple, que es un empuje lingual
asociado con una deglucidn normal o con dientes jun;—

tos.

2) Deglucidn con empuje lingual complejo, que es un empu
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je lingual asociado con una deglucidn con dientes se-

parados.

El nifio normalmente traga con Idcgdiqntqs en oclngiGn; -—
los labios probablemente juntos y la lengua contra el pa-
ladar, detras de los anteriores (figura 1IV).

La deglucién con empuje lingual diiplo, habitualmente es-
t8 asociada a una historia de succifn digital, adn cuando
el h&bito pueda no ser practicado, pues a la lengua le es
nicosarib adelantarse por la mordida abierta para mante--
ner un éierre éntbéidf con los labios durante la deglu---

cién es un ejemplo de la deglucidn con empuje lingual sim

Ple.

Los empujes linguales complejos, por otra parte, muy pro-
bablemente est8n asociados con incomodidad nasorespiréto-
ria erbnica, respiracidn bucal, tansilitis o faringitis.-
Cuando las amigdalas est&n inflamadas, la rafz de la len-
gua puede inmiscuirse ‘en los pilares fauciales agrandados
(Figura IV). Para evitar esta situacidn dolorosa, la man-
dibula cae reflejamente, separando los dientes y haciendo
m8s lugar para que la lengua se adelante durante la deglu
cidn a una posicibn menos dolorosa. El dolor y la disminu
cién de espacio en la garganta, precipitan una nueva pos-
tura adelantada de la lengua y un reflejo de deglucién, -
mientras los dientes y los procesos alveolares en creci--
miento se acomodan al trastorno concomitante en las fuer-
zas musculares. Durante la respiracidn bucal crénica, se_

ve un esgspacio libre grande, ya que la caida de la mandi--
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hu;a y la profnsién de la lengua proveen una via de aire_
mfs adecuada. Como @l mantenimiento de la via de aire es_
un reflejo n&d primitivo yvoxigontq‘quq la dog}ucian mady
ra, esta es condic;onada a la nccdsi&;a‘de respiracidn: --
por la boca; los maxilares quedan separados dubantg la de

glucibn para que la lengua pueda quedar en posiciSn ade--

lantada.
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Figura IV, La lengua durante la deglucidn normal y
anormal. A, normal, los dientes estan en ligero --
contacto, los labios cerrados y el dorso de la len
gua elevado para tocar el techo de la boca. B, d§
glucidn anormal debida a amigdalas hipertrdficas.-
Cuando la lengua se retrae, toca las amigdalas in-
flamadas e hinchadas.
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MORDIDA ABIERTA

Es el resultado de desarrollo vertical insuficiente para_

‘permitir a un diente o dientes, encontrar a sus antagonis

tas en el arco opuesto, el resultado es la ausencia loca-

lizada de oclusidn.

Durante el curso normal de erupcibén, se espera que los --

dientes y el hueso alveolar de soporte que los vodeaf se_

desarrollari hasta encontrar el antagonista oclusal del -
arco obuesto.. Una interferencia con el cursoc normal y de
sarrollo alveolar pueden resultar en una mordida abierta.

Causas:

1) Trastornos en la erupcidn de los dientes y el cpeci-—
miento alveolar, por ejemplo molares primarios anqui-
losados.

2) Interferencia mec8nica con la erupcibu y crecimiento_
alveolar, por ejemplo un h&bito de succién digital.

3) Displasia osea marcada.

Clasificacién:

Mordida abierta izquierda: relacidn incisiva normal
Mordida abierta centro: una mordida abierta sin super
posicidn vertical ‘de los incisivos.

Mordida abierta derecha: una mordida abierta con su--
perposicidn de los incisivos. . Este tipo de mordida a_
:menudo no es diagnosticado.

a) Mordida Abierta Anterior

Las mordidas abiertas en la porcién anterior de -

los arcos dentarios pueden combinarse con labio--
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versidn de los dientes anteriores superiores. ---
Cuando se estudian las ,mordidas abiertas anterio-
res antes del tratamiento, hay que tener mucho --
cuidado de observar la relacifn de las bases ----
6seas con la dentici8n. La preocupacibn por la --
mordida abierta puede conducir a un difgnostico -

equivocado de um problema esqueletico m&s fumnda--

mental.

Causas:

a) H&bitos deletereos como causa
La mayorla de las movdi&as abiertas anterio--
res son causadas por la succién del pulgar, -
otros dedos, la lengua y otros h8bitos de suc
cidn. Si durante la erupciédn, los dientes en-
cuentran repentinamente un dedo, el pulgar, o
la lengua, colocados entre ellos, la erupcién
es impedida y como resultado dara una mordida
abierta. Sospechar siempre un h&bito de algin
tipo cuando se diagnostica una mordida abier-
ta por primera vez. En nifios pequefios, es auy
probable que el pulgar u otro dedo sea chupa-
do por la noche, o haya empuje lingual al tra
gar. Los adultos pueden chupar una pipa o un_
18piz, con resultado similar. El tratamiento_
consiste primero en encontrar el h&bito; esto

s8lo puede ser suficiente y los dientes pue--
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b)

2)

de ser suficiente y los dientes pueden conti-
nuar erupcionando a la posicién normal.

La retencifn, después del tratamiento de cual
quier maloclusi8n debida a un h&bito de suc--
cifn es casi imposible, salvo que el h&bito -
haya sido superado completamente y se haya --
restaurado la actividad y la funcibn normal -
de los labios y la lengua.

Displasia Osea Marcada en la Etiologla

La micrognasia, la hipertrofia mandibular y -
otros trastornos graves del esqueleto craneo-
facial, pueden originar mordidas abiertas an-
teriores. En estos casos, la mordida abierta_
es una manifestacibn bastante menor de una --

discrepancia 8sea marcada.

Mordida Abierta Posterior

Se puede deber a h&bitos tales como: un empuje la

teral de la lengua durante la deglucidn; m&s fre-

cuentemente, la causa se relaciona con el desarro

llo del proceso alveolar y la erupcidn de los ---

dientes.

Causas:

1)

Empuje Lingual

Solo raramente es el empuje lingual un agente
etiol8gico primario en las mordidas abiertas_
posteriores. Con m&s frecuencia, se forma la_
mordida abierta y después la lengua la mantie

ne para efectuar un sello durante la deglu---
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2)

cién. E1 tratamiento de las mordidas abiertas
ppsteri@rgi‘pqi empuje lingual, es similar al
quevse us; para las mordidas abiertas anterio
res, aunque el disefio del aparato”débg alte--
rarse de acuerdo a la regién de la mordida --
abierta.

Dientes Primarios Anquilosados

Una denticibn localizada de la erupcidn y del
desarrollo alveolar pueden ocurrir durante el
estadio de denticidn mixta.

El sindroﬁg ileva muchos nombres y no hay una
nimidad di;opiniGn sobre la etiologta.

Hq; tirdeﬁen la vida, cuando se observa una -
moﬁdida abierta posterior salvo que un h8bito
sea la causa, puede haber una anquilosis de -
los dientes permanentes. Los dientes anquilo-
sados no .pueden moverse porque la membrana pe
riodontal no esta intacta. Muchas veces el --
diagnéstico es diffcil; por cierto que las ra
diograffas s8lo ayudan en forma limitada. Sin
embargo, si un diente no se mueve cuando se -
le aplica traccibn ortoddntica casi seguramen
te esta anquilosado y debe recurrirse a proce
dimientos restauradores para proporcionar fun

cidn oclusal.
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1.

2.

DIAGNOSTICO

M8todoa de Ex&men

Diagn8stico Diferencial

a)
b)
1)

Postura Normal

Funci8n Anormal .

Métodos de ExS&men

La lengua y los labios estan integrados y sincro-

nizados en su actividad; asi, puede inferirse la -

malfuncidn lingual observando la malfuncién de --

los labios y»qé;;a nuscul&tﬁra facial. Cuando los

'13510§ 3°“‘3§P§£¢a°3 por §1“§Spéj6-bucal.bvloqﬁ¢5

rrillos son retirados por los retractores, la ac-

tividad lingual normal es inhibida y lo que se ob

serva es un acomodo al estiramiento de los labios

y los carrillos. El problema parad8jico del exS--

men de la lengua, es examinarla en sus funciones_

normales, sin desplazamiento de ella o los labios.

a)

Observe la postura de la lengua mientras la -
mandibula est8 en la posicibn postural.- Esto
se puede hacer en un cefalograma tomado en la
posicién postural, o examinando suave y ca---
sualmente la relacidn lengua-labio, mientras_
el paciente est3d sentado en posicibén erecta -
en el sil18n dental. Durante la postura mandi
bul;;. el dorso toca el paladar ligeramente -

mientras la punta descansa normalmente, en --

las fosas linguales o en los cuellos de los -
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b).

c)

incisivos inferiores (Figura V a y b )

Las posiciones anormales que se encuentran --
son:
1) La punta de la lengua sobre los inéisivos_
inferiores produciendo una mordida abierta
( Figura Vv d ) :
2) Una lengua retractada o levantada que no -
produce maloclﬁsiéﬁ ( Figura V c )
Observe ia lenguaidufante los diversos proce-.
dimientos de deglucién.- Es necesario obser--
var la lengua durante la deglucidn inconcien-
te, la déglucién indicada de saliva, la deglu
cisn indicada de agua y la deglucidn incon---
ciente durante la masticacidn.
Observe el papel de 1la lengua en la diccidn.-
Debido a las notables caracteristicas adapta-
tivas de los labios y la lengua, puede produ-
cirse bpe;a diccidén por medio del control ha-
bilidoso de los movimientos linguales y labia
les, en bocas con maloclusiones severas. Si_
se nota actividad anormal de la lengua duran-
te la diccién debe formularse una pregunta --
b&sica: La actividad anormal de la lengua, es
adaptativa o etioldgica de la maloclusidn, o_
es atribuible a una etiologia no relacionada.
Se encontrara que es adaptativa, pero puede -

reflejar una etiologia que es comfin al defec-

to de diccidn y a los aspectos neuromuscula--
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res de la maloclusidn.
2) Diagndstico Diferencial
a) Postura Anormal

La postura de la lengua ha sido relacionada -

con la morfologia esquel&tica; por ejemplo, -

en esqueletos Clase III severos, la lengua --
tiende a estar por debajo del plano de oclu--
8idén ( Figura VI ) y en esqueletos faciales -

Clase II, con un plano mandibular empinado, -

la lengua tiende a posiciones adelantadas (Fi

gura VI B ).

Hay dos variaciones significativas de la pos-

tura normal de la lengua:

1) La lengua retractada o levantada, en la --
que la punta de la lengua esta retirada de
todos los dientes anteriores.

2) La postura lingual protractada, en la que_
la‘lengua en descanso estad entre los inci-
sivos, La postura de lengua retractada, se
ve en menos del 10% de los nifios; sin em--
bargo es mis frecuente en los adultos des-
dentados. En estos, indudablemente, 1la len
gua ha perdido algo de su sentido posicio~
nal con la eliminacidn de los ligamentos -
periodontales y se retrae para establecer
contacto propioceptivo lateralmente con la

mucosa alveolar, para un mejor sellado du-
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rante la degluciédn.

Aungque la lengua retractada es inestable -
para las dentaduras"aitificiales inferio--
res,no se conoce aun su significacibdn en -
la adolescencia.ina-bostura lingual protagc
tada, puede ser un problema serio ya que -
suele resultar en una mordida abierta.

Hay dos formas.de postura lingual protacta
da:

1) la postura lingual protactada endSgena.
2) la postura protractada adquirida.

La postufa protactada enddgena es una re--
tencién del patron postural’infantil. Algg
nas personaé, por razones hasta ahora des-
conocidas, no cambian la postura de su len
gua durante la llegada de los incisivos --
primarios, y la punta de la lengua persis-
te entre los incisivos. Para la gran mayo-
ria de estos pacientes con postura lingual
protractada endbgena, la mordida abierta -
es muy leve y no constituye un problema --
clinico ‘serio, pero, en raras ocasiones, -
aparecen mordidas abiertas que suelen ser-
lo bastante. No se conoce un tratamiento -
seguro para los problemas de postura lin--

gual endbgena.

La postura lingual protractada adquirida -
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es un asunto m&s sencillo, ya que suele --
ser un resultado transitorio de faringitis
o amigdalitis. Puede diagnosticarse pince-
lando la garganta con un an&ste’ico visco-
8o por topicacidn y permitiendo al pacien-
te a tragar un poquito del material. Cuan-
do las regiones de la garganta con inflama
cibn aguad;’sgn anestésiadas, la postura

protractada adaptativa de la lengua sSe co-
rregir& espontaneamente a su posicién mis_
normal. Mientras el mecanismo precipitante
del dolor este presente en la garganta; la
lengua estari hacia adelante, y cualquier_
reubicacidn de los incisivos ser§ estable.
Por lo tanto, es mejor derivar esos pacien
tes a un m&dico para la terapia correlati-
va., Ocasionalmente, la condicidn nasofarin
gea ya no existe, pero la lengua se mantie

ne por reflejo en una posicidn adelantada.
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Figura V.- Variaciones en la postura de la lengua. A y B,
variaciones .en la postura normal, C, postura lingual re--
tractada, D, la postura lingual infantil conservada.
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Figura VI.- A, posicidn de la lengua en la maloculisdn -~
Clase III. La lengua se encuentra mis bajo que lo normal.
El dorso se encuentra debajo del tipo normal y nivel inci
sal. 3, esta psocidn tipica de la lengua se asocia con mo

loclusibn de clase III pero tiene un paso de relacidn con
el plano mandibular.
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HABITOS ANORMALES DE LA RESPIRACION

En los nifios es poco frecuente respirar por la boca y 1los
que lo hacen se clasifican en tres categorias:

1) Por obstruccibn
2) Por hibito

3) Por anatomfa
Por obstruccibn son aquellos que presentan resistencia in
crementada u obgtrucci&n completa de flujo normgl de aire
a través del conducto nasail Como existe dificultad para_
inhalar y exhalar aire a través de los conductos nasales,
el nifio, por‘necesidad, se ve forzade a respirar por la -
boca.

Frecuentemente se observa respiraéién obstructiva por la_
boca en nifios ectombérficos éue presentan caras estrechas_
y largas, y espacios nasofaringeos estbechos; A causa de_
este tipo gen&tico de cara y nasofaringe.estrecha, estos_
nifios presentan mayor propensidad a sufrir obstrucciones_
nasales que los que tienen espacios nasofaringeos amplios
como se encuentra en los individuos braquicefalicos.

Por h&bito: El1l nifio que respira continuamente por la boca
lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado la obs---
truccién que lo obligaba a hacerlo.

Por razones anatdmicas es aquél'éuyo labio superior corto
no le permite cerrar por completo sin tener que realizar_
enormes esfuerzos.

Cualquier cosa que interfiera con la fisiologia respirato

ria normal puede afectar el crecimiento de la cara.
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Los respiradores bucales parecen tener una elevada incie-
doncia de maloclusiones. No tu‘lo verse un solo tipo de -
malocusién, porque el trastorno inicial que eoudujo a la_
respiracidn bucalkpﬁddd,cor;uuo de los sijuio#tis: tabi--
que nasal desviado, cornetes wagrandados, inflamacién y --
congestién de la'-uddtavnaéofcringga; clorgla hipertrofta
adencidea, inflamacién e hiportr§f1§ de las qni;daias. o
un h&bito de succidn.
a) Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, -
_iufncciohoa cr8nicas dd'lg*-cnbtinikluco-a que cubre_
los copdnétdiina-aioi. rinitis dtrqfiéi,'condieidnqa_
clinatiéa?,féia; y c8lidas o aire contaminado.
b) Tahiqhé hagaiAAQsQiadb con bloqueo del conducto..
c¢) Adenocides agpandados. Como el tejidé~adenoi§al o fa--
ringeo es fisiol&giganonfe hiperplasico durante la in
fancia no es raro que en los nifios de corta edad res-
piren por la boca por esta causa. Sin embargo respi--
rar por 1la boca.ﬁuede corregirse por si sflo al cre--
cer el nifio cuando el proceso fisioldgico natural cau
sa la contraccién del tejido adenoideo.
La correcifn de la obstruccidn nasofaringea puede produ--
cirse por intervencidn quir@irgica o contracciédn fisiols--
gica, el nifio puede continuar respirando por la boca, por
costunhre,
El Sindrome de respiracibn bucal tipico, se caracteriza -
por la contraccifn de la dentadura superior, labioversibn
de los dientes anteriores superiores, apinfiamiento de los

dientes anteriores en ambos arcos, hipertroffa y cuartea-
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dura del labio inferior, hipotonicidad y aparente acorta-
miento del labio superior. Sobremordida frecuentemente --
marcada. La relacisn molar puede ser de neutroclusifn o -
distoclusién.

El paladar blando se eleva para hacer un cierre nasal con
la pared faringea posterior, la mandibula.cae para propor
cionar una via de aire bucal mayor y la lengua desciende
del contacto con el paladar y estar protuida. Los efectos
secundarios que se notan con frecuencia incluyen 1) mayor
espacio libre, 2) deg1uciones.con dientes separados, 3) -
aumento relativo en la presian de la pared bucal contra -
los dienfes superiores. La respira¢i6ﬁ55u¢31 puede ser --
temporaria ( durante un resfrfo ), estacional tejemplo --
asociacidn con alergias nasorespiratorias), o crdnica (cg

mo resultado del h&bito de obstrucci§).
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DIAGNOSTICO

Método de Respiracidn

B; muy f8cil estudiar el mé&todo de respiragi&n mientras -
el paciente no se da cuenta que esti siendo observado.
Los labios del respirador Sucal estan separados en descan
so para permitirle respirar, mientras que los labios del_
respirador nasal mantieﬁen ligeramente juntos.

Despu&s de una impresidn general del m&todo de respira<--
cibn, se le pide al paciente~que haga una inspiracibn pro
funda y luego que expire. La mayoria de los nifios, al re-
cibir esa?orden, inspiran por la boca, aunque un‘;casio--
nal respirador nasal inspirard por la nariz con los la=~-
bios levemente cerrados. Luego sekle dirs al paciente que
junte los labios e inspire profundamente por la nariz. Un
nifio que es respirador nasal normal tiene buen control re
flejo de los m@isculos alares, que controlan el tamafio y -
forma de las narinas externas; por lo tanto, el respira--
dor nasal dilata las narices externas reflejamente duran-
te la inspiracidn, por otra parte, aungue todés los respi
radores bucales (excepto los raros con estenosis nasal o_
congestidén ), pueden respirar por la nariz, habitualmente
no cambian el tamafio o forma de las narinas externas du--
rante la inspiraciédn.

Ocasionalmente, los respiradores bucales contraen en rea-
lidad las narices mientras inspiran. AGn el respirador na
sal que tiene una congestidn nasal temporal, demostrard -

contraccidn alar refleja, cuando se le pide que inspire -

~-52

e




mientras mantiene los labios cerrados. La funcidn nasal_

unilateral puede diagnosticarse colocando un espejito so
bre el labio superior, el que se empafiara con humedad con
densada de 1la respira;i&n nasal, o usando una "mariposa"_
de algodén.

Diagn8stico Diferencial

a) Respiradores nasales
Los labios'se tocan ligeramente en descanso, las nari;
nas se dilatan en la inspiracisn indicada.

b) Respiradores Bucales
Los labios estan separados en descansb.'Laé nqéinas -
mantienen el tamafio, o se contraen en la inspiraci6n_

indicada con los labios juntos.
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HABITOS ANORMALES DE SUCCION DE LABIO O

MORDEDURA DEL LABIO

La succidn del labio pued; aparecer sola, o puede verse -
con la succidn del pulgar. En casi todos 168 casos es el
labio inferior el implicado, aunque también .se han obser-
vado h&bitos de mordedura del labio superiow.

Cuando el labio inferior es ianténido rcpontinhnenti por__
debajo de los dientes superiores, el resultado es la la--
bioversibn de ostos'diintoé, a menudo a una mordida abier
ta, o a veces, la linguoversian'de los incisivos inferio-
res. |

.E1 h&bito generalmente se pgesenta en la edad escolar, de
manera que se puede coopebgb p;r§ lograr el abandono de -
este.

El odontdlogo puede ayudar sugiriendo ejercicios labiales
tales como la extensidn dhlilabio superior sobre los ihci
sivos superiores y aplricar con fuerza el labio inferior -
sobre el superior.'Tocar’instrumentos musicales bucales -
ayuda a enderezar los mﬁsgulos labiales y a ejercer pre--
sidn en la direccidn acertada sobre las piezas anteriores
superiores.

DIAGNOSTICO

Posicibn y Postura de los Labios

La .postura de los labios se estudia mejor durante la pos-
tura normal de la cabeza y 1a mandibula. Normalmente, los
labios se encuentran uno con otro en una relacidn no for-

zada a nivel del plano oclusal. Se deben de palpar los la
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bios para asegurarse si tienen igual tono y desarrollo mus

cular. Se estudia el papel de cada labio durante la deglu-

cibn inconciente.

Color y Textura de los Labios

1

Cuando un labio es de un coior, o textura diferente del --

otro, hay una razén. Si por ejemplo, el labio inferjor des

cansa debajo de los incisivos superiores durante la deglu-

¢ibén, suele ser m&s hiimedo y liso. Cuando esté& menos acti-

vo el labio superior, mis frecuentemente estd cuartgado'y_

tiene color m&s claro.

Misculos de los Labios y La Cara

M&todos de Ex&men
a) Morfologia
b) Funcibn:

1) Deglucidn

2) Masticacidn

3) Diccidn
Diagnostico Diéerencial de los labios
a) Labios morfolSgicamente inadecuados
b) Labios funcionalmente inadecuados

c) Labios funcionalmente anormales

Misculos de los Labios y Cara

1.

M&étodo de ExSmen

a) Morfologia
En Gran medida las relaciones morfoldgicas de los_
labios son determinadas por el perfil esqueletico.

En descanso, los labios se tocan levemente efec~--
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b)

tuando un cierre bucal cuando la mandibula esti -
en su posicidn postural. En todos los respirado--
res bucales y en unos pocos respiradores nasales_
los labios estarin separados en descanso. Se en--
contrar§ que algunos labios muy competentes se --
han adaptado a la maloc;usi&n; asf. aunque hay un_
cierre, no es un cierre-labio, sino un arreglo 1la
bio-diente-labio.

La difevgncia en el color, textura y tamafio de --
labioes, se‘relaciéna a menudo con la mal funcién_
labial. Los labios hiperadtivos pueden ser mis --

grandes y tienden a ser m&s rojos y hfimedos que -

"los labios hipoactivos o normales.

Funcidn

1) Observe las contraccidne; de los mGsculos la-
biales y faciales,du:ante las diversas deglu-
ciones.

2) Observe las funciones de los labios durante -
la masticacidn.

Para estudiar la masticacidn, puede usarse --
alimentos para desayuno desecado. Durante la_
masticacidn normal, los labios son mantenidos
ligeramente juntos. En quienes tragan con los
dientes separados, se verdn contracciones de_
los misculos mentoniano y peribucales. Estos_
mismos misculos también se contraen fuertemen
te en las maloclusiones severas de Clase III,

con resalte y sobremordida grande.
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3) Estudie la funcién de los labioékdurantc la -
. diccibn. La Hayor?aqu l1a funcién;labialnanogf
-dl‘dnranto‘1$ dicéi&n d§ nifios conm
siones, es una Qdagtgci&n o aconoddci&n a la_
posicifén dentaria, mo un factor etiol8gico en

la malposicién de los dientes.

. Diagnéstico Diferencial

a)

b)

Labios lorfol&gié;qentb Inadecuados

Solamente en raras ocasiones el labio superior es
morfolSgicamente corto. Con frecuéencia se exagera
la'significacisn‘dcl labio supeiiqrrnorfol6gi¢a--
mente corto en la -aloéluaién,_tragfornbs foné---
ticos y retencibn de casos tratadbs ortodontica--
mente. Labios originallgnte diagnosticados como -
-orfolsgicﬁleutc inadecﬁado;, a menudo resultan -
adecuados, porque loskiovi-ieﬁtos dentarios per--
miten que la funcién normal del labio sea restau-
rada espdntaneamente. Las técnicas ortod8nticas -
modernas que producen retraccidn corporal de inci
sivos superiores y la ortopedia de la parte media
de la cara permiten que mis de un labio superior_
supuestamente corto vuelva a su posicidn y fun---
cidn normalmente. La intervencibdn quirirgica, en-
casos debe ser desalentada, exepto en casos m&s -
raros, y aun asi, debe realizarse s6lo después de
completada la terapia ortodbncica.

Labios Funcionalmente Inadecuados
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A veces ldb*léblésTkoanc'tdndﬂo idééﬁi&b.'béro nozy»

funcionau correctancnte, por cjenplo.,ol labio su-}

ciona Dospu(s dc la retracciau de 103

habitualmente se produce espontaneamente -

funci&n nornal dol lahio.

Puucionalmentc Auornales.'
na: las funciones anormales mis frecuentes

ldsmlahios~y los nﬁsculos faciales. se ve en la de

gluci&n éon Anpuje lingual.

El mﬁsculo nentouiano frecuentenente esta hipertro
fiqqo,ngpmqfequpbicp;arfdeclos labios infer;ores:
Cuandé3e1 léBiB;inferioifes apartado suavemente de
las encias, estas pueden estar rubefacientes e hi-
pertrofiadas. La gingivitis en la regibn incisiva_
inferior, en ausencia de gingivitis superior, es
indicadora de funcidn mentoniana hiperactiva, mien
tras que la gingivitis en ambas regiones anterio--

res se ve frecuentemente con la respiracidn bucal.
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INTERPOSICION DEL FRENILLO

Un h&bito observado raras veces, se presenta entre los in
cisivos permanentes Supéviorqc cuando estos estén espacia
dos a cierta distancia, el nifio traba su frenillo labial
entre piezas y lo deja en esa posicién varias horas.

Este h8bito probablendntQ’sc inicia como parte de un jue-
go occioso, pero puede des;rtollavse un h&bito que despla
za las piezas, ya que mantiene separados los incisivos --
centrales, éste efecto es similar al ﬁroduéidd en ciertos

casos por um frenillo anormal.
DIAGNOSTICO

El frenillo labial agrandado o en malposicibn, puede oca-
sionalmente diagnosticarse por observacién, o levantando_
el labio. Sin embargo, es i-posible de esta manera, des--
cubrir todos los frenillos agrandados o en malposicibn. -
El diagnbéstico final debe basarse en radiograffa. El sep-
tum oseo normal entre los incisivos centrales superiores_
tiene forma de V y es bisectado por la sutura intermaxi--
lar, la que a veces no es visible en las radiografias. --
Cuando el frenillo labial se inserta en el lado palatino_
del septum, sus fibras atraviesan el hueso, rode&ndolo de
manera que el septum tiene forma de ‘pala. A veces, se ve_
un canal superficial. Aun cuando las fibras se insertan -
tan profundamente como para no causar blanqueamiento cuan
do se desplaza el 1a£io, la condicibn se diagnostica fa--

cjalmente en la radiografia.
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ONICOFAGIA O MORDEDURA DE URAS

Es un h&bito normal desarrollado después de laAedad de 1la
succifn; el nifio pasard diredtéﬁente a morderse las ufias.
Este h&bito no es un hébito pernicioso y no ayuda a produ
cir maloclusiones, puesto que las fuerzas o tensiones a--
plicadas al morder las ufias son similares a las dgl proce
so de nasticacién;_Sin embargo, en ciertos casos dé'indi—
viduos que presentaban este h&bito, cuando permanecian im
purezas debajo de las ufias se observo una marcada atric--
ci8n de las piezas anteriores inferiores,

Morderse las ufias alivia norﬁalmente la tensidn y aunque_
los padres pueden no encontrarlos aceptébles socialnegte,
como lo ‘era tanﬁoco al fumar para las mujeres hace algu--
nos afios. Un h&bito, como cualquier conducta general no de
bers ser considerado malo a menos que perjudique realmen-
te, ya sea de forma fisica o moral, al nifio. Morderse --
las ufias no es perjudicial en ninguna de estas formas.
Cuando el_ﬁiﬂo crece y se convierte en adulto, otros obje
tos sustituyen a los dedos, se utilizan goma de mascar, -
cigarrillos, cigarros, puros, rapé&, l&ipices, goma de bo--
rrar, o incluso las mejillas o la lengua de la persona co
mo sustituto de los dedos ya que cada edad tiene sus pro-

pios trnaquilizantes.
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BRUXISMO

Otro h&bito eobservado en los nifios es el bruxismo, o fro-
tarse los dientes entre si. Este generalmente es un hibi-
to nocturno, prduéi@o durante el suehagxaunqui’puodo ob-
servarse también cuando el nifio esta despierto.

El frotamiento puede ser tanm fuerte como para oir los soni
dos de las rozaduras;g distancia. El nifio puede producir_
atricci&ﬁ'coﬁsidor;ﬁlo de las piezas y puede incluso que-
jarse de molestias matutinas en la articulacién temporo--

- mandibular.

;Las causas exactas del bruxismo permanecen ain en la oscu
ridad.

Tal vez tenga una base emocional, ya que ocurre general--
mente en nifios muy nerviosos e irritables, y que pueden -
presentar otros h8&bitos, como succidén del pulgar o morder
se las ufias. Estos nifios generalmente dtermen intranquilos
y sufren ansiedades.

El bruxism6 tambi&n se ha observado en enfermedades orgi-
nicas como corea, epilepsia y meninguitis, asi como en --
trastornos gastrointestinales.

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, el _
psiquiatra y el odontopediatra. El odontd8logo puede ayu-
dar a romper ese hdbito construyendo una f&rula de caucho
blando, para ser llevado sobre los dientes durante la no-
che. El caucho no forma una superficie dura y resistente__

al frotamiento; de esta manera el hibito pierde su efica-

cia satisfactoria.
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HABITOS DE POSICION

Los h&bitos de postura, que producen maloclusiones son muy
raros y se debe formular su diagnostico a tratarse indivi-
dualmente, por separado. En esta categoria entramciertas -~
ayudas de postura ortopedica. El bragquero Milwaukee utili-

zado con nifios que padecen escoliosis es ejemplo de este.

OTROS HABITOS

HABITOS MASOQUISTAS

Ocasionalmente, se encuentra un nifio con h&bitos de natura
leza masoquista. Un nifio utilisaba la ufia del dedo para --
rasgar el tejido gingiyal de la supevfic;g labial de un ca
niho inferior. E1 h&bito habfa privado completamente a la_
pieza del tejido gingival marginal, exponiendo el huesoc al
veolar. El tratamiento consiti$ en ayuda psiquiatrica y --

también en envolver el dedo en cinta adhesiva.
ABERTURA DE PASADORBS DE PELO

Otro h&bito nocive, que fu com@n entre las mujeres adoles
centes era abrir pasadores para el pelo con los incisivos_
anteriores, para colocarselosen la cabeza. En jovenes que_
practicaban este h8bito se han observado incisivos aserra-
dos y piezas parcialmente privadas de esmalte labial. A es
ta edad, para abandonar el hibito, generalmente solo hace_

falta llamar la atencién sobre los efectos nocivos de es--

te.
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CAPITULO IV

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Construccién de Instrumentos

Existen varios tipos de instrumentos para romper hdbitos_
bucales iue pueden ser construidos por el odont8logo. La_
mejor manera de clasificarlos es, tal vez, en instrumen--
tos fijos y removibles.

Si el nifio demuestra deseos de ser ayudado, el odont8logo
vdobqr& elegir el tipo m&s apropiadoidg instrumento, des--
pués de tomar en consideracibn 1la eaad»delvniﬂo, su denta
dura y su h&bito bucal. Los nifios de menos de 6 afios, en_
quieénes s8lo est&n presentes las piezas primarias, los --
instrumentos removibles pueden no ser bien-acéptados a --
causa de la inmadurez del nifio. En la edad de dentadura -
mixta, engrapar piezas permanentes en procesos de erup---
ci8n puede ser razén ‘contraria a los instrumeﬁtos removi-
bles. En este grupo, entre los 8 y 9 aﬁog, también se pro
duce la maduracibén del lenguaje.

Sin embargo un instrumento fijo puede causar sensacibn en
el de estar siendo "castigado", mientras que un instrumen
to removible puede permitirle la libertad de llevar el --
instrumento solo en periodos criticos, como la noche. ---
Ciertamente, para el odont8logo la mayoria de los instru-
mentos removibles para abandono de h&bitos son mis faciles
de construir, y ajustar que los de tipo fijo. La mayor --
desventaja de los instrumentos removibles es que el nifio_

los lleva so0lo cuando desea.




MEtodos de Adiestramiento Extrabucal

"Algunos de los m&todos utilizados con &xito por los odon-
t8logos y que consisten en la aplicaciébn de -instrumentos_
en la boca del nifio son: recubrir el pulgar o un dedo del
nifio, con substancias, comercialmente disponibles a este_
efecto, de sabor desagr;dable, rodear con tela adhesiva -
el dedo afectado, o adherir con algfin medio un guante a -
la mufieca de la mano afectada. Sin embargo todos estos --
métodos tienen algo en Eoﬁﬁn, se basan en la acgpt;@i&n -
del nifio para romper el hdbito. Ademds debera advertirse_
siempre a los padres que la eliminacifn de este h&bito, -
puede dar lugar al surgimiento de otro, afin mds nocivo.
Por esta razdn la actitud de los padres durante este tipo
de procedimientos es de innegable importancia, por la exi
gencia de lograr en el nifio una perfeccién que &ste no --
puede, o no quiere; el tratamiento estara condenado al --
fracaso. En realidad, es posible que esta actitud paterna
haya sido parcialmente responsable de la produccidn del -
hdbito. Sin embargo si los padres recompensan de alguna -
manera al nifio por "dejar el hdbito" durante el procedi--
miento, por medio de sus actos y de algiin premio insigni-
ficante, este impresionari profundamente al nifio y le ---
orientara hacia una meta clara.

En este campo, el odontdlogo puede ayudar a los padres a_
decidir sobre la eleccidon de metodos o alternativas.

Instrumentos Intrabucales

La mayoria de estos instrumentos intrabucales, fabricados
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por el odont8logo y colocados en la boca del nifio con o -

"sin permiso de &ste son considerados por el nifio instru--

mentos de castigo. Pueden producir trastornos emocionales

m8s dificiles y costosos de curar que cualquier desplaza-
miento dental producido por el h8bito.

En la mayoria de los nihos. estos instrumentos sirven pa-

ra afiadir un complejo de "culpabilidad" al h&bito ori;i--

nal, lo que puede resultai €1 la aparente supreéi&n del -
h&bito, provocando el cambio r8pido de un nifio de carfc--
ter felfz a un nifio nérv;dso.

El odont8logo adem8s de elegir el instrumento debe pregun.

tarse las siguienqu preguntas. antes de tratar de colocar

en la boca del niﬁo algGn instrumento para rompei h&bitos
nocivos como:

1. Comprensidn del nifio: écomprende plenamente el nifio -
la necesidad de utilizar el.instrumgnto? &;uiere el -
nifio que le ayudeb?

2. Coopefaci&n paterna: icomprenden ambos padres lo que_.
esta usted tratando de hacer, y han prometido coopera
cidn total?

3. Relacidn amistosa: ¢ha establecido usted una relacidn
amistosa con el nifio de manera que en la mente de ---
€ste exista una situacidn de "recompensa, en vez de -
una sensacidn de castigo"?

4, Definicidn de la meta: éihan elegido los padres del pa
ciente y usted una meta definida en terminos de tiem-

po y en forma de un premio material que el nifio trate

SEET
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de alcanzar?
S. Madurez: ¢ha adquirido el nifio la madurez necesaria -
para superar el periodo de‘adiesfranignto que puede -

producir ansiedad a corto plazo?
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SUCCION DEL PULGAR

( SUCCION DE DEDOS )

La succién del puigav u otros dedos es muy comin en los -
nifios y puede considerarse como normal hasta los dos a--
fios y medio. Después de esa edad d;be procurarse su elimi
nacién por la persuacibn y convencimiento racional por --
parte del nifio de los males que le puede acarrear la per-
sistencia en el h&bito. Pueden también recomendarse los -
aparatos fijos o movibles destinados a recordar al nifio -
que no debe chupar y a evitar que encuentre placer hacié&n
dolo.

El término succibn delrpg;gav ha sido usado supefficial——
mente para cubrir una amplia variedad de hibitos bucales_
de suceibn. En esta discusidn me limito a la interpreta--
cibn m&s estricta del término.

La succidn forzada repetida del pulgar, con fuertes con--
tracciones asociadas bucales y del labio, parece ser el -
tipo m&s probablemente relacionado con maloclusidn. El ti
po de patrdn facial hace alguna diferencia. Un perfil rec
to con una oclusién firme de clase 1, parece tolerar las__
fuerzas de la succidn del pulgar mejor que un esqueleto -
facial tipico de clase II. No dejar de considerar la cara
en que aparece el hdbito, porque un h8bito leve en algu--
nas caras es mas perjudicial que uno severo en otras. Asi
como varian los factores que hacen el h3bito, asi también
varian las caras. Es la combinacidn de hitito m&s cara en

crecimiento lo que origina el problema clinico. Los aspec
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tos clinicos del problema pueden dividirse en tres fases_

de desarrollo pregisas;

a)

b)

Fase 1: Suécibn del Pulgar y Subclinicamente Signifi-
cativa.

Esta fase se extiende desde el nacimiento hasta mds o
menos los 3 afios, dqpqndiendo del desarrollo social -
del ﬁiﬂo. La mayoria de los infantés muestra una cier
ta cantidad de sugci8n del pulgar, o de otros dedos,_
durante este per!odo,fsdbro todé en el momento del --

desdete. Com@nmente, la succién se resuelve en forma_

natural hacia el final de la Fase 1. Sin, embargo si_

1 infante muestra algunas tendencias al tipo "pulgar

‘especifico" de succibm vigorosa, el enfoque debe ser_

definitivamente profilacticb por el posible dafio oclu
sal. El1 uso de un chupete de goma hacia el final de -
la Fase 1 es mucho menos pevjudiciai, al menos desde_
el punto de vista dentario, que la succidn vigorosa -
repetida del pulgar.

Fase II: Succibn del Pulgar clinicamente Significati-
va

La segunda fase se extiende aproximadamente desde los
3 a fbs 7 afios. La succidn practicada durante esta --
época merece atencién m&s seria del odontologo por -~
dos razones: (1) es una indicacidn de posible ansie--
dad clinicamente significativa, (2) es el mejor momen

to para resolver los problemas dentarios relacionados

con la succidn digital.
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Fase III: Succidén del Pulgar Intratable

Cualquier succidn del pulgar que persiste despué&s del
cuarto afio presenta al clinico un problema dificil, -
porque esa persistencia puede ser la prueba de proble

mas distintos de una simple maloclusidn. Un h&bito de

succidn del pulgar durante la Fase III requiere a me-

nudo terapia odontoldgica y psicolbgica directas. ---
Estd indicada la frecuente consvlta entre el odontd--
logo y el psicoldgo, o el médico, para realizar un en
foque integrado. Cualquier h&bito de succibn del pul-
gar qu; persiste hasta la Fase III, seguramente no es
mds que un sintoma de un problema mayor que la malo--
clusibén resultante.
Eleccibén del Aparato
El aparato ideal para ayudar en la correccidn del ---
h&bito de succién. del pulgar deberfa (1) no impedir -
de ninguna manera la actividad muscular normal, (2) -
no requerir recordatorios parza usarlo, (3) no avergon
zar con su uso, y (4) no complicar a los padres.
La pantalla bucal puede usarse para ayudar en la correc--
cidn de la succidn del pulgar, pero requiere mucha coope-
racidn del paciente y no se usa en forma continua. Quizas
el mejor aparato es un arco lingual con puntas cortas sol
da&as en ubicaciones eéstratégicas para recordarle al pul-
gar que se mantenga afuera. (Figura VIIT), FTste aparato -
no es una interferencia mecincia para el pulgar ni debe -

tener la forma de una pantalla enorme, llamada también --




rastrillo. Debe estar bi&n adaptado, no impedir el funcio

namiento bucal normal y contener suficientes puntas cor--
tas, agudas, como leves seafies aferentes de incomodidad,-
cada vez que se coloque el pulgar. Una sefial clara de in-
comodidad, un dolor leve, recuerdan al sistema neuromuscu
lar, aun cuando el nifio est& dormido, que es mejor que el
pulgar no entre. En este punto, el nifio sabe que necesita
ayuda para recodar al pulgar que quede afuera cuando no -
puede hacerlo, por ejemplo cuando esta dormido.

Es equivocado colocar cualquier aparato como primer paso_
del tratamiento, ya que la adaptacidn probablemente sera_
dificil. E1 enfoque permisivo y m&s gradual comentado, es
m8s f&cil, lleva menos tiempo, requiere menos aparatos, y
condiciona mejor las respuestas que el enfoque mecanista_
tradicional.

Algunos de los enormes y grotescos aparatos sugeridos son
solamente impedimentos mec&nicos y, por lo tanto, fnica--
mente proporcionan frustracibn al nifio. Los chupadores --
del pulgar habitualmente la tienen ya en abundancia. Co--
mentar con los padres el fundamento y pedirles su ayuda -
las primeras dos noches. Es aconsejable que se tomen el -
tiempo de tranquilizar al nifio antes de la hora de acos--
tarlo y darle un poco m&s de atencibén y afecto durante --
unos dIas. Los nifios en la Fase III, con frecuencia se sa
Taran el aparato varias veces. Siempre debe ser recemen-

tado y el incidente comunicado al otro clinico quien tra-

baja en el problema.
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PASOS EN EL TRATAMIENTO

"(1) Es sensato comenzar con una discusién del problema con

el d}ﬂo, sin el padre cerca. No usar amenaza§ ni aver-
gonzarlo; es preferible un intento amistoso, tranquilo
para conocer al nifio y sus actitudes hacia el h&bito.-
Muchos ninop dirdn que se chupan sus pulgares solamen-
te cuando duermen, y tambien declaran que quieren muy_
sinceramente librarse del h&bito. Se pueden usar venta
joiqmebtg esgg.manifestaciones diciendo: "Es bastante_
deficil controlag'lo que haces mientras est&s durmien-
do, {verdad?" "¢Te gustaria una pequefia ayuda para re-
cordar a tu pulgar que se mantenga fuera de la boca -
cuando no estds despierto para hacerlo?". Si se consi-
gue del nifio una respuesta cooperadora y honesta, seri
bueno sugerirle que puede disponer de ese recordatorio
si es que en los 2.0 3 meses siguientes no pnede mane-
jar el problema 'solo. Se le pueden mostrar modelos y -
fotografias de bocas de nifios que han tenido h8bitos -
de succidén deletéreos. Mostrarle el resultado del tra-
tamiento, tambien, para establecer en su mente lo que _
se puede lograr con ayuda del odontdlogo. En otras pa-

labras, usar esta primera discusidn para conocer al ni

-

_fio y hacerle saber sobre los m&todos disponibles para_

correccidén del hdbito. Ser amable, porque puede no ---
haber tenido nunca una conversacidn amistosa sobre el
punto. Dejarle con la idea que &1 va a hacer lo que --

pueda por si mismo durante 2 o 3 meses, y que después _

-71




(2)

de ese tiempo discutirén nuevamente la situacién.

Se han obtenido excelentes resultados por el uso de -
una tarjeta que se entrega al nifio para que anote ca-
da mafiana si el dedo fue chupado durante la noche. No
debe ser una ficha impresa, sino una tarjeta con el -
nombre del nifio escrito, especialmente para 1. Se -
trazan simplomontg dos columnas SI y NO. Hacer una ci
ta para que olkﬁiﬁo regrese en semanas, O menos, y --
traiga la tarjeta. Se le habr8 dicho que puede chupar
se su pulgar si 10 desea, pero que debe llevar el con
trol para que se pueda conocer la severidad del h&---
bito.

No estimular al nifio inseguro, perturbado, a que mien
ta para complacerle.

Ensefiarle que un adulto esta interesado en el y que -
puede hablar de la succibén del pulgar sin burlarse o_
avergonzarlo. Una cantidad sorprendente de nifios con-
trolaran ellos mismos el h&bito con este programa. --
Puede variarse un poco prescribiendo Band-Aids para -
colocar en el dedo cada noche y recordarle al pulgar_
qQue permanesca fuera de la boca. y aun cuando es nece
sario recurrir al aparato, el nific esta psicolégica--
mente listo para el y el aparato sirve para recordar-
le al pulgar cuando estd dormido y no puede hacerlo.
A medida que el nifio entra en el periodo en que inten
ta controlar el h&bito por 8% mismo, hay que conver--

Sar con uno o ambos padres. Insistir en que ninguno -




(3)

debe discutir el problema con el nifio ni debe ser un_
tema de conversacidén familiar, ya que el odontélogo y
el nifio se ocuparin del asunto entre ellos. Por sobre
toda otra cosa, nadie debe hacer comen;arios de menos
precio respecto al h&bito. Pedir especificamente a --
los padres que vigilen a lo0s nifios y a los abuelos --
del circulo familiar. Elﬁnino pierde asi los aspectos
que fijan su atencidn en el h8bito y se siente estimu
lado a trabajar en forma m&s madura con nosotros. ---
Unos pocos nifios terminar&n por completo con el h&---
bito en este perfodo. La mayorfa no, pero se benefi--
ciar8 mucho por la eliminacibén de las tensiones fami-
liares centradas en la succidn del pulgar y estardn -
preparados para trabajar con nosotros.

Si el nifio estd en la Fase II, el paso siguiente es -
la colocacidn de un aparato corrector del hdbito. Si_
el nifio estd en la Fase III, el paso siguiente es la_
consulta con el médico de la familia, con un psicdlo-
go clinico competente, o con un psiquiatra. Muchos --
sistemas escolares disponen de ese personal familiari
zado con el problemé. Después de esa consulta, la te-
rapia se convierte en esfuerzo en conjunto. Habitual-
mente, no se colocan aparatos hasta que todos los pro

blemas del nifio est&n definidos y la succidn del pul-

gar se ven con la perspectiva correcta.
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APARATOS

Criba Fi a: Construccién

Se toma una impresién con'algihato en la primera visita -
y se corren en yeso. Si los contactos proximales son es--
trechos en la zona del 2o0. molar deciduo superior, se re-
comienda colocar alambres de bronce separadores en esta -
primera visita. Se fabrica el aparato sobre el modelo pa-
ra ser colocado en la segunda visita subsecuente; en tér-
minos generales los 2o. molares deciduos superiores cons-
tituyen buenos dientes de soporte.

Se seleccionan coronas metalicas completas, que se obtie-
nen de diversos tamafios.

Se recorta la porcidn mesial del 1o0. molar permanente si_
existe y la porcién distal del lo. molar deciduo, impi---
diendo el contacto con el 20. molar deciduo, un milimetro
o dos es m&s que suficiente.

Se recorta el margen gingival del 2o0. molar deciduo, si--
guiendo el contorno de los dientes hasta una proximidad -
de 2 o 3 milimetros sobre su superficie vestibular, lin--
gual y proximal. Se selecciona una corona de acero inoxi-
dable de tamafio adecuado! la cual se contornea si es nece
sario y se corta la porcidn gingival con tijeras para co-
ronas y cuellos para ajustarse al contorno gingival labra
do sobre el modelo. En' seguida, se corta una ranura en la
corona a nivel de la superficie mesiobucal o distobucal y

se lleva a su lugar.

El aparato palatino se hace con alambre de acero inoxida-
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ble o de niquel y cromo de calibre 0.040. El alambre de -

" base, en forma de V se éaabta‘passhdolo -ésiéiiéﬁte a ni-
vel del margen gingival desde el 2o. -olar deciduo hasta_

1. nicho entre: los 1o.‘molaves tenporales y caninos prina

rios. En este. punto se hace’ un doblez agudo paraullevar -
el alanbre en d:rocczén recta hasta ‘el nicho entre el mo-
Lapqugiduo . pvzmario opuosto. nanteuieudo el
mismo nivel gingival. Es importante no segnir,9; coutorno,

del paladar 8i ha de reducir la- succx&n y 1la satisfaccién

ica@neuronuscular“~

1ensua toma un papell.‘.-iﬂp°"t‘°_tf

eu estas actxvidades,

‘salvo que 1a 1eugua pueda canbxar su p031c16n y ‘disminuir

proyecczén las posibilxdades disn1nuyen consxderable--

ménte.h ‘
P >
En el nicho del 1o0. molar deciduo y canino opuesto se do-
bl; el_alambre hacia atr8s a lo largo del margen hasta la
corohaidei 2¢. molar: deciduo. E1 alambre base debers ajus
tarse pasivamente al col&carse en el modelo. E1 aparato -
central consta de 2 espolones y una asa de alambre del --
mismo calibre, el asa se extiende hacia atr8s y hacia ---
arriba a un angulo de aproximadamente 45 grados respecto_
al plano oclusal. El1 asa no deber§ proyectarse hgcia c——
atras m8s alla de la linea trazada que une las superfi---
cies distales de los 20. molares deciduos. Las dos patas-
de esta asa central se continuan m&s alla de la misma ba-

rra y se doblan hacia el paladar de tal forma Qque hagan =~

contacto con &l iigeramente. Con pasta de soldar a base -
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de fluor o soldadura de plata, se suelda a la barra prin-
cipal, y se coloca una tercera proyeccién anterior en la_
misma curvatura hacia el paladar, se suelda entre las dos
proyecciones anteriores del asa central. La barra princi-
pal y el aparato soldado son, a continuacidn soldados a -
las coronas colocadas a los segundos molares desiduos.

Se coloca un exceso de soldadura en estas uniones. Una --
vez linpiédo y pulido el aparato est8 listo para la inser
cibn.

En la segunda visita, el aparato se retira del modelo y -
se reduce deliberadamente la circunferencia gingival, ce-
rrando las coronas a nivel del corte vestibular. Si exis-
ten alambres de separacidn se retiran, y el aparato se co
loca sobre los molares deciduos, se le pide al paciente -
que ocluya firmemente. Las coronas se abren automaticamen
te hasta obtener la circunferencia deseada, dictada por -
los dientes individuales; después de esto podran ser sol-
dados a lo largo de la hendidura vestibular que se ha =---
hecho. Si el tejido gingival se blanquea demasiado, o si_
el paciente se queja de dolor, deberd recortarse afin mis_
la porcidn gingival. Toda la periferia deberi encontrarse
bajo el margen gingival.

El aparato se coloca despuds del ajuste periferico y se -
le pide al ni@o que muerda tan fuerte como le sea posible.
Esto ayuda a adapta? los contornos oclusales y proporcio-
na un metodo de verificar si existe presidn sobre la en--

cia. Deber§ procurarse que los incisivos inferiores no --
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ocluyan contra las proyecciones Pnteriores del aparato cen
"tral. Si hay contacto estos espolones se recortaran y se -
doblaran hacia el paladaf. Los dientes de soporte se ais--
lan, se limpian y se secan, y el aparato se seca perfecta-
mente bién y se coloca con cemento, pidiendo al nifio que -
lleve el aparato a su lugar con la mordida. Se limpia el -
exceso de cemento y el resto se quita con el raspador. Las
coronas se abren a la oclusifn y constituyen los unicos --
contactos superiores de los dientes inferiores.

Al nifio solo se le advierte que el aparato es para endere-
zar sus dientes, en ningiin momento se menciona que se in--
tenta hacer desaparecer el h&bito.

Si existe tendencia a mordida cruzada lingual en la zona -
de los molares deciduos, puede agrandarse la barra central
antes de comentar el aparato y colocarse en su lugar sobre
los dientes cuando se cemente el aparato. El alambre tien-
&e a recuperar su forma original desplazando 1o0. y 20. mo-
lares deciduos en sentido vertical.

Si se requiere retraccidn de los incisivos superiores en -
este momento, pueden soldarse tubos vestibulares horizonta-
les sobre las coronas de acero y colocarse un arco de alam
bre labial de acero de 0.040 o 0.045 pulgadas.

Una vez cementado el aparato se le pide al nifio que tard;~
r4 varios dias en acostumbrarse al aparato, que experimen-
tarid alguna dificultad para limpiar los alimentos que se -
alojan debajo del aparato y que deber8 hablar lentamente y

con cuidado, debido a la barra que se encuentra colocada -
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dentro de su boca. No se hace mencibén del dedo. Los pro--
blemas del habla podrfn persistir en todo el tratamiento_
la dieta deberS ser blanda durante los primeros dfas. Al-
gunos nifios salivarin excesivamente, otros se quejaran de
que se les dificulta deglutir.

Despufs de un perfodo de ajuste de 2 o 3 dfas, la mayor -
parte de los nifios casi no estan concientes del aparato;-
Su empleo se lleva de cuatro a seis meses en el mayor nf-
mero de casos. En un perifodo de tres meses es el tiempo -
en que desaparece completamente el hibito de dedo, es un_
tiempo seguro en contraide.alguna recidiva.

En la mayor parte de los casos, el;hébito desaparece des-
pués de la primera semana de utilizar él aparato. Después
del intervalo de tres meses en que desaparece completamen
te el h&bito, se retiran primero los espolones. Tres sema
nas después, si no hay pruebas de recurrencia, se retira_
la extensidn posterior; pasadas otras tres semanas, pue--
den retirarse la barra palatina restante y las coronas.
Si existe tendencia a la recidiva, es comunmente dejar co
locado un aparato parcial m&s tiempo.

Si existe un h8bito combinado de dedo y de proyeccidn de_
lengua el aparato se modifica y se deja en la boca més --
tiempo.

No podemos hacer demasiado enfasis en que el aparato no -
es castigado ni una experiencia dolorosa intencional. No__
deberd colocarse espolones afilados. La estructura esta -
disefiada para evitar la deformacidn del segmento premaxi-
lar, para estimular el desarrollo de la deglucidn viceral
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y de la postura lingual madura 'y su funcionamiento, para_
permitir la correccifn autbnoma de la maloclusidn produci

da por el hébito.

El aparato se ilustra en la figura VII.
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Figura No. VII, Aparato para h&bito de succibn
que ha sido-colocado sobre los primeros tempo-
rales.
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APARATOS

frampa con Punzdn

Es un instrumento reformador de hibitos que utiliza un re

cordatbrio afilado de alambre para evitar que el nifio se_

permita continuar con su h&bito. La trampa puede consis--

tir en un alambre engastado en un instrumento acrf{lico re

movible tal como el retenedor Hawley, o puede ser una "De

fensa" afiadida a un arco lingual superior y utilizada co-

mo instrumento fijo.

Las trampas pueden servir para:

1.

Romper la succidn y la fuerza ejercida sobre el seg--

mento anterior.

Distribuir la presiSn tambi&n a las piezas posterio--

-

res.
Recordar al paciente que esta entregandose a su h&---

bito.

Hacer que el h&bito se vuelva desagradable para el pa-

ciente.

Figura No. VIII, Aparato para h8bitos de succidn.
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EMPUJE LINGUAL

El aparato para el h8dbito de proyoccién'liﬁjual. una va--
riante del aparato descrito anterioémentc para el h&bito_
de chuparsi los dedos. Tiende a desplazar la lengua hacia
abajo y hacia atrfs durante la dogluéién. Cuando los espo
lones son doblados hacia abajo y hacia atr&s durante la -
deglucién. Cuando los espolones son doblados hacia abajo_
_pdfa*qqe formen una gspecieﬂdd cerca atris de los inéisi-
vos inferiores durante el contacto oclusal tdtgl de los -
dientes posteriores, obtenemos una barra m&s eficaz con--
tra la prqyecéiﬁn_lingual.

Como el analisis del h&bito de proyeccidn lingual revela_
que la lengua habitualmente se lleva en una posicidn m&s_
baﬁa y no tiende a aproximarse al paladar, como lo haria_
en condiciongg normales, un aparato para el h&bito de pro
yeccidn lingual debera intentar ambas cosas: 1) eliminar_
la proyeccidn anterior enérgica y efecto a manera de em-~-
bolo durante la deglucidn; 2) Modificar la postura line<--
gual de tal forma que el dorso de la lengua se aproxime a
la boveda palatina y la punta haga contacto con las arru-
gas palatinas durante la deglucidn y no introduzca a tra-
vés del espacio incisal. Al desplazar la lengua hacia ---
atr8s dentro de los limites de la denticidn, esta se ex--
pande hacia los lados, con las porciones perifericas enci
ma de las superficies oclusales de los dientes posterio--
res. Esto conserva la distancia interoclusal

© la aumen-

ta cuando es deficiente, de esta manera, se evita la so--
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breerupcidn y el estrechamiento de los segmentos bucales_
superiores.

El acto de deglucidn madura es estimulada por este tipo -
de aparato, mientras que la lengua se adapta a su nueva -
funcidn y posicidn .

Tratamiento.- Para el tratamiento de la proyeccibdn lin---

gual utilizaremos el siguiente aparato:

Se toman impresiones de alginato de ambos maxilares, y se
corren en yeso. Se montan los modelos en un articulador -
de tipo bisagra o anatomico.

Los diente de soporte de yeso (ya sean los primeros mola-
res permanentes o molares temporales) se recortan en la -
forma sefialada para el aparato de h3bito de chuparse el -
dedo descrito anteriormente. Se seleccionan coronas de me
tal de tamafio adecuado y se contornea la porcibn gingival
para ajustarse a la periferia desgastada de los dientes -
sobre los modelos. Se recorta el margen gingival del dien
te a recibir la corona siguiendo el contorno de los dien-
tes hasta una aproximidad de dos a tres milimetros, sobre
las superficies vestibular, lingual y proximal. La barra_
lingual en forma de U, de aleacidn de niquel y cromo o de
acero inoxidable, de 0.040 pulgadas, se adapta comenzando
en un extremo del modelo y llevando el alambre hacia ade-
lante hacia el area de los caninos a nivel del margen gin
gival. La barra deberid hacer contacto con las superficies
linguales prominentes de segundo y primeros molares tempo

rales.
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Después se colocan en oclusidn los modelos y se traza una
tinea con 14piz sobre el modelo shpevior*hasta el canino_
opuesto. Es§§ﬁlgn£§%§éfapvoxima~a la relacidn anteroposte
rior de 1osTﬁ&vééhq§ iﬁéisales;supeviov respecto a la den
ticién Supefiov. El alambre de base se adapta para ajus--
tarse al cdnfbvno delvpaiadav, justamente por el aspecto_
lingual de esta linea, y se lleva hasta el canino del la-
do opuesto. En seguida se dobla la barra y se lleva hasta
atris a lo largo del margen gingival,-haciéndo contacto
con las sdperficies linguales de lbs primeros y segundos_
molares temporales y de la corona metSlica colocada sobre
el primer molar permanente.

Una vez que se haya fabricado la barra base y estd haya -
asumido la posicidn pasiva deseada sobre el modelo supe--
rior puede formarse la criba. Se utiliza el mismo calibre
de alambre que para la barra base. Un extremo seri solda-
do a la barra base en. la zona del canino y con la pinza -
nimero 139 o similar, se hacen tres o cuatro proyecciones
en forma de V, de tal manera que se extiendan hacia abajo
hasta un punto justamente atr8s de los cingulos de los in
cisivos inferiores cuando los modelos se pongan en oclu--
sién. No debers haber contacto que pudiera interferir en_
la erupcidn de estos dientes. Una vez que cada proyeccidn
en forma de V haya sido :cuidadosamente formada, de tal ma
nera que los brazos de las proyecciones se encuentren ---
aproximadamente a nivel del alambre base, se les coloca

bastante pasta para soldar a base de flfor y se sueldan -
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al alambre base con suficiente soldadura de plata. El ---
alambre base mismo se coloca cuidadosamente sobre el mode
lo y se suelda a las coronas metdlicas. Después de lim---
piar y pulir, estamos listos para probar el aparato den--
tro de la boca del paciente y establecer la circunferen--
cia periférica correcta para las coronas de soporte.

Si existe un estrechamiento bilateral anteroposterior --
puede ampliabse el alambre lingual. El corte vestibular -
se suelda y el aparato se encuentra listo para ser cemen-
tado.

Al igual que con el aparato para el hibito de chuparse el
dedo, 1la mordida abierta aumenta por la ipterposiéian de

las coronas en la zona del primer molar. Este problema se
elimina en una semana. .

El paciente ya no podrda proyectar 1la lengu% a través del_
espacio incisal. El dorso de la lengua es proyectado con-
tra el paladar y la punta de la lengua pronto descubre --
que la posicidn mas comoda durante la deglucidn es contra
las arrugas palatinas.

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abier-
ta pueden ser necesarios de cuatro a nueve meses para la__
correccidn autdnoma de la maloclusidn.

Con frecuencia es necesario colocar un refuerzo extrabu--
cal, colocando tubos vestibulares horizontales sobre las__
coronas, posteriormente si esta indicado puede emplearse_
un arco de alambre o un arco labjal. La mejor edad para -

la colocacidn de este tipo de aparatos es entre cinco y -
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diez afios de edad.

‘Si se colocan despufs de esta edad, es posible que se re-

quieran los servicios necesarios de un especialista en or

todoncia y aparatos completos.

El aparato se ilistra en la Figura No. IX

+
o,
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Figura No. IX, Apaﬁato para eliminar la proyeccidn

lingual.

Al desplazarse la lengua hacia adelante entre los in
cisivos superiores e inferiores las porciones perife
ricas ya no se encuentran continuas a las superfi~--

cies oclusales de los segmentos bucales.
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HABITOS ANORMALES DE LA RESPIRACION

Para el tratamiento del h&bito anormal de respiracibn se_
utiliza el siguiente aparato que se describe a continua--
cién llamado:

Protector Bucal

Es un aparato fijo que obliga al nifio a respirar por la_
nariz, bloqueando'el paso del aire por la boca y forzando
asf la inhalacién y exhalacidn del aire a través de los -
oiificios nasales. Antes de tratar de forzar al nifio a --
respirar por la:hgriz, con el uso de un protector bucal,-
deber§ uno asegurarse de que el conducto nasofaringeo es-
té lo suficientemente abierto para permitir‘el‘intercam--
bio de aire, incluso en situaciones de resbiradién forza-
da en casos de emocidn extremada o ejercicio fisico.

Massler y Zwemer sugieren el uso de una torunda de algo--
dén o partfcula de papel delgado aplicado frente a los --
orificios nasales para comprovar esto. El nifio deberd ce-
rrar los ojos antes de aplicarsele el algoddn a los orifi
cios nasales y a la boca para la respiracién sea totalmen
te natural, y no forzada. Si el nifio no respira por la na
riz o solo lo hace con gran dificultad y cuando se lo pi-
den, deberd enviarsele a un rindlogo, para que este formu
le su diagndstico y corrija la situacidn. Si el nifio res-
pira sin dificultad al pedirselo incluso despuds del ejer
cicio violento, hay una gran probabilidad de‘que la respi
racién bucal sea habitual, y entonces deber§ ser corregi-

da con la ayuda de un protector bucal.
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El protector bucal pasivo se usa para corregir la respira

*cidn normal por la boca, es un soljdo escudo insertado en
la boca, descansa contra los pliegues labiales y se em---
plea para evitar la respiraci&n bucal y favorecer la res-
piracifn nasal. Generalmente se inserta durante la noche_
antes de ir a la cama f se deja puesto toda la noche para
que el nifio durante el suefio se vea forzado a respirar --
por la nariz. Ademds evita que se muerdan los labios em--
placen el labio inferior en lingual a los incisivos supe-
riores, que los empujan la fuercen esta entre las piezas_
anteriores superiores e inferiores, que los que respiran_
por la boca lo sigan haciendo y los que se succionan el -
pulgar se lleven el dedo a la boca.

El protector bucal por lo tanto, puede servir para mGl---
tiples prop8sitos y deber8 utilizarse m&8s extensamente. -
Este tipo de protectores se hacen de Plexiglas de 1/16 a_
3/32 de pulgadas (1.56 mm. y 2.34 mm., respectivamente) -
de espesor. Se ajusta al vestibulo de boca, y trasfiere -
presibén muscular de los labios, a través del protector, a
las piezas. Se construye sobre los modelos articulados, -
manteniendo en contacto al verter yeso desde el aspecto -
lingual en la parte posterior de los modelos, mientras es
tos est&n en oclusidn. Al asentaréé el yeso, se dibuja --
una linea en la encfa hacia el pliegue mucobucal, evitan-
do ligaduras musculares (Figura X a). Con esto se hace un
patrdn traslficido de papel (Figura No. X B) y se aplica -

el papel sobre el Plexiglas. Al calentar el Plexiglas, se
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puede, con unas tijeras, cortar ficilmente en la forma -
deseada. Se calienta aln m&s para adaptar“ol Plexiglas -
& los modelos. Se enrolla una toalla mojada sobre los mo
delos; y se tuerce como un torniquete para adaptar con -
exactitud el protector a las piezas anteriores. El ins--
trumento ya terminado deber& tocar solo las piezas maxi-
lares anteriores, y deberi estar alejado de la encifa bu-
cal, en inferior y superior, (1.56 mm.).

Deber& examinarse al paciente cada tres semanas o men---
sualmente, en visitas posteriores, se ajustan los mode--
los rebajando algo de yeso de las superficies labiales -
de las piezas anteriores superiores. Se vuelve a adaptar
entonces el protector bucal a su nueva posicibén con ca--
lor y tocalla.

Los movimientos dentales se producen lentamente, porque_
el paciente solo lo lleva un tercio de tiempo. Este movi
miento es de naturaleza puramente fisiol&éica, ya que --
usa los mdsculos del paciente. Si el labio superior es -
corto, pueden unirse de noche los labios con una cinta -

adhesiva, al llevar el inatrumento.

-90




Linea Dibujada en la encfa -

Patron de Papel Translicido

Figura No. X, Pantalla oral o pantalla vestibular
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HABITO DE MORDERSE Y CHUPARSE EL LABIO

En los casos en que el h&bito es primordialmente un tic -
neuromuscular o, como dice la madre, un hidbito nervioso,-
el aparato para el hibito del labio puede ser muy eficaz.
Las malas relaciones menores de los dientes incisivos pue
den eliminarse por el aiuste autSnomo, y no suelen ser ne
cesarios aparatos para mover los dientes.

La construccidn de un aparato para el h&bito del labio se
muestra en la Figura No XI. Para ello se toman impresio--
nes de alginato superior e inferior y se corren en yeso.-
Para fagilitagfél mapejo, los wpdelos pueden ser montados
en un articulador dd-bisagraiq'déslinea'recta. Se recor--
tan los primeros molares permanentes inferiores o segun--
dos molares temporales segln la forma descrita para el --
h&bito de chuparse los dedos.

Se debe hacer el corte .lo suficientemente profundo en sen
tido gingival. Se hacen coronas met8licas completas o se_
colocan bandas de ortodoncia adecuadas sobre los dientes_
pilares (Figura No. XI.) Si este aparato va a permanecer_
en su lugar un tiempo considerable las coronas completas_
de metal tienen mayor posibilidad de resistir los esfuer-
z0s oclusales.

Se adapta, a continuacidn, un alambre de acero inoxidable
o dé niquel y cromo de 0.036 pulgadas que corra en senti-
do anterior desde el diente se de soporte, pasando lcs mo
lares temporales, hasta el nicho entre el canino y el pri

mer molar temporal, o el canino y el incisivo lateral. ~--
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Cualquier 8rea interproximal puede ser seleccionada para -
'

cruzar el alambre de base hasta el aspecto labial, depen--
diendo del espacio existente, que se determina por el an&-
lisis de los nodeloé'arfichlados. Después de cruzar el es-
pacio interproximal, el alambre base se.dobla hasta el ni-
vel del margen inciso lgbiolingual que llega hasta el ni--
cho correspondiente del lado opuesto. El1 alambre, entonces,
es llevado a través del nicho y hacia atr&s, hasta el adi-
tamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto con_
las superficies linguales de los premolares o molares tem-
porales. (Figura No. XII). Debemos verificar cuidadosamen-
te que la porcifn anterior del alambre (la porciém labial)
no haga cbnta¢{¢ con las squrfigies lingﬁéle§3de los inci
sivos superiores al poner el modelo superior en oclusibn.-
Si sucede esto, el alambre base deber& ser doblado para to
mar una posicifn m8s gingival.

El alambre deberi estar alejado de las superficies labia--
les de los incisivos inferiores 2 6 3 mm. para permitir --
que estos se desplacen hacia adelante. En seguida,

puede -

agregarse un alambre de niquel y cromo o de acero inoxida-

ble de 0.036 6 0.040 pulgadas soldando un extremo en el --

punto en que el alambre cruza el nicho llevandolo gigival-

mente 6 u 8 mm. A continuacidn, este alambre se dobla y se

lleva, cruzando la encid de los incisivos inferiores, para

lelo al alambre de base; se vuelve a doblar en la zona del

nicho opuesto y se suelda al alambre de base (Figura No.
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XI y XII). La porcidn paralgla del alambre deberi estar --
aproximadamente a 3 mm. de los tejidos gingiﬁales. Después
se suelda ;l alambre base a las coronas o a Lasvbén&as y -
se revisa todo el aparato de alambre buscando posible in--
terferencia oclusal o incisal. Dgspués del limpiarlq y pu-
lirlo el aparato podr& ser Qemebtado sobre los dientes.

La pq:ci&n‘1ahialvpﬁedeiser:modificada agregando acrilico_
entre los alambres de basé‘ylauxiliér. Esto tieﬁde'a redu-
cir la irritacibn de las mucosas del labio inferior. Un pe
riodo de 8 a 9 meses de uso es aceptable.

No hay duda de éue el aparato para labio permite que la --
lengua mueva los incisivos inferiores en sentido labia}. -
Esto no sdlo mejora su inclinacién'axial, sino que con fre
cuencia reduce la sobremordida.

Para Mordedura de Carrillo

Se utiliza una criba removible para eliminar el h&bito, o_
también puede utilizarse una pantalla vestibular o bucal.-
I'd

(Estos aparatos fueron descritos en los h&bitos anteriores)
i
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Figura No. XI, Aparato para hibido de labio

A, Arco Lingual
B, Tipo Arco Labial

~Figura No. XII, Detalles labjales de aparato la-
.bial mostrando esqueleto de alambre (arriba) y -

porcidn acrilica que contiene los alambres (aba-
jo)
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INTERPOSICION DEL FRENILLO

Una de las intervenciones quirdrgicas que con m&s frecuen-
cia se hacen, en combinacibn con el tratamiento ortodén---
cico, es la Reseccidn del Frenillo Labial Superior. Es una
intervencién simple que no ofrece ninguna dificultad. Sola
mente hay gup'cgidap que se elimine, por completo, toda la
insgrci&n baja del frenillo en el espacio interdentario en
el borde alveolar, puesto que esta esila causa de que no -
haya contacto entre los.incisivos centvaleé. La reseccifn_
del frenillo sélo debe hacetée cuando se haya establecido,
sin lugar a dudas, que es la causa del diastema. El diaste
ma interincisivo puede ser debido a otras causas distintas
al frenillo labial como,.pot ejempio, presencia de un me--
siodent, oclusién anormal de los incisivos inferiores o --
por patrdn hereditario. Hay casos, en que el diastema se -
cierra con la erupcidn de los incisivos laterales o de 1los
caninos.

La indicacidn de la reseccién del frenillo es cuando &ste_
es notoriamente grueso y su insercidn es muy baja en el --
borde alveolar, y si la erupcidn de los incisivos latera--

les no tiende a cerrar el espacio.

Para atraer entre si a los incisivos centrales, se pueden

emplear varios m&todos, pasar un elfstico alrededor de

los incisivos ciertamente no es uno de ellos. No puede con

fiarse en que el paciente mantenga el elistico alejado de

la encfa. A veces, este mé&todo produce desastres en el pe-
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riodontio.

Para llevar este tipo de 8l18stico, puede utilizarse una --
banda con un gancho en cada extrenidad (Pigura No. XIII, ~
A), pero es?e método a veces permite excesos unilaterales_
de inclinacidn de un incisivo o el otro. Un mé&todo mejor -
ser§ lograr cierto'tipo_hc ligadura con soporte en cada --
banda, a la que se une un hilo net&licé (Figura No. XIII,-
B), se coloca el elS§stico sobre las extremidades libres --
de hilo, lo que prop¢rcibna un camino para controlar la di
reccidén del movimiento dehtal. A veces, s8lo se necesita -
activar y ligar un hilo con um rizo ajustable eniel centro;
al tratar de vdlvetse pasivo, este hilo atrae las piezas -

entre sf. Estos resortes pueden ser de acero inoxidable --

(0.022 pulgadas de diametro) (0.55 mm.), engastados en ---
acrilico, haciendo protusidn en direccidn labial e inter--
viniendo en las superficies distales de los incisivos cen-
trales (Figura No. XIV, A).

Se retira el acrilico en la seccidn palatina del lado acti
vo del resorte con un pincel de cerdas en forma de disco.-
Se activan los hilos justo lo suficiente para que el pa---
ciente pueda ajustar el instrumento. Si se activa demasia-
do el resorte, se uniri al borde incisal del central, en -
vez de deslizarse en distal respecf& a 1. Esta es una ---
buena salvaguardfa contri aplicaciones excesivas de pre---
sién. Los resortes también pueden ser de la variedad de ri
zo, soldados al arco labial (Figura No. XIV, B). Debido a_

la lingitud y la accidn libre de estos, deber§ usarse un -
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hilo metilico de 0.026 pulgadas (0.065S mm.) de diSmetro.
Se debe tomar en cuenta que al inclinar coronas para unir-
las, las raices tendrén que ir a algGn lado.

Siempre deber8n examinarse muy cuidadosamente las radiogra

fias para asegurarse de que las raices no estén en contac-

to con las coronas no brotadas.
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ncho

Banda El&stica

Hilo Metalico El&stico

Figura No. XIII, Cierre de espacio entre incisivos su
periores.

Resorte Digital
Ajustable

Soldadura

Figura No. XIV, Cierre de espacio entre incisivos su
periores.
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EJERCICIOS MUSCULARES

Sucede con frecuencia que un nifio de siete u ocho afios de_
edad presenta incisivos superiores ligeramente en protu---
cién y con espacios. Los procesos normales de crecimiento_
y desarrollo generlamente corrigen esta prominencia. Para_
ayudar a la correccibn autbénoma y para evitar el restable-
cimiento de h&bitos anormales del labio y de lengua, que -
pudiseran acentuar la deformidad, se recomiendan ejercicios
labiales sencillos.

Las caracteristicas m8s obvias, de este tipo de problemas,
son hipotonicidad y fl8cidez del labio superior. Al nifio -
se le pide que extienda el labio superior lo m&s que pueda,
metiendo en borde bermellén, abajo y atr&s de los incisi-- .
vos superiores. Este ejercicio debe realizarse de 15 a 30_

minutos diarios, durante un perfodo de 4 a 5 meses, cuando

el nifio pre;enta labio corto superior.

Cuando 1la Protusi&n de los incisivos superiores constituye

también un factor, el labio inferior puede ser utilizado - .
para mejorar el ejercicio del labio superior, primero el -

labio superior se extiende en la posicidn descrita previa-

mente. El borde bermelldn del labio inferior se coloca en-

tonces, contra la porcifn exterior del labio superior ex--

tendiendo y se presiona lo mi&s fuertemente posible contra_

el labio superior. Este tipo de ejercicio es de una gran -

influencia retractora, sobre los incisivos superiores, a -

la vez que aumenta la tonicidad de ambos labios. Este ejer
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cicio es muy v3lioso para los nifios que respiran por la bo
. -
"ca y que no suelen juntar los labios en descanso. Un mf---
nimo de 30 minutos diarios, es necesario para lograr resul
tados.
En el masaje labial, es un ejercicio que sirve para el ---
h&bito de dedo y lcngu;, ya que proporcipna una reaccidn -
de adt;éfiécién similar. Aunque el ejeréi#io no es desagra
dable y la cooperacidn del paciente, es f&cil de obtener,-
la piel inmediatamente junto al labio puede irritarse. Un_
emoliente suave o gelatina de petrfleo o vaselina sencilla
controla este problema.
Muchas veces se ve al nifio antes de que se encuentre lis--
to, para recibir aparatos para mover dientes. Un sistema de
ejercicios labiales diarios del tipo descrito anteriormen-
te, tender8 a contrarrestar la influencia deformante de la
funcidn peribucal muscular anormal compemnsadora, asociada_
con la maloclusidén y aumentar8 la tonicidad y la influen--
cia restrictiva de los labios. El-ejercicio atraeri la ---
atencidn del nifio hacia la protusidn de incisivos superio-
res. Estando consciente de su problema, “procederid con ma--
yor cuidado, al proyectar actividades que pudieran provo--
car fractura de estos dientes, predispuestos a los acciden
te;.
Para los nifios con maldclusidn clase II divisién 1, en dd-
sarrollo, tocar instrumentos de viento, puede constituir -
un procedimiento ortodéntico interceptivo. Las exigencias__

sobre los labios, realizan la misma funcidn que los ejerci
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cios labiales. Algunos ortodoncistas prescriben ejercicios
de soplar para aumentar la tonicidad del labio. Em la Figu

ra No. XV , se ilustra ejercicios labiales para incisivos_

superiores.
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Figura No. XV, Ejercicios labiales para incisivos
superiores prominentes y espaciados y para labios
hipotonicos.
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CONCLUSIONES

Por ld‘oscrito anteriorsente, sobre hibitos bucales en ni-
fios me doy cuenta dol_dago que ocasionan, por lo que hago_
ineapi‘-qui si no se evitan los h&bitos perniciosos, pue--
den producir una maloclusifn o deformidad facial por inter
ferencia cén las fuoézai de presidn normal y la produccibn
de anormales.

Adenis &c que resultados estadfisticos obtenidos en el pais,
demuestran el bajovconociniinto~dol pﬁbquo en general, --
con respecto a la etiologfa de los hibitos, de ahf que un_
porcentaje ninimo de 1la poblacidn consulta a un especialis
ta en busca de una opinifn y sugerencia de varias alterma-
tivas para un posible tratamiento de cada h&bito que esté&_
presente.

Creo que es labor de nosotros como cirujanos dentistas el
hacer conciente al pGblico de dafios degenerativos que pue-
den ocasionar los h&bitos ya que al poder ser intercepta--
dos estos, a temprana edad, podremos evitar males relacio-
nados esqueleticos ya existentes, asf como la formacidn de
nuevos malos h&bitos y maloclusiones m&s severas.

Como tomar muy en consideracidn el aspecto psicoldgico que

se encuentra aunado a tales h&bitos, como tener un crite--

rio m8s amplio en el tratamiento y correccién de estas ano

malias, porque no todos los h&bitos anormales se corrigen __

con un simple aparato.
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