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INTRODUGCION

Tomando en consideracién que la maloclusién es uno de-
ios problemas que se presentan con frecuencia y que todo Ciru-
jano dentista debe tener por lo menos 10s conocimientos bAsi---
cos para poder prevenirla 6 en todo caso saber como corregirla.

Es por esto que me decidl a realizar la siguiente sobre-
Causas de la Maloclusién en Dientes Anteripres.

1.a maloclusion en dientes anteriores es muy frecuente-
en la pcblaci6on infantil, presentfindose més en el infante que ¢n

el adulto, por las etapas de desarrollo que va presentando el ni

Bl origen de casi todas las maloclusiones por lo regu--
lar son héabitos patrones éprendidos de wn&éc.cién muscular, -
ciertos hébitos sirven como estimuloa para el crecimiento nor
mal de los maxilares, por ejemplo la accién normal del labio-
y la masticacl6n correcta.

1.os habitos que debemos de tomar en cuenta son ague---
llos que estan implicados en la etiologlfa de la Maloclusioén.

1.0 patrones habituales de conducta muscular estan aso-
ciados con crecimiento 0seo pervertido o impedido, malposicio
nes dentarias, h4bitos respiratorios perturbados, problemas psi

col6gicos, succién de carrillos, bruxigrno, etc., por lo tanto -



no se puede corregir la maloclusién sin ocuparse de los hébi--
tos.

Debemos asumir un papel preventivo en la poblacién infan
til donde los tratamientos en casos inicialea requerirén de una -
aparatologfa menos traumfitica que en los adultos donde se re---
quiere de tratamientos complicados y traumaticos.

Debo recalcar que el Cirujano Dentlyta debe conocer los-
diferentes métodos y tratamientos para poder corregir las malo_
clusiones con poca aparatologia, en otras palabras causando me
nos traumatismo a la cavidad oral, importando en igualdad de -
circunstancias el problema psicolégico del paciente.

Ast tamblén el Cirujano. Dentista no’debe estancarse en-
sus conoci mientos, éihbvbué‘car 1a minera de temer un continuo-

contacto con los tratamientos que surgen a diario.



CAPITULO 1
SUCCION DEL. PULGAR Y DE OTROS DEDOS.

La mayorfa-de 108 habitos de succi6n digital, comienzan-

muy temprano en la vida y frecuentemente son superados hacta -

log 36 4 aﬁoé de edad.

Sucede con frecuencia que el pediatra que atiende a un -

niilo tan pequeiio no se da cuenta de las posibles complicaciones

dentarias que resultan de esos hébitos.

Muchos nifios al practicar el hédbito de succidn digital - -
no presentan deformidad dentofacial, pero también es cierto ~~
que la presion que ejerce el hablo de succion digital, puede -
ser la’ causa direcr.ade una mal ocl ti'sidn sé'v'ei‘h .

La época de aparicidn de los héabitos de succifn digital -

tiene alguna significaci6n. Los que aparecen durante las prime

ras semanas de vida, que estfn ralaclonados con problemas de
lactanci a.

Algunos nifios no comienzan a chuparse el pulgar u otro -

dedo, hasta que se usa como dispositivo durante la erupcién di-

ficil de un molar. Adn més tarde algunos niflos usan la succio6n

digital para la liberacion de tenclones emocionales que no pue-

den superar, gozando en regresar a un patrén de conducta infan
til.



Todos los hébitos de succién digital pueden estar relacio
nados con el hambre, la satisfaccién del instinto de succi6n, --

inseguridad, o hasta un deseo de llamar la atencién.

El tipo de maloclusion que puede desarrollarse en el chu
pador de pulgar, depende de una cantidad de varlables la pogi---
ci6n del dedo, contracciones musculares orofaciales asociadog, -
la posici6n de la mandibula durante la succidén el patrén eaque—
12tico facial, la fuerza aplicada a los dientes’y al proceso al veo
lar, la frecuencia y duracién de la succion.

Una mordida abierta anterior es la maloclusiér i mas fre-
cuente.

La protaccion ‘déjl,og'dievbt.'éis_faniterioras ‘superiores se v&
& sobre todo, si el “pul‘gar es sostenido hacia arriba (Fig. 1) --
contra el paladar. La retracci6n postural mandibular puede --

desarrollarse, sl el peso de la mano o el brazo forza continua-—

mente a la mandibula a asumir una posicién retruida para prac—

ticar el hébito. Al mismo tiempo los incisgivos inferiores pue--

den ser inclinades hacia lingual. Cuando los incisivos superio--

res han sido labializados y se ha desarrollado una mordida abier

ta, la lengua tiene que adelantarse durante la deglucién para ---

efectuar un cicrre anterior. Durante la succién del pulgar, --—

las contracciones de la pared bucal producen, en algunos patro-

nes de guccidén una presidn negativa dentro de la boca, con el -



resultante angostamicato del arco superior.

En un estudio de 413 niflog con maloclusién, se estable-
ci6 que el 85% mantuvo la succidn del pulgar por mfis de 4 ---
afios. Se lleg6 a la conclusi6n de que la succidn del pulgar --
era un factor causal en la produccifén do una maloclusién, en-
especial de clase 1I.

Con esta perturbacion en el sistema de fuerzas eny al-
rededor del complejo maxilar superior, a menudo es imposible

para el piso nasal caer verticalimente a su posici6n esperada -

durante el crecimiento. Por lo tanto pucde encontrarse que losg

chupadores de pulgar tienen un piso nasal mﬁs angosto y una bo-

veda palatina més alta. El la.bio superior se” haoe hipoténlco-

y el inferior se vuelve niperactivo, ya que debe ser elevado —
por comtracciones del orbicular a una posicifn entre los incisi
vos en malposicién durante ia deglucion.

Algunas maloclusiones de h&bito de succidn pueden ser-
autocorrectivas al cesar el h#bito, si el patr6n esquelético es
normal y la deformidad ha sido leve, hay una deglucién con --
dientes juntos.

Desafortunadamente, muchos chupadores de pulgar produ

cen maloclusiones que requicren terapia ortodéntica.




TRATAMIENTO DE SUCCION DIGITAL.

En Nifios mayores el empleo de ayudas visuales puede -~

ger Gril para mostrarles como el hfbito de succién del pulgar-~

les perjudicaré la boca si se mantiene. Ni uno de los enfoques

correctores recomendados para la succion del pulgar deberf ser
considerado sin antes tener cuidado de tener una historia clink
ca bien completa en un i{ntento por descubrir la causa.

Habl ando con el nifio y con los padres, a menudo el odon

tologo podré establecer si el hibito esta relacionado con un pro

533210

blema de alimentacién y ahora se prolongz como hébito \vaclc:qjy-

81 ‘es adquirido’ por imitaci6n, o si es el resultado de un-pro-- -

blema emocional complejo.

Los aparatos correctores para los hébitos bucales estéin-
indicados cuando se pueda’ determinar que el nifio quiere cesar -
el hibito y necesita nada més que un recordador para cumplir-—
cga tarea.

Si se emplea un aparato debe ser tal que no sea doioro-

80 u que no interfiera en la maloclusién, ha de actuar como -

recordador. Se ha comprobado que para ayudar al niiito a supe-

rar el habito resulta Gtil una placa parcial removible que ten-

ga una serie de ansas suaves colocadas por lingual de los inci

sivos.

s e s amee
.




El uso indiscriminado de log aparatos destinados a rome-=-
per hébitos cuando el hébiro es el resultado de un problema emo
donai, puede provocai: una serie de reacciones in;ieseables.

Es deber del odontSlogo aconsejar a los padres respecto -
de los posibles efectos dentales y los métodos existentes para —
la correccién del h&bito. También estd Obligado a remitir a la
familia a las personas capaces, médicas o psicol6gicas, para --

efectuar el tratamiento de lo0s casos mfis avanzados.
APARATOLOGIA.

Con frecuencia resulta un buen procedimiento intercepti--
vola colocacién del apa:r:at o. _-,> . No _@9&3 ‘los nabi toszmorrnal es-
exigen 'ajps;rsai’c. " 'En ocasiones una discusion del problema con-
el nifio podr4 eliminar el hébito. Otxo prboedimienr,o es hacer
pasar la lengua rftmicamente hacia atrés y hacia delante sobre

los labios cinco o diez minutos antes de acostarse. Esto con -

frecuencia proporciona suficiente satisfaccién y relajamiento,

disminuyendo la necesidad de chuparse los dedos, la leche tibia-

6 la mGsica suave, al retirarse a acostar también tienden a re

ducir el deseo de chuparse los dedos.

Si existe daiio franco (maloclusiOn total) deberd hacerse

una historia clfnica completa. Si log hébitos de chupar son --

solo una faceta de una multitud de sfntomas de un problema de-




comport amiento anormal, la primera consideracién es pedir una

consulta con el psiquiatra.

En ia mayor parte de los casos, los nifios se encuentran-

bien adaptados suficientcmente sanos. Sl se consigue la coopera

cion del pacientc, los padres y los hermanos, deberd considerar

se la utilizacion de un aparato.

Bl aparato desempeila varias funciones.

1.- Hace que el habito de chuparse el dedo pierda su «--

sentido eliminando la succion. El nifio desde luego, podrd colo-

carse el dedo en la boca, pero no obtiene verdadera satisfaccion

al hacPrlo. n Asr chuparse los cledos 8e hace an&logo al café Bm :

sl

cafei’na ° a‘ Ios cigarros sm nicotma, '

DeberAi procederse con sumo cuidado e informar tanto al -
nifio como a los padres que el aparato no es una medida restric
tiva, que no se utiliza para evitar cosa alguna sino pava enders-

zar los dientes, que mejorari la apariencia y proporciona vng -

mfqui na para masticar sanamente.
2.- El aparato evita que la presion digital desplace a --
los incisivos superiores en sentido lablal y evita la creacion de

mordida abjerta, asf como recaccioncs asdaptables de la lengua -

y de los labios.



APARATO UTILIZADO PARA EL. TRATAMIENTO

Unas de lag formas més eficaces eg una criba fijs, se to

ma impresi6n de alginato y se vacian en yeso.

L.a porci6n meslial del pri mér molar permanente y la

porcion distal del primer molar deciduo, pe recortan sobre --

el modelo, impidiendo el contacto con el segundo molar duci~-

duo un railimetro a dos.

El margen gingival del segundo molar deciduo es cortado
giguiendo el contorno de los dientes de dosg a tres milimetroy.-

Se selecciona una corona de acerc inoxidable y se recorta la -

-por\.ion gingival iabrado sohre el. model 0. A continuacidn se -

ReR

reccn:t:a una ranura enla corona ya sea mesiobuéél o disr.obu---
cal y se lleva a su lugar.

El aparato palatino gse fabrica con alambre de acero ino-
xidable, niquel o cromo, el alambre de base en forma de U se

adapta paséndolo mesialmente a nivel del margen gingival
de el s

, des
egundo molar deciduo hasta el nicho entre los primeros-

molares deciduos y caninos primarios se hace un doblez para -
llevar el alambre hasta el molar deciduo y canino primario ---
opuestos, manteniendo el mismo nivel gingival (Figura 2),

En el nicho del primer molar deciduo y canino opuesto -

se¢ dobla el alambre hacia arréis a lo largo del margen hagta la



corona del segundo molar deciduo.

El alambre base debera ajustarse pasivamente en el mo--

delo. El aparato central consta de espolones y un asa de alam-

bre del mismo cauhré. El aparato a continuacién es soldado a~

lag coronag colocadas a los segundos molares deciduos.

En la segunda visita el aparato se retira del modelo y -
el aparato se coloca sobre los segundos molares deciduos.

Se pide al paciente que ocluya firmemente, a continuacidn
podran ser soldadas a lo largo de la hendidura vestibular que se-
a hecho, si el tejido gingival se blanquea, o 31 el paciente se-
queja de dolor, deber& recortarse afin mis la porcién glagival.

Toda- la penferia debers enconn:arse bajo el margen gin- o

gival. Debera procurarsp que los espolones no ocluyan sobre -

los incisivos inferiores. i

Al nifio solo se le advierte que el aparatro es para ende-
rezar sus dientes, en ningGn momento se menciona que se inten
ta hacer dessparecer el hibito, al padre se le pide que propor-
clone los mismos informes en casa, a los hermanos; se les ins
truye de la misma manera.

Una vez cementado el aparsto, se le dice al nifio que --
tardari varios dfas en acostumbrarse al aparato, que experi--
mentard alguna dificultad para limpiar los alimentos que se ~-

alojen abajo del aparato y que deberf hablar lentamente y con-
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cuidado.

La dieta deberi ser blanda durante los primeros dias.-

Algunos nifios salivarin excesivamente, otros dirin que -
se les dificulta deglutir.

Después de un perfodo de ajuste de dos o wes dias, la-
mayor parte de los niflos casi no estédn conaclentes del aparato.

Deberfin hacerse visitas de revisién a int€rvalog de tres
o cuatro semanas. El aparato para el hébito se lleva de cuatro
a seis mesesg en la mayor parte de los casos.

El hébito por lo comin desaparece después de la primera
semana de utilizar el aparato. Después del intérvalo de tres -
meses en’ q'ueﬁésaparece completamente el h&bito’,- se retirap -
primeramente los espolones, tres semanas después, si no hay -
pruebas de recurrencias, se rctira la extenclén posterior; tres
semanas después puede retirarse la barra palatina restante y --

las coronas.

Si existe tendencia a la recidiva, es conveniente dejar-

colocado un aparato parcial més tiempo.
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Figura 1

Adaptacion de la musculatura bucal y facial
a la succion del pulgar,

Figura 2

Tipo de instrumento fijo para desalentar cl
habito de succion del pulgar.,




CAPITULO 11

SUCCION LABLAL

a). - Morfologfa y Funci6n de ios Labios.

Lios labios se hallan en posicidn normal de reposo cuan-
do contactan, de modo que el labio inferior cubre al cuarto in-

ferior hasta un tercio de las coronas de los incisivos superio—

2

res. L.a anomalia de posici6n mis com(n de los lablos es en -

¢

la que los labjios no se cierran durante el reposo, se hallan se-

paradog y los incisivos superiores estdn expuestos en toda su -

extencién. A veces ¢l labio inferior r.ienc el aspecto flacido -

v cue}.ga !mcla delanne. Este- :e8 un. ej emplo de g falt:a dc co-

rrel acién entre la morfolog,fa de 1os Cej idos blandos y la es--

queler.al e indica que estas caracterf{sticas somait jcas se hallan

gobernadas, 2l menos en parte, por genes diferentes y, por lo-

tanto, se pueden heredar por separado. Esta morfologfa de los

lablogs tiene escasa influencia sobre la posicién de los dientes,
salvo que se halle asociada con otras anomalias; su efecto mas

tipico es una proclinacién de los incisivos superiores algo mais

acentuada que la normal.

b). ~ Diagn6stico.

Se deben de tomar en cuenta losg giguientes detalles para-

hacer un buen diagnost ico:



1.~ Cuando el nifio mantiene el sellado normal de los la-«
bios por un esfuerzo voluntario debido a que los padres instan -
gl.rifio a manterer. cerrada la boce se oheprva la contraccién del
muscilo mentoniano con hoyuelos en el mentén y la mandfbula —
esti en posicién adelantada. (Figura 3)

2. - Movimientos faciales durante la degluci6n: como es -
la posicién del labio inferior respecto de los incisivos sguperio-
res, la intensidad de la contracci6n de los mfsculos faciales y -
el aspecto de los labios, el movimiento mandibular al deglutir,
se indica la degluci6n con los dientzs separados y el hébito de-
la posicién falsa de rc;Soso

3.-La v'pos'i cto;y '» funcmn délos labios ‘al ~habl ar'y gon—
reir que varfa desde un iablo' inferior tenso que ce colocd por -

detrés de los incisivos superiores.

También esté la variedad del labio flicido que cuelga co
mo p4ndulo, con la actividad bastante reducida.
4.- La presencia del héibito de succién de lengua y labio.

5.- Un lablo inferior de contraccién intensa por detras -

de los incisivos superiocres al hablar, en los movimientos de -
la expresion facial y al deglutir, siempre tiene como consecuen
cia la retroclinacién del segmento vestibular inferior.

6.~ Color y textura de los lablos. - Cuando un labio es de
un color, o textura diferente del étro, hay una razdn por cjem-

plo: el labio inferior descansa de bajo de los incisivos superio-




res durante una deglucién, suele ser mis rojo, m4s grueso y --

probablemente més hGmedo y liso.

Cuando menos activo el labio superior, més frecuentemen

te estd cuarteado y tiene color mis claro.

Es un eximen minucioso ¢s importante saber como traga-

el paciente. Se debe observar al paciente tragar inconsclente--

mente, notando si los labios se contraen. Posteriormente se co

loca un espejo bucal o un bajalenguas sobre el labio inferior, y
se le pide que trague.

Las degluciones normales ge completan (dientes juntos), -
mientras las degluciones con dientes separados son inhibidos, ya
e enn estas lasicontracciones de’loa’ 1abioa inferiores v el men

toniano son necesarias.

Siempre tomar en cuenta las contracciones de los maGscu-
los labiales y faciales durante diversaé degluciones.

En quienes tragan con los dientes separados, se verén -
fuerten contracciones de los msculos mentonianc y peribucales.
Estos mismos maGsculog también ge contraen fuertemente en las

maloclusiones severas de clase 1I, con resalte y sobremordida-

grande.

c). - Labics Morfolégicamente Inadecuados.

Se origina por el largo insuficiente de los labios que -—




no logran el clerre durante el reposo. A un empuje lingual ex-

terior siempre coincide con una contraccidén marcada de la mus

culatura labial, especialmente del orbicular de los labios y -

del buccinador. IL.a contraccidn del masculo mentoniano se pro-

duce fanicamente cuando log lablos son inadecuados durante el re-

poso. Esta contracci6n es comln cuando los labios son inade--

cuados v la deglucién es normal.

d). - Labios Funcional mente adecuados.

A veces los labios son de tamafie adecuado, pero no fun--

cionan correctamente por ejemplo:

El’ labxo lnferior hiperactivo, forma cl clerre bucal con-
lag’ caras lmguales de los incisivos supenores, °mentras el la-

bio superior escagsamente funciona del todo. Después de la re—

traccién de los Incisivos, habitualmente se produce esponténea—

mente ia funcién normal del labioc.

e). ~ l.abios Funcionalmente Anormales.

Una de las funciones anormales méas frecucntes de los la

bios y los masculos faciales, se ve en la deglucién con empuje

lingual. El mdsculo mentoniano frecuentemente csti hipertrofia--

do,

como ¢l orbicular del labjo inferior. Cuando el labio infe—

rior es apartado suavemente de las encfas, éstas pucden estar-

rubcfacientce ¢ hipertrofiadas. La gingivitis en la reglén inci-



siva inferior, en ausencia de gingivitis superior es indicadora-
de funcién mentoniana hiperactiva. Mientras que la gingivitis —~

en ambas regiones anteriores, se ve frecuentzmente con la res-

piracion bucal.

f). - Tratamiento.

El odontdlogo puede sugerir ejerclicios labiales tales co-
mo la extensién del labio supsrior. Tocar iustrum entos musi -~
cales bucales que ayuda a2 enderezar los masculog labigles y a-
ejercer presién en la direccion acertada sobre las plexas ante-

riores superiores.

). - Aparatologla.

Se toman impresiones y se montan los modelos en un ar-

ticulador de bisagra. Se recortan les primercs molares perima-

nentes inferiores o segundos molares deciduos se deberd de cer
ciorar de hacer el corte suficientemente profundo en sentido gin
gival. Se hacen coronas metilicas completas o se colocan ban
das de ortodoncia adecuadas sobre los dientes pilares. Se ---
adapta a continuaci6n un alambre de acero inoxidable o de nf---
quel ycrommo de 0.040 pulgada, que corra en scotido anterior --
desde el diente de goporte, pasando los molarcs deciduos, has-

ta el nicho entre el canino y el primer molar deciduo. Cual--

quicr frea Interproximal puede ser seleccionada para cruzar -




el alambre de base hasta el aspecto labial dependiendo del espa

cio existente que se determina por el anélisis de modelos arti-

culados. Posteriormente se lleva el alambre hasta el nicho del

lado opuesto, el alambre entonces es llevado a través del nicho
y hasta atrés.

Debemos verificar que la porci6n anterior del alambre -
no haga contacto con lag superficies linguales de los incisivos -

superiores al poner los modelos en oclusion.

El alambre debers estar alejado de las superficies labia-
les de los incisivos inferiores 2 6 3 mm., para permitir que --
estos se desplacen hacia delante. A continuaci6n puede agregar-
‘se un alambre denfquel, cromo. 6 acero inoxldablede 00666 -
0.040 pulgada sol dando un ext;femb en el nicho y llevandolo gin-

givalmente a 6 u 8 mm. A continuacidén se dobla el alambre, -

cruzando la encis de los incisivos inferiores y se vuelve a do--

blar en la zona del nicho opuesto y se solda al alambre base, -

el alambre base se olda a las coronas. Se pule y limpia para-

ser cementado sobre los dientes. Si se ha utilizado coronas --

met il icas se deben revisar posibles interferencias oclusales. -
(Figura 4).

La porcidn labial puede ser modificada agregando acrfli-

co entre los alambres de base. Esto tlende a reducir la irri-

tacién de las mucosas de labio inferior.
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El aparato lleva de 4 meses a seis meses, el aparato pa-
ra el labio se reduce gradual mente antes de retirarse. Los ---
alambres auxiliares se retiran primero y el resto del aparato -

semanas después.

En los cascs en que hay apiilamiento y retroposiclidn de -
los incisivog inferiores, el aparato debe durar mas tiempo,

Un perfodo de ocho a nueve mescs es aceptable.

Es un hecho que el aparato para labio permite que la len

gua tnuzva los incisivos inferiores en sentido labial, esto reduci

14 la sobremordida.
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Figura 3

Observese los lablos entre ablertos con hoyuelos en
el meatén, . '

P Py

Figura 4

Criba para habito de chuparse el dedo, ¢l acrilico
separado dc los dientes de 2 a 3 mm,
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CAPITULO 111
EMPUJE LINGUAL
LENGUA.
Winders ha demost rado que durante la masticacién y degly

cion, 'la lengua puede ejercer de dos a tres veces més fuerza go-

bre la dentici6n que los lablos y carrillos.

Oponi¢éndose al mecanismo del buccinador est4 la lengua;

ella tiene gran versatilidad en sus funciones por estar insertada,

literal mente en s6lo und de sus extrernos.

Esta extrema libertad le permite deformar los arcos den-

tales cuando su funcionamiento es .anormal .

Aunque la acuvidad anormal de la lengua es el zeeultado~
de una respuesta compensatoria a un pa: rén morf olcgico genético
anormal .

El balance entre las fuerzas externas e internas pueden -
sex perturbadas acentuando la protrusién de los incisivos supe--
riores y creando una tendencia a mordida abierta y estrechamien
to del arce maxilar.

Una actividad compensatoria del mGsculo mentoniano pue-

de acelerar éste proceso y ejercer una poderosa fuerza de trac-

ci6én sobre los incisivos inferiores.

i
i



a). - Habito de Degluci6n Normal.

Se caracteriza porque la punta de la lengua presiona con-
tra- lag srrugas palatinas i)or detras de los dientes superiores -
anteriores. La parte media de la lengua se levanta para llegar -

al paladar duro, con su parte posterior incl inadas en un 4angulo

de 45 grados con respecto a la pavad far{ngea. Los lablos se -

sellan y los dienteg ocluyen. (Figura 5)

I.a inclinacién de la lengua permite que el bolo pase al -

tracto digestivo con poca O sin ninguna presidn anterior.

b).~ Habito de Deglucién Anormal.

N
La punna de 13, 1°ngua o sus labms presionan co:‘.i:'a los -

tncisivos superimes o contra 105 infenoms.
La mandibula se abre, la parte media de la lengua se co

lapsa, la parte posterior se eleva, los labies son cerradvs con-
dificul tad.

La lengua estA presionando contra la denticién en vez de-

que ¢l paladar reciba la presidn. (Figura 6)

c).- Degluci6n.

En el infante la deglucién se lleva a cabo a través de va-
rios procesos, unas fuertes contracciones como de esfinter de -

los mdsculos de los carrillog, de los lablos y un achatamiento -

de la lengua. La poxcidn anterior es forzada entre los rodetes-




gingivales que sirven para estabilizar la mandfbula que es pre~

gionada hacia deiante durante &l acto.

La degluci6n del infante contrasta con la det adulro en~-
tres dreas.

a). - La degluci6n del infante, los maxilares estan separa
dos con la lengua llenando el espacio entre los rodetes gingiva—

les.

b). - Losg labios estin activos en los movimientos de ma--
mar.

c). - La lengua s puesta fuera y entrec las Areas dentp--~
rias en comtacto con el labio inferlor y debajo del pezén.

Muchns autares ést[m de acuerdo en que la presmn de- len‘
gua general mente: resulta de una falla en la mﬁez para desarro-
llar un patr(m adulto de degl ucién; una'pérdida"'prematin'a de —

dientes deciduos anteriores incrementarf este patrén de deglu--

cién normal, pues la lengua es forzada para cfectuar un sellado

adecuado.

Las amigdalas, adenoides agrandadas pueden conoribuir -
al desarrollo o persisgtencia del hébito de lengua provocando un-
acomedamiento habitual hacia delante de la lengua.

Cuando lag amfgdalas estén adoloridas e hinchadas, la -
rafz de la lengua presiona sobre los pilares de las fauces; esto-

produce dolor y por reflicjo la lengua cae, los dientes se sepa-



ran y la lengua presiona entre ellos durante los Gltimos pasog =
de deglucion.

d). - Falla Endogena.

Afortunadamente la mayoria de los problemas de postura-
end6gena no son serias desde el punto de vista estético y hay es

tabilidad en la relacién de los incisivos, aungue se oObserva una-

mordida abierta media. En raras ocasiones se presentan seriag

mordidas ablertas y se presentan desde las primeras etapas de -
erupcion.

e). - Falla Adquirida.
‘L postura ‘adquirida.es. mss simple, gereral mente ¢8 el-
resul tado de faringitis o amigdalitis crénica u otras perturbacio-

nes nasorespiratorias.

Es muy importante examinar el significado de la deglucion

con dientes separados y con dientes juntog. Cuando los masculos

elevadores de la mandibula no funcionan para estabilizar la man-
dfbula hacia la oclusién de los dicntes durante la deglucién, loa
mfsculos de la lengua, lablos y carrillos van a forzarse para di -
rigir la mandibula, y que la deglucién se complete. Esta hipe--
ractividad de los mfsculog alrededor de los dientes solamente --

pucde traer como consecuencia una mala posicién de los dientes.

Durante la deglucién con los dientes separados, hay poca-
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actividad en los elevadores de la mandfbula, y, con losg dientes-
juntos, hay contraccidn de todos los masculos elevadores.

Se pugde determinar si el pacliente deglute de una u otra-
forma. palpando el orfgen del temporal con los dedos.

Sf deglute con los. dientes juntos, la contracclén muscular

se puede sentir cuando los dientes se atraen para ocluir. Sino -

hay contraccién muscular, indica que hay degluci6n con los dien-

tes separados.

).~ ExAmen de Deglucidn.

La deglucion salival incongciente es la més importante.
Cuando se manda degl uti.r agua,_irecueﬂmnu.nce se. hace -

con -los’ diem:es separados, pero 1a deglumén que l:e sigue a 1a‘~
deglucibn de agua e8 muy importante ‘como un factor de diagn6s-
tico. El paciente que deglute con los dientes separados 1o deglu

tird mientras retraigamos el labio inferior para observar la ac-

tividad de la lengua.

g). - Uistoria Clnica.

Preguntar a los padres si han observado alguna vez que~

el nifio muestra mucha actividad de la lengua cuando estd preo-

cupado; si la lengua del paciente parece mfis prominente cuando
come o bebe.

Al nifto se le hard preguntas como:
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(Cuéndo notaste que tus dientes de enfrente sz estan sal ien
do?

(Cuanto tiempo hace que no puedes ya tocar juntos tus dien
tes?

Debemos observar al nifio sin que se de cuenta quz lo es-
tamos escrutando, observamos la cara en descanso y la muacula-
tura facial que nos va a determinar si hay alguna variacitn en -
el tono muscular de los labios o carrillos.

Observar perfil del nifio y relacién de los maxilares pa-
ra poder establecer si hay una discrepancia esquelética. Sc deben
pbgengr modelos de est udio de rutina para poder observar .nlgupm_
aﬁdrmal idades imposible&de, ver clinicame fite.

h).- Tratamiento.

Para un éxito en el tratamiento de h#bitos de lengua se -~
deberd acudir a la terapia miofuncional y a la colocaci6n de apa

2,

ratos, que actuen sobre la lengua para llevarla a su posicién -
normal .

Dentro de cualquier forma de tratamiento es gsumamente -
importante la relaci6n médico-paciente y el aspecto pslcologl--

co de éste, que deberf ser atendido sl c¢s que no se quiere ir -

al fracaso.

Debemos tomar en cuenta las sigulentes bases:

a). - Motivacién del pacieme (que entienda al problema y-
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cada parte del tratamiento).

b). - Compromiso entre el paclente y sus padres. Los pa~
dres deben supervisar la préctica en casa.

¢).- Deseos delpg;:iép;e de querer mejorar.

d). - Tomar en cuenia la edad del paciente.

Entre los tres y nueve afios la mayorfa de los nifiog pre--
sentan héabitos de lengua generalmente no se observa terapia con-
aparatologfa alguna, porque a veces el hé&bito de lengua en esta-
edad no es un hébito anormal, por la alta incidencia de quicnes -

la presentan, el nifio no tiene ninglin papel por ahora.

De los nueve afios en adelante el hébito de lengua no ed ya

an pazron normal de deglusion.
Se piensa iqué"e‘n "niﬁ‘os,‘menores de. seis afios es poco efi--
caz los ejer;:l»i;closi musculares y la repeticién del acto de‘ deglu-
cién normal por su corta edad que les es muy diffcil controlar -

los movimientos de los labios y ia lengua.

En cambio en adolescentes es eficaz por estar conscientes

de que su pronunciacitn es distinta a la de las personas.

{). - Moyers clasifica en tres pasos el tratamiento de la lengua.
a).- Aprender el nuevo reflejo conscientemente.
b). - Trasferirlo y reforzarlc en el subconsciente
c).~ Colocar un aparato intraoral cuando esté indicado.

Meiss y Van Huoten explican en tres fases una {nstruc---
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ci6n sobre el paciente para una deglucién normal.

1.~ Hacemos que el paciente encuentre una posicidn conw-
fortable para la punta de la lengua durante la"ifig?glucion le ayuda-
mos colocando el dedo Indice en la punta de la lengua y luego so
bre el hueso alveolar palatino cerca de las arrugas palatinas ex
plicindole que c¢s en esa posicidn de la lengua en que la mayoria
de la gente degluta, entonces le pedimos que degluta.

Se ensefia al paciente a mantener la lengua en contacto bi
lateral con los dientes superiores durante la deglucién. Ygte --
ejercicio debe empezarse con agua, después liquidos y posterior
mente sbélidos.

Otra act ividad es. produciendo sonk.os de atr:és de 1a’ hoca
v succionando y sostenlendo la LengLa contra la bOveda palatina.

La actividad que trabaje mejor en cada paciente para lle-

var a cabo la posicién correcta de la lengua, ¢s la que se debe-

usar, pues la posicitn de la lengua es la conducta més importan
te y diffcil de completar.

2.- Ya que se han aprendido los reflejos concientemente -
es necesario reforzarlo inconcientemente colocando pastillas re-
dondas de un sablor citrico como el limén y que el paciente la -
coloque atrfis de la lengua y la mantenga contra el paladar en la

posicién correcta hasta que se disuelva ¢l dulce.

Al principlo ¢l individuo podrd en scgundos colocar en po

sicién correcta la punta de la lengua, pero gradualinente ir4 ---
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aprendiendo. Mientras, €l est4d deglutiendo inconscientemen

-

pues se olvida de la degluci6n al tene_r' el diente.

3.~ Aparatos recordatorios.

a).~ Aparato de acrilico que tiene grabada una inicial o -
una muescs en donde debe colocarse la lengus durante la deglu--
ci6n; la muesca se ensancha y profundiza dos veces al mes, en -
la-tercera cita se hace un hoyo elfptico a travég del aparato pa-
ra que el paciente se recuerde donde debe colocar la punta de -

la lengua.

b). - Arco Lingual Palatino.- Son unas prolongaciones (ca

polones) muy cortas de 2 min. zeuondcadas Y ccl ocadas de mam,

ra que 1a Iengua sea alej ada’ cL la posicidn anormai.

c). - Se pueden colocar bandus en los dientes superiores-

anteriores, con superficie lingual &spera.

TRATAMIENTO DE POSTURA DE LENGUA.
Referir al paciente al otorrinolaringblogo para la correc

clon de sus problemas nasorespiratorios antes o durante la tera

pia ortodéncica.

Mientras haya problemas en la garganta, la lengua va a -

estar en mal posicién. La postura alargada adquirida general -

mente es corregible después de eliminar los problemas nasofarin

geos.
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j). - Aparatologia.

Un aparatc debs atznder dos causas:

a). - Eliminar la fuerte presién anterior y la acci6én de --
bombeo durante la degl ucioén.

b). - Reeducar la posici6n de la lengua para que su dorso
se aproxime a la boveda palatina y la punta de la lengua liaga -
contacto con las arrugas del paladar durante la deglucifn, en lu
gar de meterse al egpacio inci_sgl, para éste fin el aparvaly mas

utilizado es el arco pal atino con espolones. (Figura 7)
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Figura 6
v : Figura 5
Habito de-deglucién anormal y
empuje lingual, Deglucion normal.

Figura 7

Trampa de rastrillo removible
para interceptar empuje lingual.



CAPITULO 1V
RESPIRACION POR LA BOCA
Los nifios que respiran por la boca pueden clastificarse en
tres categorias:
1). - Por obstruccifn
2). - Por héfbito

3). - Por anatomfa.

1). - L.os que respiran por la boca por obstruccitn son --—
aquellos que presentan resistencia incrementada u obstruccin --
completé del flujo normal de aire a Lravés del conducto nasal.
Como existe di.ﬂcuua.d para inhalar y exhalar aire a :ravx.s de -
los conductos nasales. el nifio por necesxdad ge ve forzado. a reg
pirar por la boca.

2). - El nifio que regpira continuamente por la boca lo ha—
ce por costumbre, aunque se haya eliminado la obstruccibn que -
lo obligaba a hacerlo.

3).- El nifio que respira por la boca por razones anatdmi
cas, es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar --
por completo sin tener que reallzar enormes esfuerzos.

Debe poderse distinguir a cudl de estas categorfas corres
ponde el niilo. También debe diferenciarse el sepundo tipo del -

de un nifio que resplra por la narfz, pero que, a causa de un la-



bio superior corto, mmantiene constantemente los labios separados.
Frecuentemente, se observa respiracion obstrutiva por la-

boca en nifios ectomé6rficos que presentan caras egtrechas y largas,

y espeicios nasof arfngeos estrechos. A causa de su tipo ganético-

de cara y nasofaringe estrechas, estos niflos presentan mayor pro

pension a sufrir obstrucciones nasales que los que tienen espa---

cios nasofaringeos amplios.

a). - Caugas de la Resistencia a Reapirar por la Nar{z.

1).- Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias in-
fecciones crénicas de la membrana mucosa que cubre los conduc-
tos nasales rinitis atrofica, condicicnes cl 1méx:£cas frIas y cé.ll-'

2).- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto na-
sal.

3).- Adenoides agrandados.

Como el tejido adenoidal o farfngeo es fisioldgicamente -~
hiperpl &sico durante la infancia, no es raro que los niftos de cor

ta edad resplren por la boca por cstas causas.

Sin embargo, respirar por la boca puede corregirse por -
sl solo al crecer elnifio, cuando el proceso figiolégico natural--

causa la contraccién del tejido adenoidco.



b). - Métodog para comprobar que el nifio respira por la boca o
Narfz. |

Massler y Zwemer sugieren el uso de una torunda de aigc_:_
d6n o particula de papel delgado eplicado frente a ‘1'63 drificios -
nasales para comprobar esto. El nifio debers cérrar los cjos an
teg de aplicdrsele el algoddn a los orificios nasales y a la boca-
para que la respiracién sea totalmente natural, y no forzada, co
mo cuando se instruye al niilo para que respire deliberadamente-
pro la nariz. St el nifio no puede respirar por la narfz, o solo -
lo hace con gran .dificultad y cuando se lo piden, deberi envifirse
le a un rinlogo para que este formule su diagndstico y corrija-
la Fituacion, (Figira 8

Si el mﬁo res'piraAsin dificultad al 'pedfrselb, incluso --
despues de ejercicioc violento, hé&l una gran probabilidad de que-
la respiracidon bucal sea habitual, entonces deberf ser corregi--

da con la ayuda de un protector bucal.

Las personas que respiran por la boca presentan un aspec
to tipico, quz a veces se describe como "facies adenoidea aun-
gue no ae ha demostrado concluyentementa que el respirar por—
la boca cause este aspecto. La cara es estrecha, las piezag ---
anteriores superiores hacen protrusiOn labial mente y los lablog-

permanecen abiertos, con el labio inferior extendi¢ndose tras --

los Incisivos superiores.



’

Como existe falta de estimulaci6n muscular normal de la
lengua, y debido a presiones mayores sobre las dreas de caninog
y primeros molares por los mGaculos orbicular devlos labios y -
buccinador, los segmentos bucales del maxilar superior aes de---

rrumban dando un maxilar superior en forma de "V" y una bove-
da palatina elevada.

No se ha demostrado concluyentemente que la respiracién
bucal cause maloclusién, aunque frecuentemente se observa una-

tendencia a maloclusiones en nifios que respiran por la boca.
¢). - Tratamiento.

Se aconse}a el uso de protectores’ bucales pasivos para. -~

carregir 1a respiracion pormal por la boca.

PROTECTOR BUCAL.

Aunque la correccién de la obstrucci6n nasofaringea pue-
de producirse por intervencién quirurgica o contraccién fisiol6gi

ca, c¢l niflo puede continuar respirando por la boca, por costum--

bre. Esto puede ser especialmente evidente cuando el nifto ducr

me O estl en posicidn reclinada. Si esta situacién persiste, el

odont8logo puede decidir intervenir con un aparato eficaz que --

obligard al nific a respirar por la narfz. Esto puede lograrse-

por la construccidén de un protector bucal, que bloquee &l paso-

del aire por la boca y force la inhalacién y exhalacién del aire




a través de orificios nasales. (Fig. 9)

Antes de tratar de forzar al nifio a respirar por la narfz-
con el uso de un protector bucal, deberd uno de asegurarse deA -
que el condqcto nasof aringeo esta suficientemente abierto para -
permitir el intercambio de aire, incluso en situaciones de reg--
piraci6n forzada en casos de emoci6n extremada o ejercicio fisi

CO.

EL PROTECTOR BUCAL.~ Descansa contra los pliegues hu

cales, y se emplea para evitar la respiracién bucal y favoreccr-

la respiracién nasal. El portector bucal es un sélide escudo -

sertado en la boca. Generalmente se inserta durante la noche,

;ames de ir a la cama y Sf.?deja puesw toda _

noche . para. que -
el mﬁo, durante el sueﬁo, e vea forzadn a respirar por’ la na~
riz.

El protector bucal, si se lleva durante la noche, evita -

que los que se muerden los labios emplacen el labio inferior en

lingual a los incisivos superiores.

MATEKIALES PARA FABRICAR EL PROTECTOR.

El protector puede fabricarse con cualquier material --

compatible con los tejidos bucales. El mas sencillo de utilizar,

y mis general mente utilizado, son las rcainas sintéticas.



Figura 8

Uso de algod6n en forma de mariposa para el
diagnostico en la respiracion nasal,

Figura 9

Pantalla vestibular.



CAPITULO V
BRUXISMO.

El bruxismo es considerado dentro de los h&bitos orales
infant iles uno de. los que mas repercuciones y &astorhos produce
-en la cavidad oral y téj idos ’adyacentes, ha" sido nombrado de --
di stintas mamrés, télés como bx:uxofnama, parafuncién, neurolo-
gia traumarica; y més recientemente briquismo y bricomanfa pe
ro el més comdn de los r;orrxbres 28 bruxismo.

Por bruxismo podemos definir a los movimientos de tri--
‘turacibn, desgaste y rechinamiento de los dientes sin un propési
to funcional.

‘Este; hébixo se efectﬁa 2 un: m.vel subconch_nte y es con-- o
trolada de una rnanera reﬂej a, es por esta razdn que en la. ma--
yorfa de log casos los pacientes desconocen la existencia de es
te h&bito a menos de que alguién se los haya hecho notar, por--
consiguiente nuestro diagndstico debe basarse con mayor enfa-—
sis en la observacitn de los tejidos bucales con el fin de locali
zar los probables signos y sintomas tipicog del bruxismo, de -
los cuales se hablard méds adelante, y del interrogatorio a los-
padres o acompaiiantes del niilo.

El desconocimiento de la existencin del bruxiamo fué --

comprobado por Bundgaard-Jorgenser en un ecstudlo de 496 pacien




tes de los cuagles el 88%, padecfa el habito.
A su vez Reding indic6 que un 15% » los sujetos obser-

vados por €l en un estudio presentaban bruxismo.

La prictica del bruxismo se presenta con mayor frecuen-
cia e mténsidad duranuefl.a noche, pero no se debe bde descartar-
la existencia de personas que la realizan durante el dia al en—

contrarse bajo una tensién y lograr con el hfbito una via de es—

cape.

ETIOLOGIA.
La etiologia del bruxismo los estudios mis reclentes in--
dican que las principales Causas del bruxl 8mMo son la sobrecargu

psrquica o emocionai y 1a.s t.auaas locales 6 bucales en 103 que -

sobresalen las interferencias oclusales.

El bruxlsmo es considerado como un resultado de el au—
mento del tono muscular, dicho aumento es causado por las in--
terferencias oclusales, la tensidn nerviosa 6 emocional

por -
dolor 6 por molestias.

Debemos de considerar que cual quier factor al gistema -
nervioso, desencadenari una reaccién la cual podri temer su ma-

nifestacion en el bruxismo o en bruxismo o en cualquicr otro —

hibito como la succibn digital, la onicofagfa, ctc., esfas irrita

ciones nerviosas pueden ser la angustia, cl temor, agresiones

reprimidas, frustraciores, tensiones emocionales, ectc.



Dentro de los factores locales que van a dar origen a mo-
vimientos txlusCineres no Iuncionalgs renemos:

l.- Las interferéncias oclusalea. - Que pueden ser debido-
a clispides prominentes, obturaciqnés mal. aj ustadas, etc.

2. - Hiperplasia gingival 6 cualquier enfermedad parodon-
tal colgajos gingivales de terceros molares, lrregularidades lin
guales, labiales, o en los carrillos, dolor en la articulacibn ---
temporomandi bular y muscul os masticatorios y molestias.

Existen ocasiones en que una tensidn nerviosa aguda no -
especifica como una sobrecarga emocional, o bien una tensifn --

fisica sumamente pronunciada como es ¢l ejercicio flsico 6 los-

erabajos dificiles, pueden producis’un apretar de mexilares.y == .. .

dientes, pero esto no debe ser considerado como bruxismo.

Las perturbaciones gastrointestinales asl como enfermeda
des del sistema nervioso como son: la meningitis, epilepsia, —
corea, paralisis cerebral, deficiencia mental, pueden dar origen

a la aparicién del bruxismo.

Durante las horas de suefio las pesadillas pueden tamblén-

provocar rechinamiento de dientes.

MALFORMACIONES
El nGmero y la gravedad de las mal formaciones produci--

das por cl bruxismo variari seg(On la intensidad y el tiempo en

-
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-el, que este habito se ha venido realizando, esto es debido a que-
la actividad muscula‘r’que se efect@a duraht:e" lag horas de sueiio -
es aurﬁémente variable, y las éontracciOnés muséulares pueden —
durar desde un segundo hasta un minu‘to cada una, pudléndose pro
ducir hasta 250 contracciones en.un tiempo normal de suefio.

Los daiios que con mayor frecuencia son obsgervados a ¢iau
sa del bruxismo se encuentran en las coronas de los dientes lou-
que prebentan una reduccién que va en aumento en su longitud, y-
la cual es deb* da al desgaste causado por el frotamiento de unas
contra otras y que no coincide con el desgaste normal mastica-

torio 6 de deglucidn. (Fipura 10)

Se. presentan tanbién r.rastornoa en. las relaciones de con-

tacto mnerproximal bordes del esmalte afﬂadas e irﬂtam:es, -
astillamiento de las coronas, e inclusive ,afracmras de estas y de-
las rafces.

En 1a pulpa también se presentan alteraciones como son la
hiperemia pulpar, hipersensibilided principal mente al frfo y en
casca avanzados, necrosis pulpar.

La repercusidn del bruxismo pucde verse también en el‘ -
parodonto, en la articul aci6én temporomandibular y en los mdascu
los masticadores, puede producir irritabilidad del sistema ner--
viogso y cefalea croénica.

Al aumentar el tono mugcular pucde dar origen a una hi-

pertrofia de log misculos masticadores, la cual puede ser unila

teral o bilateral.
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Esta hipertrofia muscular puede influencia en el desarro
lio de la mandibula y provécar una asimetria facial. La hiper-
tonicidad muscular puede provocar que el paciente se muerda la

lengua, los carrillos o los labios. Existe frecuentemente un do

lor muscular como lo indica Forsberg que de 157 pacicntes exa

minados -con bruxismo el 76% presentaba molcstlae musculares

. TRATAMIENTO

Debido a que el bruxismo es causado principalmente por -
factores psfquicos asi como factores oclusales, el tratamiento a-
seguir se basard en la climinacion de ambos factores.

Se le debera de proporcionar al paci..nte psiccterapia en—
caminada a disminuir la- tension” emoclonal o pstquica producto--
ra de la tensién muscular. El empleo de medicamentos t:ranqui-
lizantes puede proporcionar un alivio temporal a la tensién psi--

quica y muscular, pero una vez suspendida la medicacién el ha-
bito reaparecerd. Los ejerciclos relajantes, asf! como la fisio~
terapia pueden ser de gran ayuda para disminuir la tensién mus-
cular y por consiguiente el bruxismo.

Es necesario también eliminar las interferencias oclusales

por medio de un ajuste para evitar la produccién de una tension-
muscular,



Se puede utilizar también una placa mordida o una férula-

oclusal. Una placa debe de lograr los lsiguientes objetivos:

1).- La eliminaci6n de las interferencias oclusales con -

el minimo de sbertura de la mordida.

2).- Mantener a los dientes dentrq de una posicién esta-—
ble mientras el aparato eg utiilzado.

Varios son los tipos de placa para mordida y férulas oclu
sales que han sido sugeridas como tratamiento para ¢l bruxis--
mo.

Dentro de ias placas oclusales, gue son las que utilizan--
los ganchos Hawley a diferencia de las férulas oclusales quo --~

mantienen unidaa v sujei:nn varios. dienws, la que mejores resul

_tados ha proporclonado eawlaﬁidnada por Sved que consiate ‘en -

una placa de acrrhco con un gancho rcbenedor el éroa de los mo'

lares de cada lado de la arcada superior. L.a placa de acrilico-

ticne una procién plana por detrss de los dienﬁeé anteriores en-
donde hacen contacto los incisivos inferiores, el acrilico sec ex-
tiende hasta el borde incisal de los anteriores superiores, con-
el fin de que la placa se encucntre bicn fijada y estabilizada so
bre los dientes evitando asi el vaivén de estos. (Figura i1)
Las férulas oclusales que son de mucho mejor resultado-

que las placas para mordida para el tratamiento del bruxismo-

abarcan no solo el borde incisal de log dicntes anteriores sino

que también cubren las caras oclusales de los posteriores, cs-




ta férula debera de tener superficlies qclusules planas para evitar
todas las posibles interferencias en cualquier excursién.

Estos dos dispositivos eliminérén o disminuirsn grande--
mente ei} bruxism'b y evitarén el desgaste oclusal e incisal, ade
mas de que proporcionari un rei aj amiento muscular.

El uso de la placa debe de realizarse Gnicamente durante-
la noche.

En los pacientes sin perturbaciones psiclgenas graves --
aparentes, pero con cierxto grado de nerviosismo e Inquietud, -
las drogas tranquilizantes pueden ayudar a superar el bruxismo.
Una dosis de 25 mg. de clormdréto de hidroxizina (Atarax), --
una hora antes:de dormir, a dado por resultado la interrupciGn-:.
del hébiro. No se pueden esperar camblos notables en unas po~-
cas noches de medicacifn con drogas tranquilizantes, pero en un

perfodo de varios meses es apreciable el progreso observado.
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Figura 10

Observese el desgaste de las cuspides
de los dientes.
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Figura 11

Placa oclusal para eliminar interferencias
oclueales.
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CAPITULO VI

FRENILLO

Frecuentemente, en los nifios se observaran frenillos del-
labio superior anarmal mente grandes, lo que se asocia con un -
diastema entre el incisivo central primario o los centrales --
permanentes brotados o en proceso de erupcién. (Figura 12)

Es comGn y normal el espacio entre los centrales prima
rios superiores, debido al crecimiento del segmentc anterior -
del maxilar superior y no deberi ser causa de praocupacion. --

Adicional mente, la separacién de centrales permanentes brota--

0 que precede a la erupcitn de los 1nci>s‘1vos laterales y los -~
caninos.

En el recién nacido, el frenillo se liga a la cresta del-
borde alveolar, y a medida que el proceso alveolar crece hacia
abajo y brotan las piezas permanentes, la insercion del freni--
llo se mueve hacia arriba, pero en algunos casos puede perma-
necer estacionaria, de manera que lo que es un frenillo anormal
a la edad de 4 afos puede ser normal a los 8 aflos.

La presion en los laterales permanentes y canino en erup

cidn generalmente resulta en clerre del espacio sin necesidad-

de Interferencia ortodéntica o quirdrgica.

“dos o en’exupcion puede ser ‘absoluramente normsl en el momen
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Con frecuencia, los incisivos centrales superiores hacen-
erupcién con 2 6 3 mm de“separgc;On, invadiendo el espacio ng-
cesario para los inqi“sri’vu'ois‘ Iété;;;lévswsuperiores. S{ esto persis-~
te, es posible que se presente maloclusi6n.

Debido a la falta de espacio, los incisivos laterales supe

riores hacen erupcifén en el aspecto lingual. Con frecuencia en

mordida cruzada. Los caninog en erupcifn tienden a desplazar-

se masialmente y adoptan posiciones en sentido labial a los 4pi-
ces de los incisivos laterales.

DIAGNOSTICO. - El frenillo labial agrandado o en mal po-
sicidén puede diagnosticarse por observacldn‘:le‘\fantando el labio~
y si observamos un blanqueamiento cuando se desplaza el labio-
(Diastena), sera uno de los indicios de la accién del frenillo. -
El diagn6stico final debe basarse en la radiograffa para compro-

bar que ese diastema no lo provoca alguna otra anomal{a que --

pucda tener parecida s{ntomatologfla.

TRATAMIENTO

Se elimina el frenillo lablal (frenectomia), se lleva bajo-
anestesia local, infiltrando el frenillo ecn la superficie lablal del
proceso alveolar y después en la papila interdental. Después de
dos o tres minutos, deberd hacersc una incisién triangular, con

su base anterior a la paplla incisiva y cl 4pice en el espacio -

interproxi mal entre dog incisivos centrales, debera llevarse la-




incisi6n hasta el hueso, y deberi empezarse la elevacién del te-
jido con la ayuda de un elevador de periostio, deberi ser llevado
hacia delante hasta alcaﬁzét:'rl'a__'sﬁpérf icie anterior d'élla cresta -
del borde alveolar. Ahora se lleva el labjlo hacia delante y ha—

cia arriba, para tensar el frenillo, se continua la incisidén hacia-
el labio en el pliegue mucobucal. Ahora se aplica un hemostato-~
al frenillo restante en la superficie interior del lablo, y la parte
por el hemostato se corta con cscalpelo afilado. (Figura 13)

Solo son necesarlos algunos puntog de sutura de seda 3-0-

6 catgut sencillo, especia'mente en el labio. Las secciones c¢x

pucstas en el paladar duro y el espacio interdental pueden cu---

brirse con un ap6sito quirGrgico.’
Posteriormente el cierre del espucio se puede realisar -

con aparatos fijos o xemovibles, un aparato fijo es colocar ban-

das sobre los incisivos centrales, soldandose tubos horizontales

gobre la superficie labial, y colocarse ligas en cada uno de los
dientes centrales para que se obtenga una fuerza reciproca y lot

dientes tomen su posicién normal.
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Figura 12
Corte de frenillo labial,
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Figura 13

Frenectomia.

\

4

A\



ax [PV

CAPITULO VII

DIENTES SUPERNUMERARIOS

Esgtan clasificados dentro de las condiciones congénitas.
Los dientes supernumerarios se encuentran mds frecuen
temente =n la regli6n incisal especialments en el maxilar superior;

pero tambiéa . ge pueden encontrar més Incisivos de lo normal en -
la mandibula,

Los dientes supernumerarios com(nmente estan mal for-

mados, . siendo unos conocides, otrog en forma de plco. (Plgura —

14) Estéticamente son objetables. Un diente supernurnemrlo que-

erupcione pcu' lingual o labial puede no tc.ner efect:o en 10 quc a la

‘oclusién normal de los- dientes permanentes se 1eﬁere, perc st es

te ‘diente extra lo hace en el arco normal, ocupa el espacio de!

diente permanente que debe de erupclonar en esa posicién, resul—

ta una mala oclusion del diente desplazado. Por lo tanto los dien

tes supernumerarios pueden ser clasificados como causa de la ma
loclusitn.

No existe un tilempo definide en que comienzan a desga--

rrollarse los dientes supernumerarios,

Pueden desarrollarse intes del nacimiento ¢ hasta los -

10 6 12 afios de edad.




TRATAMIENTO

Se-aconseja extraer los dientes supernumerarios tan --

pronto como convenga después de la erupci6n de los dientes per-
manentes vecinos,

Cuanto més pronto se quiten esos dientes, tamto mayor

gerd la probabilidad de un alineamiento espontdneo de los dientes

sin recurrir al tratamiento, Si se tarda en intervenir, con fre-

cuencia se requiere la colocacién de aparatos para légrar el ali-

neamiento adecuado de los dientes despiazadecs. Los dientes re-

tenidos por esa causa tienden a erupcionar en el lugar adecuado,

A veces, por razones de edad y estética, se aconsefa--
acelerar esa erupcién | Todo 1o que seréquiéfe es eliminar la -
mucosa y la capa 6sea que recubre la corona del diente para que
erupcione a corto plazo (Figura 13), No obstante, para acelerar
todavia mds ese proceso. en pacientes de mayor edad, en el mo--
mento de la exposicién quirdrgica, se colocan bandasg sobre los -

dientes y se les lleva hacia su posicién por medio de la traccitn

"producida por resortes unidos a un aparato fijo.

En el caso de un incisivo central’ aiglado, se adopta una

banda sobre el diente vecino.




Figura 14

Clasica forma de: dientes supernumerarios,
forma conoide 6 de pico.

Figura 15

Extraccion de diente supernumerario.
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CAPITULO VI

SUCCION DE CARRILLOS

CAUSA. - No se sabe las causas exactag que producen la --
succion de carrillos, se cree que este habito ticne los mismos orfge -

nes que la succidn labial y digital.

Puede deberse a un impulso para satisfacer una necesldad-
oral 6 alimenticia la cual no fu¢ debidamente satisfecha.

Un factor que puede dar origen a la succién de carrillos es
una mordida ablerta posterior, la cual se va a ver incrementada por-
el habito, Esto no quiere decir que este hdbito solo se presentarg --
cuando ya existe una mordida abferta poster lor, ya que en muchos ca

sos el hablto va a ‘'ser-el que produzca est;a mordida abierca y creara-

“Un chr.ulo vicic\so, “]que‘ mien tras mﬂs dure y se incremente el habito-

mayor, seré 1a deformidad, y mientras mayor sea la mordida abierta-
aumentarad mas el hdbito,

TRATAMIENTO
Para este habito podemos colocar una placa bucal como la-
utilizada en la respiracidn bucal, revisando gnicamente que 1a placa-
abarque la zona dc la mordida ablerta este tipo de aparato tiene ¢l in
conveniente que pucde ser utilizado Gnicamente por la noche. El apa

rato mds adecuado para la corrceci6én de este habito ¢s el que estd --

formado por un alambre que va adaptado y se sosticne por bucal y lin




gual de los dicntes en los que se ha producido la mordida abierta, go-~
nexalmente en la zona de los molares y los premolares y en la parto-
bucal lleva iuna m‘a.sba de aérmco que protege tanto a los dientes sﬁpe -
riores como inferiores de la su'ceiOn del én_tr[llo, permite a la vez -

que los dientes, continuen su erupcién para cerrar la mordida abler-
ta, (Figura 16).
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Figura 16

Aparato utilizado para la eliminacion de la succion
de carrillos,



CAPITULO IX
HISTORIA CLINICA.

/

E’I‘APAS?PSICOLOGICAS POR EDADES,

l1.-Ala edad de 4 afios se llega a la cumbre de los temo
xes.

2.- De 4 a 6 aflos disminuyen gradualmente los remores,

porque aprende a evaluar situaciones que producen miedo. A es-

ta edad, los nifios suelen tener espiritu agresivo y aventurero y -

actitudes amistosas. Las nifias por el contrario, tienden a ser -

mucho méas reservadag,
De 4'a6 aﬁcs perfodo de conflictos y de inestabilidad -

emocional; desarrona una curiosidad marcada hacia al" medto que-
le rodea.

L 23
3.~ A los 7 afios, el nifio ha mejorado su capacidad p;ra

resolver temcres, aunque puede reaccionar de manera que parezca

altexrnadamente cobarde o valiente.

El nifio de esta edad puede genexralmente regolver sus te
mores a los procedimicntos operatorios dmtaies, porque el dentis
ta puede razonar con ¢l y cxplicarle lo quz se esta realizando.

4,- De 8 a 14 afios el nifio a aprendido a tolerar situa-

clones desagradables se ajusta a situaciones fdcilmente. Desarro-

lla considerable control emocional,
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Los adolescentes. - Empiezan a preocuparsge por su as-
pecto, estdn dispuestos a cooperar para satisfacer su ego.

Los problemas de manejo ocurren tan solo en las perso

nas que estin considerablemente mal ajustadas,

EXTREMOS DE COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES
PROTECCION EXCESIVA.- El impulso protector de los-
padres puede volverse excesivo e interferir en la educacion nor--

mal del nifio, el nifio no tiene iniciativa propia 6 tomar decisio--

nes por si mismo. Se ven restringidos por miedo o dafio fisico-

a enfermedades 6 adquisicién de costumbres indeseables de sus -

compafieros,

Los padres dominantes: presentan nifios rouy timidos, de

licados o sumisos, Son pacientes ideales, sin embargo a causa -

de su timidez, el dentista tiene que romper la barrera de la timi

dez. Los padres que son demasiado indulgentes 6 que dan dema-

siado lujo a sus hijos. Los nifios se vuelven egoistas y tirdnicos,

Tratan de imponer sus deseos al dentista,

RECHAZO, - Puede haber rechazo a causa de trabajo u-
otros intereses, hasta por problemas emocionales.

El padre que es algo indifercnte ticne hijos que se sien

ten inferiores y olvidados. No estin scguros de si mismos y de

su lugar en la sociedad. Desarrollan resentimientos, sc vuelven

poco cooperadores, se¢ retraen en si mismos, sin amar ni intere

sarse por nada o nadie,

ta



Los nifios no deseados o rechazados no solo sufren faltﬁ
de amor y afecto, sino que pueden ser tratados con desprecio y a
veces con brutalidagd.

En el congultorio odontoldgico, este nifio puede ser diff-

cil de manejar. En muchos casos, ¢l nifio rechazado se porta --

mal para atraer la atencifn,

HISTORJA CILINICA.
Nombre del nifio

Fecha de nacimiento,

Sexo

Namero de teléfono

Nombre del padre

Nombre de la madre

OcupaciOn. del padre

Ocupaci6n de la madre

Con quién vive el nifio?

Meadico actual del nifio?

Qué le hizo traer el nifio al dentista?

HISTORIA PRENATAL,

1.- Ha tenido usted alguna enfermedad durante el embarazo?




Tomo antibiSticos durante el embarazo?

a) Enumere que medicamentos

b) -Cusnto tiempo y con que frecuencia

HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA,

Tuvo convulgiones durante la lactancia?

2, - Fué amamantado Cudnto tiempo?

3.~ Se le aliment6 con biberén? Cudnto tiempo?

4,~- Chupo chupetes de az(car? Cudnto tiempo? __

ENFERMEDADES DL, NINO,
1.~ Sufri6 fiebre reumAtica?

2,- Dolores decrecimiento ?

.- Ha tenido amigdalitis de repeticion?

Ha tenldo afecciones alérgicas

(asma, comida, anestésicos lccales, penicilina, etc.)

5.~ Ha sufrido accidentes como fracturas, caidas, etc..?‘
a) Cuando fua?

6.~ Fucron dafiados algunos de sus dicntes?

7.~ Se chupa constantemente los dedos o ¢l dedo?
a) Cuales Con que frecuencia?

8.~ Tiene problemas para hacer amigos?

9.-

Tiene problemas para hacer amigos?

10, ~ Teme al dentista Por qué




11, - Ha ido anteriormente al dentista ?

1,-
2.-

3.-

Sufre ¢l pactente’ algune alergia? i

Ha estado hospitalizado el paciente? si no

Cudl fue la causa. de 1a hospitalizacion?

Estd el paciente bajd tratamiento meédico especiaiizado?

si

no Por qué razoén

Higiene bucal? buena regular mala
BOCA NARIZ GARGANT' A

Grado de caries? leve mediana grave

Respira a través de ambos orificios nasales? si no

En caso negativo. Por qué

En caso afirmativo, Indique la causa

Sufre muchos resfriados? si no

Le extrajeron al paciente las amigdalas o las adenoides? si__

no Hace cuanto tiempo?

Respiracién por la boca? si

no En caso afix
mativo, Todo el tiempo? si no En las noches-
Labio Superior Labio Inferior

Normal sf no Normal si no

Corto sf no Corto st no
Funcional si no Funcional st no

No funcional si no

No funcional st no




8,- Degluciéh: Normal Anormal

9.- Etiologfa: Pulgar

Dedo

Lengua

Deglucion Dientes ausentes --

Dientes supernumerarios

Dientes malformados

Ispacio del Frenillo

Pérdida prematura de dientes caducos

Erupcion tardia de dientes caducos

Restauraciones dentales deficientes

Retencién prolongada de dientes caducos

Restauraciones dentales defectuosas

Péxrdida de dientes permamntes

Instrumento musical

10. - Linea media abierta:

Superior
Derecha Izquierda Centro
Iriferior
L.Inea mecila abierta:
Derecha Izquierda Centro

11. - Clasificacion,

Fecha
Modelos
Fotogratias
Intrabucales
Ccfalometx{as
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AN CONCLUSIONES

Debe hacerse un diagn6stico difexrencial, tomando en cuenta -
ios diferentes factores que chasionzm el problema. No debe--
mos descartar zing(n factor o darlc muy poca importaacia, -
pues una misma anomalia puede implicar varios factores cau
sales,

Un empuje lingual frecuente hacia los incisivos superiores, --
hace que estos dientes presenten un aspecto de 'prc;tuc‘mn.

No se podrd rcalizar ningtn tratamiento exitoso de succién --

digital, sl no hacemos conciente al nific de este problema u —

obtener su colaboracion.

Elpaciente que padezcade respiracién bucal solo podrd tener

un tratamiento correctivo despdéé'de que se tenga 12 certeza-
de que tiene sus vias respiratorias libres,

Casi siempre el paciente con bruxismo, presenta un estado de
stress emocional continuo que son consecuencia dc problemas
escolares, de trabgjo, familiar o social,

Tomar cn cuenta las contracciones de los masculos labiales-
y faciales durante las degluciones cn un diagnistico diferen--

cial de succién labial.

Otxo factor causal es €] frenillo por la posicién que toma -~

gdndose a la cresta del borde alvcolar pexmenecicndo estacio

e - it



naria ala edad de erupcion de los canifios permanentes.
La aparicién de dientes supernumerarios provoca malposicion
dentaria, se recomienda su extraccion tan Pronto como sea po

sible después de la erupcidn de los dientes permanentes veci--
nos.

9. - Ning(in aparato rompe-hibitos deberd ser retirado inmediatamen-

10, -

te después de gue desaparezca el ndbito, sino que hay que de--
jarlo un poce mas de tiempo en 1a boca para evitar que ¢l nifio-
pueda recaer,

El paciente debe acudir al dentista perfodicamente para no lle-

gar a tratanﬁenms complicados, sino visitarlo a los primeros

‘signos del problema.
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