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. INTRODUCCION

En Ios ultlmos afios se ha prestado especial lnterés

a la odontologfa anfant,_ ya que en ella se basa el futuro

odontoldgico- del pacuente ’Se ha. estudiado tanto la morFologla

de las plezas denta f nfe ntrles; como |a operatoria, la pre- .

vencién, el dlagnost|CO y

| tratamiento infantil, asf ‘como
factores heredltarlos, cionales que influyen en el desa

rrollo normal del naﬁo;g

Realmente la inquietud de hacer el presente trabajo
fue para disipar las dudas e investigar las causas reales que

motivan la prdctica de los h8bitos bucales.

Previamente analizaremos en forma somera la histolo-
gfa, desarrollo y cronologia de erupcién del diente, asi como
el desarrofilo psicolbgico del nifio para que aunado todo esto,

se pueda lfevar a cabo un correcto diagnostico odontolégico in

fantil.

Es muy interesante el poder penetrar en los orige-
nes reales de los hébitos bucales, pero a la vez es desconcer
tante el darse cuenta que los causantes ms directos somos no
sotros, quienes rodeamos al nific y que tedricamente le brinda-

mos apoyo, carifio, consejos y bienestar.



_PS1COLOGICO DEL NIRO

o hay que tratar de conocer los

_quéfpésan y tratar de comprender-
los. 5 '

Tienen una s omplicada de manifestaciones que
se presentan exteriormente como un patrén de conducta, tam-
bién se refieren al uisicién por parte del nifio, de des-

trezas, habilidades e.intereses emocionales.

El odqﬁtSloQb‘que sabe guiar con éxito a un nifio, se
“dard cuenta, que un niﬁo normal pasa por crecimiento normal,
pasa por crecimiento mental ademds de flsico, comprenderd tam
bién que el nifio estd adquiriendo constantemente hé&bitos, de-
Jéndolos y modificéndolos. Es por eso que nunca va a ser igual
su comportamiento en todas las visitaé; un dfa va a ser de un

modo y otro no.

Todos los que trabajan con nifios deben comprender
que la edad psicol8gica del nifio no siempre corresponde a su

edad cronoldgica, ésta en verdad no tiene importancia para el

dentista.

Pero en el diagnostico de los problemas de conducta
y en la planificacién del tratamiento, deben considerarse am-
bas edades, Fisiol8gica y Psicolégica; “Yarrow” afirmé que
existen datos suficientes para sugerir que adn antes del naci-

miento operan mecanismos simples de aprendizaje.

Tenemos que el primer perfodo de destreza cronolégi-



ca empieza del nacimiento a los dos afos:

Cuando 'se va-a atender a un nifio. de dos afies, tene~

mos que ver que ef,n?ﬁotse esté desavrollahdo segdn su norma,
pues a esta édad diFiere mucho en su capacidad de comunica-
cidn, sobre todo .porque todavia no sabe hablar muy bien, tie-
nen un vocabulario limitado y la comunicacién ser§ dificil en
algunos; en otrbs, su cooperacién es |imitada, en algunos ni=-
fios de dos afios se dice que estén en etapa precooperativa, pre .

fieren jugar solos pues todavia no juegan con otros nifios.

Con estos nifios nos sirven de poco las palabras pues
con e¢llos tenemos ademis de hablar, ensefiaries los objetos y
que huelan los medicamentos. Ademds nunca nos van a responder
a lo que les preguntemos como si no oyeran, pues en esta edad
su mundo esté alrededor de su madre y siempre debe de ir acom-

pafiado ‘de ésta,

£l siguiente periodo es de los dos a fos cuatro aios.
A esta edad hay que tratar de separarlo poco a poco de la ma-
dre, pues estos nifios cuando estdn en situaciones de stress,
o se les lastima, o estdn fatigados o asustados, autom&tica-
mente se vuelven a su madre, por eso debe permanecer la madre,

hasta que tenga confianza el nifio con el dentista.

El nifio de tres afios, tiene gran deseo de conservar
y disfruta contanto historias al dentista, en esta etapa pue-
de haber un acercamiento positivo. Aunque en cualquier edad
es conveniente sefialar los factores positivos antes que los

negativos.,

El siguiente periodo va de los cuatro a los seis



aftos, el niflo de cuatro afios va a poner interés en las expli-
caciones del dentTsta y responderd bien a Tas preguntas que

se le hagan.

A esta edad el nifio va a utilizar mucho la fantasfa
y a exagerar sus narraclones, ya que es una etapa de conFluc~
tos emocionalgs. Algunas veces a esta edad son desafiantes y
pueden recurrir al ﬁmpleo de malas palabras. Pero si los ni-
fos de esta edad hap vivido una vida familiar feliz con una
educaciédn normal y buena disciplina serd un buen paciente

odontol égico.

El nifio de cinc nos ya va a estar llsto para acep-

tar las actividadé;'eh grupo,- a esta edad Ia relacnén personal

y social estén muy,deF nidas: ¥ el nnno ya no taene temor de

dejar a sus padres‘y entrar"solo al consultorlo.;'

Si este nifio a sldo blen preparado por
no tendrd temor a experlenc:as nuevas,vcomo Ias d
Jjardin de nifios, al consultorlo del médlco o den
flos a esta edad cronolégica se snenten orgulloso
tenencias, de sus juguetes y ropa y responden biek

mentarios de sus aspectos personales.--

El siguiente periodo o etapa cronoféglca,

seis a nueve anos.

A esta edad se separan de los lazos estrechos de la
familia, pues es la etapa de socializacién, porque los nifios
de esta edad ya van a la escuela, ya tienen amiguitos y entre

el los acostumbran contarse sus pequefias experiencias, también



ya tienen conocimiento de que existen cosas buenas y malas.
Hay nifios que a esta-cdad tienen temores que han sido infun-
dados por otros nifios, con estos nihos hay que tratar de que
razonen con nosotros explicdndoles que no hay porque temer,
que lo que les vamos a hacer es por su bien, ademis existen
muchos nifios que temen a los perros y a traumatismos en sus
cuerpos, -pues con cualquier rasgufio que tengan con sangre‘pueé

de ser causa para que el nifio se espante.

Algunos nifios de esta edad gritan o hacen violentas
rabietas y acostumbran patalear a los padres, pero si este ni-
fo estd preparado por sus padres responderd satasfactornamen-

te. Con estos nifios es buén: ‘demostrar la empatfla, o sea no

demostrar una franca sumpatfa ni. tampoco antipatfa 5|no S|em-

pre término medio.
Etapa de nueve a doce afios.

A esta edad los nifios se muestran mis tranquilos

pues ya han experimentado lo que es el dolor.

Pero es mejor que antes de que se sienten en el si-
116n dental mostrarles todo lo que hay en ellos y explicaries

para qué sirven cada uno de los instrumentos.

También es bueno, cuando estemos trabajando con
ellos, darles un espejo para que observen lo que se les estd
haciendo, pues son muy curiosos, las nifias a esta edad empie-~
zan a prcocuparse por su aspecto personal, por eso es bueno

decirles que si se arreglan sus dientes se van a ver més boni-

tas.




Asi conociendo todas las etapas por donde pasan ca-
da uno de los nifios serd més f&cil para nosotros ¢omprender=
los y darles una mejor atencién tanto en.el aspecto psicolbgi~

co como odontolégico.

Otro punto importante es que los padres comprendan
que una vez en el consultorio, el odontdlogo sabe mejor como
preparar emocionalmente al nifio para el tratamicnto necesa-
rio. Los padres deberdn tener confianza total en el odontélo-
go y confiar su hijo a su cuidado. Cuando el nifio es |levado
a la sala de tratamiento, los padres no deber&n hacer ningin
gesto para seguirlo o para llevar al nifio, a menos que el
odontélogo les invite a hacerlo. Algunos nifios en edad esco-
lar se portan mejor en ausencia de sus padres, especialmente
si el trato de estos ha sido defectuoso. Sin embargo, hay ca-
sos en que la sola presencia de los padres infunde confianza
en el nifio, especialmente si tiene menos de 4 afos de edad.

Si se invita al padre de un nifioc mayor para que pase a la sa-
la de tratamiento, deberd desempefiar el papel de un huésped
pasivo y permanecer de pie, o sentarse alejado de la unidad.

No deber& hablar al dentista o al nifio a menos gque aquel se

lo pida ni deberd tomar al nifio de fa mano ni mirarle con sim-~
patTa y expresidn asustada. No hay nada que trastorne més el
éxito del manejo de un nifio que una situacién en que la madre
estd comunicando informacién falsa al nifio o le estd transmi-
tiendo su simpatia. Esta divisién de obediencias llevard a des-
confiar del dentista y también creard temor a los procedimien-

tos dentales.

£s muy raro encontrar una madre quc !leve a su hijo



al con§ujtori9 dgnta[7§in aprehensiones ni desconfianza sobre
cud!l serd su Peaccién al “tratamiento. El dentista puede hacer
mucho en la eddéaciéh_dé los padres para que estos se aseguren
de gque 'su higp“ﬂd flegqe al consultorio con dudas y miedo. Para
los padres séFé de:gran consuelo saber que no seran necesarias
medidas extremas de disciplina y que el nifo participard gusto-
so en la nueva cxperiencia. La madre se tornard més entusiasta
sobre el bienestar dental del nifio, y tenderd cada vez menos

a esperar a que le duelan ios,dientes para traerlo al consul-

torio. De esta manera eXIStIPé una relacnén més satisfactoria

nino al

dentxsta poerrdmera vez
ellos y para su"hn
to dental debenéiémpeza
tenga.la edad sdfiéient
por inFluenciasvexﬁe

escala por varios:

sonal es enFrenteidelfniﬁo. La causa primaria del miedo en los

nifios es oir-a-sus- padres quejarse de sus expersencias’perso—;

nales con el dentista. Ademds de no mencionar: sust"

periencias desagradables, pueden evitar el mredoTexp
manera agradable, y sin darle mucha lmportanCIa, que=és*fé*6don
tologia v lo amable que va a ser el dentista. Para los padrea

que adn temen los SGPVICIOS dentales se les puede expllcar con

anestesia moderna ‘:a~meJor comprensién del manejo del- ‘nifioy

técnicas operatoﬁ' ‘Joradas,.no hay necesidad de que el nlno

tema al tratamlenfo dental Se'ha‘avanzado'enormemente en el




alivio del dolor en odontologfa., El padre que educa a su hijo
para que sea-receptivo. al tratamiento dental encontrard que
paga dividendos, ya que el nifio apreciard més la odontologfa.
Generalmente, se encuentran dificultades cuando los padres u
otras personas han inculcado temores profundos en el nifio. Los
padres también deben ocultar sentimientos de ansiedad, espe-
cialmente en expresiones Taciales, cuando llevan a su hijo al

odontélogo.

~ Instruya a los padres para que nunca utilicen
la odontologia como amenaza de castigo. En la mente del nifio

se. asocia castigo con dolor y cosas desagradables.

3= Pida a los padres. que Familiériceh a su hijo
con la.odoﬁtologférilévéhdblbzéf bddﬁf61096 para qué se acos-
tumbre al consultorao y para. que emplece a conocerlo. El odon
télogo deber& cooperar plenamente, saludando al ntno éon cor~
dial idad y [levandole a recorrer el consultorlo, exp[lcando
y haciendo demostraciones con- el equipo.fAlan pequefio regalo
al final del recorrido harg que‘él‘niﬁo‘sienta que acaba de

hacer un amigo.

4.- Expllque

gar a formar nifios bien centrados. Un nifio blen»centnado'esa*

generalmente un paciente dental bueno.




6.~ Recalque ¢! valor de obtener servicios dentales

:cgulares, no tan solo para preservar Ia dentadura sino para

Formar buenOS pagtentes dentales. Desde el p to de. v:sta psu

coldégico el peor momento para tracr a,u' consultorlo

dental es cuando suFre un dolor de‘dlenteb

ten de vencer el miedo al tratamaento d

de burlas o rldlcullzando los servnc:os denta es

de los casos tan solo crea resenttmlentosihar'

y dificulta sus esfuerzos.

9.~ Los padres debern estar. informados de 1a5ne§¢¥r
sidad que existe de combatir todas las impresioﬁés pebjddféfa—

les sobre ddontologfa que pueden |legar de fuera.

10.- El padre no debe prometer al nifioc lo que va a
hacer o no el odontdlogo. Este no debe ser colocado en una si-
tuacién comprometida donde se |imite lo que puede hacer al ni-
fio. Tampoco deberd prometer que el odontélogo no le va a hacer

dafio. Las mentiras solo llevan a decepcién y desconfianza.

11.~ Varios dfas antes de la cita, debe instruirse
a los padres que comuniquen al nifio de manera natural que han
sido Invitados a visitar al dentista. Los padres nunca debe-
rén forzar las cosas mostrando al nifio exceso de simpatfa, mie

do o desconfianza.
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12,- Los padres deberdn encomendar el nifio a los cui

dados -del dentista al Ilegav al consultorio,-y no_reberén en-

trar a la sala de tratamiento a menos que. el odontélogo a<|'lq

expec1f|que. Cuando ||eguen a la sala de tratamtentoydcberén

actuar tan sélo como espeutador




fH. HISTOLOGIA, DESARROLLO 'Y CRONOLOGIA DE LA
CUDENTICION

- Todos los diehtes;~primarios? 5peﬁhahehtes; al lle-

gar a ta maddr rfolég«ca v FunC|onal evolucxonan en un cn—'

clo de VIda caracterfst:co y bien definldo compuesto de varlas

etapas. Estas- etapas progreslvas no deberan consuderarse ‘como
fases de desarrollo, sino mds bien como puntos de observacvén
de un proceso fisiolégico en evoliucién, en el cual los camblos
histolégicos y bioquimicos estdn ocurriendo prégresiva‘y si-

multdneamente. Estas etapas del desarrollo son:

1) crecimiento
,2)jc‘
, 3)1érupci6ﬁ;‘

5) r sorcuén y exfoliacién (piezas primarias)

Las ¢tapas de crecimiento pueden seguir dividiéndo-
se en: ‘

a) iniciacién

b)_proliFeracién

c) diFereACiacién histolégica

d) diferenciacién morfolégica

e) aposicién

Los dientes consisten y se derivan de céiulas de ori-
gen ectodermal y mesodermal altamente especial izadas. lLas cé-
lutas ectodermales realizan funciones tales como formacién del

esmalte, estimulacién odontoblastica y determinacién de la for
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ma de corona y rafz. En condiciones normales, estas células

desaparecen después de realiza

sus_funciones. Las células me=

sodermales o mescnquimales persisten con el diente y forman
dentina, tejido pulpar, cemento, membrana periodontal y hueso

alveolar.

La primera etapa de-crecimiento es evidente durante
la sexta semana de vida embrionaria. El brote del diente em-
pieza con la proliferacién de células en la capa basal del epi-
telio bucal desde lo que ser§ el arco dental. Estas células
contindan proliferando y por crecimiento diferencial se extien
de hacia abajo en el mesenquima, adquiriendo aspecto envainado
con los dobleces dirigidos en direccién opuesta al epitelio by

cal.

Al ilegar a la décima semana de vida embrionaria, la
répida proliferacién ha continuado profundizando el 6rgano del
esmalte déndole aspecto de copa. Diez brotes en total emergen
de la l&mina dental de cada arco para convertirse en el futu-
ro en dientes primarios. En esta etapa el 6rgano del esmalte
envainado consta de dos capas: un epitelio de esmalte exterior,
que corresponde a la cubierta, y uno de esmalte interior, que
corresponde al recubrimiento de la copa. Empieza a formarse
una separacidn entre estas dos capas con aumento de [[quido
intercelular, en el que hay células en forma de estrella o es
trelladas que |levan procesos que hacen anastomosis con célu-
fas similares, formando una red o retfculo (retfculo estrella-
dos) que servira més tarde como cojin para las células de for-
macién de esmalte que estdn en desarrollo. En esta etapa y den-
tro de los confines de la invaginacién en el érgano del esmal-

te, las células mesenquimatosas estén proliferando y condensén




dose.en_una_

gentradi6n Vjéiblegdg_délu}as,,la'papila dental,

que en el futuro la dentina.

ncentraciones celulares

o que envuelve el érgano de esmalte

en el tejido meseng

u]té'feH un~téjidd mis.denso y més fi-

y la papila,.loiquere
broso -el saco dental- que terminard siendo cemento, membrana
periodontal 'y hueso alveolar. Este principio y crecimiento

constitheflas.eﬁapas'de iniciacién y de proliferacién.

A medida que el nimero de las células de! 6rgano del
esmalte aumenta y el drgano crece progresivamente con invagi-
nacién en aumento, se diferencian varias capas de células ba-
Jjas y escamosas entre el retfculo estrellado y el epitelio de
esmalte interior, para formar el estrato intermedio cuya pre-

sencia es necesaria para la formacién de esmalte (diferencia-

cién histolégica).

En esta etapa se forman brotes en la {4mina dental,
lingual al diente primario en desarrollo, para formar el bro-
te del diente permanente. En posicién distal al molar prima-
rio se desarrollan los emplazamientos para que se desarrollen

los molares permanentes.

Durante la siguiente etapa (diferenciacidn morfolé-
gica), las células de los dientes en desarrollio se ind-pendi-
zan de la l&mina dental por la invasi6n de células mesenquima-
tosas en la porcién central de este tejido. Las céliulas del
epitelio interior de esmalte adquieren aspecto alargado y en
forma de columna con sus bases orientadas en direccién opues-

ta a la porcién central de los odontoblastos en desarrollo.
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Funcionan ahora como amelablastos yrsoh:cabééésjaefformab%es~raﬂ
malte. Las células periféricas de la papila dénta{-cerqarde

la membrana base, que separa los anelob!astos de los odonto~
blastos, se diferencian en células altas y en formagde colum-
na, los odontoblastos, que Junto con las flbras de KorfF son

capaces de Formar dentlna.’

EI contorno de la Parz se destgha‘ a’extens:on
de! epitelio de esma!te unido, denomlnado valna de Hertwng,

dentro del tejido mesenquimateso que Podea a la papila dental.

Durante la época de aposicién los ameloblastos se
mueven perifericamente desde su base, y depositan durante su
viaje matriz de esmalte que est& calcificada tan solo veinti-
cinco a treinta por cien. Este material se deposita en la mis-
ma forma que los ameloblastos y se denomina prismas del esmal-
te. La matriz de esmalte se deposita en capas en aumento para-
lelas a !a unién de esmalte y dentina. Sin embargo, la deposi-
cién de matriz de esmalte no puede ocurrir sin formacién de
dentina. Los ameloblastos se mueven hacia adentro en direc-
cién opuesta a la unién de esmalte y dentina, dejando exten-
siones protoplasmiticas, las fibras de Tomes. Los odontoblas~
tos y las fibras de Korff forman un material no calcificado

y colagenoso denominado predentina.

Este material también se deposita en capas crecien~
tes.

En la predentina, la calcificacién ocurre por coa-
lescencia de gidébulos de material inorgénico creado por la de
posicién de cristales de apatita en la matriz colagenosa. La

calcificacién de los dientes en desarrolio siempre va precedi-



da de una capa de predentina.

La maduracién del esmalte empieza con la deposicién
de cristales de apatita dentro de la matriz de esmalte en exis-
tencia. Aunque hay diferencia de opiniones sobre la forma en
que progresa la maduracién, en estudios realizados con ayuda
de isétopos Fadioactivos indica que comienza de [a unién de
esmalte y dentina‘perifériéamente, progresando de las clspi-

des en progresién cervical.

Los dientes hacen erupcién en lafcavidgdfbucal y es-

t4n sujetos a fuerza de desgaste.

Durante las etapas de desarrolfo del ciclo de vida
de los dientes, ocurren varios defectos y aberraciones. La na-
turaleza del defecto se ve gobernada por la capa de gérmenes

afectada y la etapa de desarrollo en la que se produce.

Kraus da el siguiente orden de! principio de calci-

ficacidn de los dientes primarios:

1.- Incisivos centrales (superiores antes que infe-
riores)

2.- Primeros molares (superiores antes que inferio-
res)

3.- Incisivos laterales (superiores antes que infe-
rfores) ,

. E 3

4,~ Caninos (los inferiores pueden ser |igeramente
anteriores).

5.~ Segundos molares {simult&neamente)



Entre. los 95%Fetos humanos estudlados extstfan con-

siderables varla' nes sobre el momento en. que e»pezé la ca|-1

cificacién.. Es de tnterés eI que Kraus observara que Ios Ln—

cisivos centra!es pr marlos se desarrollaban de un | ébulo dni

co y nho de‘tres centnos,como se_crela anternormente.

'LdAexfb reSorCIén de las ‘piezas primarias

estd en relacaon\con su,desarro|lo f|5|o|69|co. La resorctén

de la rafz. empleza gencralmente un afio después de su erupcidn.

Existe una relacién directa de tiempo entre la pér-
dida de una pieza:primabia y la erupcién de su sucesora per-
manente, Este intervalo de tiempo puede verse alterado por ex-

tracciones previas que resultan en erupciones prematuras.

Existen diferencias en los momentos de erupcién se-

gin el sexo.

Existe una gran variacibén en tiempo desde el momento
en que un diente atraviesa el tejido gingival hasta que |lega
a oclusién. El perfodo también varia notablemente en duracidn
entre los varios tipos de piezas. Parece que los caninos lle-
gan a oclusidén con més lentitud que los demds, mientras que
los primeros molares |legan a oclusién en el perfodo més corto

de tiempo.

Si se aprende la secuencia de erupcién serd facil es-
timar las otras etapas de formacién. Deber{a ser ficil! recordar
que las piezas primarias empiezan a calcificarse entre el cuar-
to y sexto mes en el Gtero y hacen erupcidén entre los seis y

veinticuatro meses de edad. Las rafces completan su formacién
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aproximadamente un afio después que hacen erupcién los dientes.
Los dientes caen entre los.seis y once afios de edad. La edad
de erupcién de las pié}as sucedéneas es en promedio unos seis
meses después de la edad de exfoliacién de las piezasrprima—
rias. La calcifiéaciéhlde las piezas permanentes se realiza’
entre el nacimiehﬁo'y los tres afios de edad (omitienGO«loé'

terceros molares), aunque se han observado caIC|F|caC|ones‘

posteriores en los segundos premolares mand:bulares._

La erupcibn ocurre entre los seis y doce afos, y el
esmalte se forma completamente aproximadamente tres afios an-
tes de la erupcibn. Las raices estén completamente formadas

aproximadamente tres afios después de la erupcidn.
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V. TIPOS Y CONSECUENCIAS DE HABITOS BUCALES

'Dubante?ﬁucho tiempo el odontélogo ha tenido oportu-
nidad de obééryah:y atender todas las alteraciones que a nivel
estructuralry‘ahafémECO'son producidas por toda la serie de h§

bitos bucales que practlca el nifio en determinadas edades. Bé&-

sicamente se observa'Wa pre516n que se ejerce sobre los bordes

alveolares que ante sU inmadurez y maleabilidad dseas, serén

modificados en: su anatomfa normal .

Es importante también, la serie de cambios en la po-
sicién normal de las piezés dentarias y su consiguiente malo-
clusidén. En este tipo de problemas de hdbitos bucales intervie-
nen también var;os especial istas como lo son: el pediatra, psi
quiatra, psicélogo y el patélogo (especialista en problemas de-
lenguaje). La funcién del odontélogo y e! patélogo serd conjun-
ta Hacia los cambios bucales estructurales que resultan de los

hibitos prolongados.

El pediatra, psiquiatra y psicédlogo dardn mayor im-
portancia a los problemas de tipo conducta, que son {os causan-
tes de los habitos bucales que serén solo un sintoma. El papel
de los padres serd en e! plano social de inaceptabilidad ante

el hijo que muestra algdin hdbito bucal.

£s fundamental que el odontdlogo pueda Formular un
diagndstico completo sobre los cambios estructurales bucales
que resultan de los habitos. Pero también tiene mucha impor-
tancia el hecho de escuchar a otros especialistas que tienen

qgque ver de alguna manera en el problema.



Una dc Iaa dcf ciencias d los odontélogos_egﬂlgxdgrv

hablto.

do establecnmlento del

Duranﬁe los afios de crecnmlento y desarrollo del hom
bre, van a extstir numerosas fuerzas de tipo extrfnseco o in-'
trinseco que tendrén su eFecto sobre &l y asn, de esta manera,
serén una serie'dé hébitosrséfudables. No obstante,,algunqs de
estos h&bitos tomardn un rumbo equivocado y se tuﬁhabéhfﬁqéi-
vos para el crecfm(ento y desarroilo 6ptimos de losfmaXfléfes

y la faz.

E! instinto y el hébito est&n compuestos por los mis-
mos reflejos elementales. En el instinto el orden y modo de
las reacciones son heredados, no asf en el hdbito, el cual se
adquiere durante la vida. El hébito se podrfa definir como un
complejo sistema de reacciones o reflejos y que funcionard en

un orden adecuado cuando el nifio reciba el estimulo apropiado.

Otra definiciédn nos plantea al hébito como la forma
metédica en que actda el cuerpo v la mente, como resultado de
la repeticién frecuente de ciertos impulsos nerviosos. Algunas
propensiones son instintivas, es decir, se inician en el naci-
miento o después de é!, por ejemplo: el mamar al hacer es un
instinto, pero si el nifo no lo practica o deja de hacerlo lo
perderd parcial o totalmente en poco tiempo, en tanto la inme-

diata ejecucién del mismo servird para fijarlo.

Cuando el nifo presenta hdbitos esporddicos no debe
de alarmarlos mucho este hecho, va que si se produce alguna de-

formidad, ésta se corregird si desaparcce el h&bito antes de
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que broten los dientes peﬁmanentes. La edad éptima segin el
psicélogo para tratar este tipo de problemas cs entre |os cua-
tro y cinco aflos. Generalmente, también a_esta edad -es cuando
los dafos causados por los hdbitos son muy grandes..En'copc|ué
sidén, debe de atenderse este problema lo més bbéhﬁorbbsfb]é

por cualquiera de los especialistas antes mencionados. .

VEENDER analiza el probiema yfrésumé:’Débé”de”haber
una conciencia plena de parte de los especialistas, ¢on»respcc—
to a la importancia del h&bito y su tratamiento correcto. Nos
dice también que la mayorlTa de los especialistas consideran al
hdbito de succién pulgar, como normal durante los dos primeros
afios de vida y que no debe‘delimpedirse,si persiste después de
fos tres o cuatPOwaﬁqs;:es‘ﬁﬁobable pensar en él como resulta-

do en un desajuste emocional.

Desde el momento que nace el nifio, se encontrard la
mayor{a del tiempo en contfnuo movimiento de sus miembros (bra
z0s, piernas, manos, pies y ojos). Al paso del tiempo va des-
cubriendo que algunos movimientos le producen estfmulos agra-
dables y desagradables; estos le pueden provocar dolor o pla-
cer. En especial los labios del nific se encuentran muy desa-
rrollados en su sensibilidad al tacto. Las yemas de los dedos
son sumamente sensibles, de modo que si éstas se llevan a los
labios se producird una respuesta inmediata a ellos; por lo
que se moverén en su intento por succionar los dedos. El nifo
aprende que el instinto de mamar, cuando es estimulado por el
hambre, le proporcionard satisfaccién, asf como al imento para
obtener energia. En poco tiempo se le fijard este tipo de reac
cién y si no se le satisface con el pecho encontrard su susti-

tuto en el dedo de la mano o del pic, esto es lo que se le co-



noce como reflejo condicionado.
El-nifio debe tener algln objeto para satisfacer su
instinto, este objeto hace que se inicie el refleJo que da

principio al acto de SUCCIOHGP y flnalmente el reFleJo condv—

cionado se convierte en un hébito FlJo. Algunos autores pnen—

san que los habitos son medlos para agofar Ia energfa nervno—
sa sobrante que se acumula como resul

ria que flevan.

Estos hébitos lanIet

son inaceptables desde el punto de V|sta soclal Sé n?ddiéf@
de una discusién y comprender que solo &I podré supr}miﬁ
hédbito. Es importante que los padres lo entiendan asfﬂ’

exageren la importancia de un hébito insignificante.

Swinehart llama la atencién sobre la éstﬁeéha rela-
cibn que existe entre los fendmenos anormales nerviosos y psi-
colégicos con el hébito de succién pulgar. Los nifios que se
succionan el pulgar suelen ser considerados como nifios difici-
les, las historias clinicas demuestran con frecuencia que los
fenémenos anormales nerviosos y psfquicos son numerosos y de

naturaleza diversa.
Swinehart divide estos casos en dos grupos que son:

Tics musculares o h&bitos concomitantes que acom

pafian a la succién del pulgar.

2.- Anormalidades generales nerviosas y psicol8gicas,
por ejemplo el retorcerse el pelo, tirarse de la oreja, rascar-

se la piel, jugar con las ropas de la cama y otra serie de mani



Invar:ablemcnfu se- ha encontrado que los sintomas

son més numerosos y gravos cuando Ios hébltos habfan sido prac-

thGdO por mas tlempo y ‘con. mayor nntenssdad Frecuentemente
se obscrva que el sueno‘e |nqu1eto y que el apetlfo se ha per

vertido. y es def:cnente. Estos casosvrequueren de - la lnterven—

cidn de un pstcélogo para !ogvar que estos pacnenten tengan

una relacuon mas normal con Ios nlnos de su edad y para ayu-

darlos a aJustarse a la V|da cotidlana normal de Juego y de,k

trabajo. T e n e e B

Actos bdcales no compulsivos.- En el desarrol lo del
nifio van déndose experiencias nuevas y dohtfnuas modificacio-~
nes de conducta, que le permitirdn ir desechando hdbitos inde-
seables y. formar hdbitos nuevos que sean aceptables socialmen-

te.

El éxito inicial puede reforzar los nuevos patrones,
o se podr&n lograr cambios por medio de al abanzas y halagos,
asi como en otros casos se amenazard con algin tipo de casti-

go por parte de los padres.

La conducta a seguir por el nifio en la madurez iré
definiéndose por las presiones externas del medio, como lo son
los padres, compafieros de juegos y clase. Los hébitos que se
adopten o abandonen facilmente en el patrén de conducta del ni-

fio al madurar éste, se denominan “no compulsivos”

De este tipo de actitudes o situaciones, generalmen-

te no se da como resultado recacciones anormales; es asf como

el nifio estd siendo preparado para cambior de un habito perso-



nal antes aceptable, de un patrén de conducta totalmente nuevo

y consistente, como con mayor nivel de madurez y responsabili-

dad.

: Aci’cb's bucales

habito bucal compulsnvo

en el nifio, de manera tal que cl acudlra a la pnéctuca‘del h&-

bito cuando sienta que su: segurldad se vea amenazada “por: |os
acontecimientos ocuhrldos en su rededor. Es muy sxngular-el he--
cho de que la ansiedad y angustia aumenten demasiado cuand6 in~
tenta o trata de cbrregir el hébito. Este tipo de h&bitos. com~
pulsivos es el resultado de una necesidad emociona! profunda-
mente arraigada. E!l practicar un hébito es una especie de ba-
rrera que se interpone entre é! y la sociedad que lo rodea,

es una especie de escape o vilvula que le ayuda a liberar la

presién emocional tan fuerte que sufre.’

.

El asignhar etiologlas especfificas a los habitos com-~
pulsivos es diffcil, no obstante algunos autores piensan que
los patrones iniciales de alimentacién pueden haber sido muy
ripidos, o bien, que el nifio recibfa poco alimento en cada to-
ma. Asi también pudo haberse producido demasiada atencién en
el momento de la alimentacidédn, también se ha culpado al siste-~
ma de alimentacién por biberdn. Se acepta como causa probable
la inseguridad del nifo, la falta de amor y ternura maternales

que son de vita! importancia en la mayoria de los casos.

Succiédn del pulgar y sus efectos a nivel dentario.-
[ste hédbito es uno de los més comunes y se puede adquirir al
nacimiento o mls tarde. E£s indudable que proporciona algin ti-
po de placer o satisfaccién al nifo y que al paso del tiempo,

se convertird en un hibito demasiado arraigado.
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Levy dice: Las observaciones previas y los estudios

clinicos han demostrado que la causa principal del hébito de

chupanrse el dedo/i el chupar érfﬁéiﬁn”4:
o el biberén. Lo anteruormente dxcho se aFtrma por. el é;éﬁ&io
hecho a dlferentes sistemnas de allmentaclon, ‘en famlllas d0n~
de los nifios tienen el h&bito de chuparse eI dedo yen familia
donde no se lo chupan. Lo que !levé a la conclusnén de que los

primeros tuvieron menos actividad lactanterque,los~segundos,

Se ha demostrado también que cuando el habltbf§e lnlcla des~

pués de las primeras semanas de v:da, se debe concretamente a

la escasez en el tiempo de succnén natural

Freud reconocid la dfFerencfa entfe las necesidades
de succién con fines nutritiyos_y,laVSUCCién como causa de pla-
cer. Tomé de base esta observacién para lograr la distincién
entre la fase placentera y nutritiva de!l acto de alimentarse,
para poder desarroflar su teorfa ‘acerca de las zonas erdgenas,
las cuales son 8reas o sitios de tensién del cuerpo dotadas de

sensacién placentera.

Fn el acto de chuparse el dedo, existe con frecuen-
cia un movimiento accesorio, dicho movimiento puede |legar a
formar parte integral del acto de succién; esto es, que no pue-
de efectuarse uno sin el otro. Un ejemplo sencillo es el de un
nifio que al chuparse el dedo, su movimiento accesorio serfa el
de asir un objeto, y cuando se retira ese objeto el dedo suc~
cionado sale de la boca. Hay casos también en que hasta que el
observador inicie en el nifio los movimientos accesorios para
que éstos sean seguidos por la succién del dedo. En general la

opinién de los psiquiatras ante este problema es la de no ha-



- 25 -

cerles caso hasta que se compruebe que causa algin dano. En ca

so contrario los psiquiatras no saben que proponer.

Otro aspecto importante que contempla este hdbito,
es cuando se practica con una abstraccién lo suficientemente
fuerte para que el nifo nicgue el interés normal respecto a

otras actividades y en ocasiones el aprendizaje normal.

En el terreno odontoldgico los dafios producidos por
la excesiva succién son a nivel de la deformacidén de los ma-
xilares, dando como secuela la sobremordida y separacién de
los incisivos superiores por la presifn ejercida del pulgar

hacia el los.

Aconsejar a los padres eliminar el h&bito de chupar-
se el dedo durante el tiempo que es normal, (el primer afio de

vida) es ignorar la fisiologia badsica de la infancia.

El fracaso de los intentos mal aconsejados para eli-
minar el habito, o la continua vigilancia del nifio por los pa-
dres para sacar el dedo de la boca, da a los nifios un arma po-
derosa, un mecanismo para atraer la atencién.”Ningin padre de~
berfa fijarse en este habito, no obstante la provocacién”, es-
ta observacién es aplicable a nifios de todas las edades. En los
casos més persistentes siempre existe una historia clara de
demostraciones de enfado de los padres e intentos de desterrar
el hibito, esto parcce ser una de las explicaciones de la pro-
longacién del h8bito en nifios que se encuentran mas alld de la
edad en que este h8bito normalmente serfa eliminado con otros

mecanismos infantiles.

Durante los tres primeros afios de edad, la experien-
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cia ha demostrado que el dafio a la oclusién se limita princi-
palmente al segmento anterior, dafic que serd temporal siempre-

y cuando el nifio principie con oclusién normal.

La morfologlfa original es muy importante porque exis-
te mucha controversia sobre los dafios que puede provocar el ha-
bito de chuparse los dedos y el pulgar. Los danos producidos
por este habito son similares a las caracteristicas de malocly

sién hereditaria de clase dos, divisién |,

Efectos dentales.- Hay diferentes opiniones y concep
tos respecto a la succién de los dedos, pero en general se coin
cide en que si el h&bito se abandona antes de |a erupcién de
los dientes permanentes no habri riesgo de alineamiento ni de
oclusidén de los mismos. No asf cuando persiste el hdbito en el
periodo de la dentadura mixta (de los seis a los doce afios),
que causarfa problemas oclusales asi como deformaciones facia-

les Oseas.

Es importante establecer el hecho de que |la gravedad
del desplazamiento de las piezas dentarias tendrd relacién di-
recta con la fuerza, frecuencia y duracién de cada periodo de
succidn. Hay que reafirmar que el desplazamiento de fas piezas
dentarias, as{ como la inhibicién de su erupciédn normal puede

ser causada por dos cosas:
1

1.- De la posicién del dedo en la boca.
2.- De la accién de palanca que ejerce el nifio contra
las otras piezas y el alveolo por la fuerza que genera, si ade-

m8s de succionar presiona contra las piezas dentarias.

Se puede saber por el contorno de la mordida abierta,



superioresy

Esto é éq>vez aumentar§ la sobre mordidarﬁorizonta!
y abre la mordida; seglin la accién de palanca producida puede
resultar una inclinacién linéual'y un aplanado de la curva de
Spee de las piezas mandibulares anteriores. Algunos autores
consideran que los segmentos posteriores maxilares pueden ver-
se forzados |ingualmente por la musculatura bucal en tensién,
que puede estrechar el arco y producir una mordida cruzada pos-

terior bilateral.

Segiin el hébito, puede presentarse tendencia a produ-
cir sobreerupcién de las piezas posteriores aumentando por con-
siguiente la mordida abierta. Hay duda con respecto a que el
succionamiento del pulgar provoque estrechamiento de la seccién

palatina.

La prominencia que resulta de la sobreerupcién de los
inci sivos permanentes superiores dirigidos labialmente, los vuel
ve altamente riesgosos a sufrir fracturas accidentales. La mor-
dida abierta da como resultado ademds, problemas de empuje |in-

gual y por consiguiente dificul tades en el lenguaje.

El Tabio superior puede deslizarse hacia arriba y se-



riores, no e,n"" aumenta 1a sobremor~

dida horizontal e inicia un cnrculo,. cToséJqﬁé.béﬁpéﬁﬁa'la
mordida abierta vy Ia protusnén lab a[usupeﬂlor.jEsto se produ—
ce a causa de la Lontracclén de.fgs,mgsculgé'é} deglutlh,'lo
que adhiere fuertemente el Jabro ihféhiéffd”[a$ superf|c|es
labiales de las piezas anterlores |nFer|ores. AI mismo tiempo
el labio inferior pucde entrar en contacto con Ias superF«cxes
linguales de las plezas anterlores super:ores, con- algo ‘de fuer

za durante la fase Flnal del ‘espasmo de la deg!uc16n. 

Fsta fuerza desigua! generada contra las piezas por
la musculatura peribucal, puede servir para perpetuar una mal-
oclusidén mucho después de la desaparicién del hébito original
de la succiédn. Sin embargo debe mantenerse cierta perspectiva
cuando se tratan relaciones de arco y pieza en el nifo que ex-

hibe hadbitos bucales.

El hecho de que un nifio haya desarrollado una maloclu
sién de segunda clase, divisidén | y casualmente también succio-
ne su pulgar, no justifica la conclusién de que el succionar el
dedo por sf solo, produjo la maloclusién de segunda clase. De-
berén considerarse cuidadosamente los factores de herencia, asf
como la observacidn minuciosa de las oclusiones de los padres,
porque éstas nos podrén revelar factores importantes a este res

pecto.

Respiracién por la boca.- Realmente es poco frecuente
el que los nifios respiren continuamente por la boca. En los ni-
fios que se presente este hecho, se puede deber a tres causas

principalmente:
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I = Porobstruccidn e oo
2.- Por hébito
3.~ Por anatomi

flos:que respiran por {a boca por
resentan resistencia incrementada u

ujo normal -de_aire a través del con

~El nifio que respira contfnuamente por la boca lo ha-

ce por - costumbre, aunque se haya eliminado la causa que lo pro-
vocaba. El respirador bucal por razones anatémicas, es aquel cu
yo labio superior corto no le permite cerrar por completo su bo

ca.

Con la clasificacién anteriormente mencionada el odon
télogo debe ser capaz de identificar en el nifio el tipo de ca-
tegoria que le corresponde. También se debe distinguir del se-
gundo tipo, del de un nifio que respira por la nariz, pero que
por tener el labio superior corto mantiene los labios separa-

dos.

La respiracién por la boca de tipo obstructivo se pre
senta también en los nifios actomérficos, que son de cara estre-

cha larga, con espacios nasofarf{ngeos estrechos.
Y aa,

La resistencia a respirar por la nariz puede ser cau-

sada por los siguientes defectos:

1).- Por la hipertrofia de los turbinados (que tienc
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la ingura de trompo o cono invertido) de la membrana mucosa

que PecubPe Ios conductos nasales, prov0cada por alerglas cf"*

|nfecc10nes,cr6n|¢as;—asf‘como también fa" rsnltss atrérnca

condiciones: climdticas frias.y célidas oualr'?contaanado.v

l2);~_Tab{QQ¢LnasaT:desviado qon'bIQQQGQjaéf;coﬁduc;

to nasal. =

3) Adeno:des agrandadas, esto es que el teJldO ade
noidal o Farfngeo es Tisioldgicamente hiperplasico durante‘ié
infancia; no es raro que los nifios de corté edad reépiﬁeA por'
la boca debido a esta causa. Este inconveniente sékpodré‘édé‘
rregir por sf solo cuando crezca el nlno, es decnr, cuando el

proceso fisioldgico normal cause Ia contraccién del teJldO ade :

noideo.

Es un hecho que aunque la causa se eliminé, é];é%eé;
to puede persistir, como lo es en el caso de la obstruccién
nasofaringea; y que aunque se intervenga quirdrgicamente para
eliminar la obstruccién, el nifio puede continuar respirando
por la boca por costumbre. Esta situacién se hace evidente
cuando el nifio estd en posicidn reclinada o durmiendo. Ante
esta situacién la intervencién del odont6logo serd para elabo-
rar un aparato tal que obligue al nifRo a respirar por la nariz.
Esto se logrard con la construcciédn de un protector bucal (es-
cudo bucal), su funcibn serd la de obstruir el paso del aire
por la boca y forzar la inhalacién y exhalacidn del aire por
los orificios nasales. Antes de probar e! protector bucal y
forzar la entrada del aire por la nariz, deberd cstarse bien
seguro de que el conducto nasofarfngeo estd lo suficientemen-

te abierto y libre para permitir el intercambio de aire.
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Para poder comprobar lo anteriormente dicho, Mass-
fer y Zwemer sugicren.-cl.uso.de un_pedazo de. algoddn apl.icado

frente a los orificios nasales. Se le pedird al nifio cerrar

los ojos, asi como la boca para que la respiracién seca normal

v no forzada.

Si a pesar BefésﬁéJQPQpatorle resulta imposible el
poder respirar por Iéyﬁékaqéfféihace con gran dificultad, en-
tonces deberd canalizarse con un rindlogo, péraque formule su
diagnéstico'y corrija la éituacién.

Pero si al contrario el nifo respira con dificultad
o usando el protector, hay muchas posibilidades de que se co-
rrija el habito con el uso del mismo. E! aspecto tipico de las
personas que respiran por la boca es de “facies adenoidea”, la
cara es estrecha, los dientes anteriores superiores hacen pro-
tusién labialmente y los labios permanencen abiertos, con el

labio inferior extendiéndose tras los incisivos superiores.

Como va a existir falta de estimulacién muscular nor
mal en la lengua y presiones mayores sobre el &rea de caninos
v los primeros molares por los misculos orbicular de los [a-

bios y buccinador, los segmentos del maxilar superior se caen;

", n”

dando como resul tado un maxilar superior en forma de “v” y una

béveda palatina elevada.

No se ha comprobado realmente que la respiraciédn bu-
cal sea la causa de maloclusidén, aunque se hanobservado casos
de maloclusiones en nifios con respiracién bucal. Se afirma que
los mismos fFactores genéticos que contribuyen a generar malo-~

clusiones de segunda clase, también provocan respiracién bucal.
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La succién labial.~ Generalmente en  los hébitos de

=algln

gua; y son estos tejidos los que en un momento dado sustitu-
yen al pulgar o cualquier otro dedo con «!{ fin de seguir prac-

ticando el hébito.

Es importante hacer notar que los hébitos bucales
més frecuentes son caracteristicos de la clase social econémi-

camente alta.

La succién o mordida de labio, puede |levar al nifio

a sufrir los mismos desplazamientos dentarios que lo

succidn del pulgar. Este tipo de hébitos se preéehf

edad escolar y puede ser abandonado por el nifio, si

convencerlo y obtener su cooperacién.

El hébito de morderse el labio inferior produce un
efecto nocivo en el crecimiento y desarrollo de los huesos de
la cara. Si se practica de una manera constante los dientes
anteriores del! maxilar se morderédn labialmente, estableciendo

con ello una apertura de la mordida.

Empuje lingual.- En los nifios que presentan mordidas
abiertas o incisivos superiores en protusién, es frecuente ob-
servar hébitos de empuje lingual. No obstante ha sido compro-
bado si esta presién lingual sea la que produce la mordida
abierta, o si la mordida abierta es la que provoca que el ni-
flo empuje la lengua hacia adelante, entre ¢l espacio que dejan

fos incisivos superiores e inferiores. Como este empuje afecta
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Solo a los misculos linguales, el tono del Tabio inferior no

es afectados

el enpuj

labial*

langual

|nfcr|ore

al dnagnést;co que'seade a Ios padres del nlﬁo,‘ya que gene-
ralmente se asocna la mordlda abierta con la succién del pul -
gar; siendo que en ocasiones un h&bito de empuje lingual o

una lengua agrandada puede tener causa directa en la mordida

abierta asi como la protusién de las piezas anteriores.

El tratamiento para este tipo de hébito consiste en
instruir al nifo para que mantenga la lengua en una posicién

adecuada durante el acto de deglutir.

Empuje del Frenillo,- Este tipo de hébito es real-
mente raro observarlo si los incisivos permanentes superiores
estdn espadados entre s, el nific puede trabar su frenilio la-
bial entre estas piezas y dejarlo en esa posicién varias ho-
ras. En un principio este hbito se inicia como parte de un
Juego ocioso, pero puede tornarse en un hlbito quc provoque

el desplazamiento de las piezas dentarias.

E! cfecto sobre los dientes en este tipo de hébito

es similar al efecto que produce un frenillo anormal.

ABERTURA DE LOS PASADORES PARA EL PELO.- Este se cong
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tituye como otro hibito nocivo y es muy frecuente en las muje-

res adolescentes,. y. consnste en abrlr“pasadores para ¢l-pelo ™

con los lnClSlVOS anterlores para posterlormente ponerselos

en la cabg;a. [n las personas que lo practlcan se observan

los incisivos aaerrados y plehas dentanla» parcialmente sin

esmalte fab‘al

‘Realhenté pob la edad en que se practica, solamen-~
te hace Falta i lamar: la atenc:én sobre los efectos nocivos

que se derivan. del mlsmo.

MORDEDURA DE UNAS.- Este h&bito se desarrolla gene-
ralmente pasada la edad de la succién y es considerado como
normal en las personas. Un estudio hecho revelé que el 80 %~
de los individuos sobre los que se hizo esta observacién ha-
bifan mordido o se mordfan las ufias, este h3bito no es conside-
rado pernicioso, as{mismo no causa maloclusiones ya que las
fuerzas aplicadas al morder las ufias son comparables con las
del proceso de masticacidn, sin embargo en algunos individuos
I lega a producirse cierto grado de atriccién en los dientes
anteriores inferiores por su marcada insistencia en quitar im-
purezas que guardan las ufias. En otros casos el hecho de mor-

derse las ufias es una forma de aliviar la tensién nerviosa.

Un h8bito como cualquier conducta general no se pue-
de considerar malo; a menos que el practicarlo perjudique real -
mente en forma flsica o moral, asl como al nifio mismo o a las

personas que }o rodean.

Concretamente el hecho de morderse las ufias no es

perjudicial, cuando el nifo crezca y sea adulto serdn otros
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fos obJetos que sustltuyan a’ sus dedos, como el hecho de uti-

|izar goma de masca

rrar o lnc|uso las meJlllas,o; a‘lengua.fEs asf ‘como -se- van‘”
encontrando sustltutos a d|Ferente edad como traan||lzante

para las tensiones nerviosas.,

Bruxismo.- Se considera como un h&bito bucal en los
nifios que consiste en el frotamiento de los dientes de carac-
terlsticas no funcionales, dando como resultado el desgaste de

los dientes.

Este h&bito se practica con mds frecuencia por las
noches vy si la préctica del mismo se prolonga por algin tiem-
po, se producird una atriccién o desgaste considerable en las
piezas dentarias tanto temporales como permanentes, e incluso

se provocan molestias matutinas de la articulacién temporoman-

dibular.

lLas causas exactas de este h&bito no son muy claras
ain, pero se considera que tenga una base de tipo emocional ya
que se presenta en nifios nerviosos e irritables y que lo prac-
tican de una manera consciente e inconsciente por un tiempo in
definido. Asimismo, estos nifios pueden estar practicando otro
tipo de h&bito como la succién del pulgar o la mordedura de
ufias.

En general estos nifios duermen intranqui-los y sufren
ansiedades, El bruxismo se ha observado también en enfermedades

orgénicas como la epilepsia y trastornos gastrointestinales.

Ramfjord menciona como causa probable, el hecho de

que exista interferencia oclusal y que la presencia de ésta,
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déséﬁ5§déﬁ6“éT”bFU§iEEGJY”aﬁﬁ‘ﬁégﬁlé’pﬁesepéTé'dé'Uﬁé”ﬁeﬁéién'
nerviosa. En casﬁVdémQUéyiorhhtériorménte dicho se presentara,
el tipo de tratamiento a seguir es e! ajuste oclusal. El tra-

tamiento en general tendrd que ser dado desde el punto de vis-

ta del médico familiar, del psiquiatra y del odontopediatra.

La actitud a seguir por el odontélogo para romper el
hdbito serd mediante la construccidén de una férula de. caucho
blando, para ponerse por las noches sobre los dientes. El cau-
cho blando no forma una superficie dura y resiste el frotamien-

to,de esta manera el hibito pierde su eficacia satisfactoria.

Automutilacién.- Sobre este tipo de h&bito no es
muy frecuente el encontrar referencias sobre de €|, esto quie-
re decir que la automutilacién no se practique muy frecuente-
mente; sino que es diffcil en cierta medida diagnosticarla,
ademis de que el nifio no est§ dispuesto a admitir !|a préctica

del h&bito a menos de que sea sorprendido haciéndolo.

Este tipo de problema le corresponde también al odon-
t8logo y debe tener la capacidad suficiente para descubrir la
causa. Si se descubre la causa de la mutilacién es por facto-
res dentales locales, se puede corregir en poco tiempo, pero
generalmente la presencia de este h&bito es por causas de tipoJﬁ~
emocional, siendo lo mds indicado el canalizar a la familia ha-

cia un servicio mds competente.

El! h&bito en si consiste en la movilizacién de las
piczas dentarias a consecuencia de la falta de soporte 8sec y
de la encla, esto es que el nifio con sus uflas empieza a trau-

matizarse los tejidos gingivales libres y adherentes a tal
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grado que -llega-a destruir_el hueso alveolar y finalmente, se

autoextrae la pieza dentaria al ir eliminando los tejidos ba-

sicos de sostén.

Al gunas veces para practicar este h&bito no solo se
usan las ufias sino que se acude a una serie de objetos que lo-

gren satisfacer sus necesidades mutilatorias.

Este tipo de problema es causado también la mayor(a

de las veces, por la no adaptacién del nific a su hogar o escue-

la, asfmismo la tensién y conflictos familiares son causas del

habito.

Habitos de presién o inclinacidén.- Los hdbitos de
presién en inclinacién que se forman por la costumbre escolar
de apoyarse en el mentén, por las posicipnes que se adoptan
al dormir con el brazo bajo el otro y por otras posturas pecu-
|iares, son factores etiolégicos de ciertas formas de maloclu-

sién.

Es evidente que si estos hdbitos se interrumpen a
una edad temprana, los huesos de la cara y la posicién de los

dientes tenderdn a continuar su desarrollo normal.

Si por el contrario el hébito no se interrumpe antes
de que el nifio |legue a la edad transicional, puede dafiarse el
hueso de manera permanente e iniciarse un tipo progresivo de
maloclusién., En muchos de estos casos serd necesario acudir a

los ejercicios correctivos.

Habitos nerviosos auxiliares.- Es frecuente el ob-

servar hdbitos nerviosos auxiliares asociados con el hébito
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de chuparse ¢l dedo, A Ta vez que el nifio practica este h4bito
igualmente embezaré a tirarse del pelo o incluso a arrancarse
mechones, otro ejemplo lo es cuando utilizan una manta de lana
con la otra maro, una mufeca o un Jjuguete y acariciarios mien-
tras se chupa el dedo. Debe de haber una transferencia de la
atencidn a otro objeto o actividad mds interesante para inte-

rrumpir el hébito.
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V. DIAGNOSTICO

Para haucr un uorrecto duagnébtlco deben->$t0diarse
presiones, dlrccc16n sntcnsndad L:empo y Fundamentalmente la
constltu0|on genétlca antes de aFlrmar una relac1on de causa

Fecto._.

En el caso de bucc'én dlgltal debe investigarse:

i Cuéndo. comen zé a chuparse e!

do ese héblto ?,

dqdo:.,~i Como se a desarrolla-
-es constante ?, ; Cémo reac-
ciona al ambiente&?' “preguntar todo o que se

relaciona con este- héb

Cuando se trat e-hébitos:linguales y de deglucién

es relativamente facnl n:paciente estd utilizando los mis-

culos correctos durante el écto de deglucién.

Estando Frehte a| éaciente se colocan los dedos sua-
vemente sobre el mésculo temporal y se indica al paciente que
degluta. Si el acto es normal, el mdsculo temporal se contrae;
en cambio, si no se ponen los dientes en oclusidn como debie-

ran durante el acto normal, el misculo no se contraeré4.

Al formular e! diagndstico de mordida abierta ante-
rior, frecuentemente el odontdlogo se preocupa demasiado por
el hdbito de succién digital y no observar un hdbito de empu-
je lingual o una lengua agrandada que puede tener igual impor-
tancia en la formacién de la mordida abierta y piczas anterio-

res cn protusién,

En la respiracidn bucal, para comprobar si el conduc-
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to nnsofarfngeo estd suficientémcnte abierto para permitir cl

;nforcambno de alre, se sugeere el uso de una torundﬁrdc al=

loq ori-

Ficios nasales. El nifio deberé cepr

fqa

el hl—

SI

fio respira sin le:cultad al pedlrselo,i|ﬂClUso'después de

ejercicio violento, hay una’ gran probab:lldad “de queyla respl-

racién bucal sea habitual, y entonces;deberé ser protegld:1¢pn

la ayuda de un protectorfbucaLj

El bruxismo pdéﬂ a anrlcc16nf

considerable en las plezas y puede, ncluso queJarse de moles-

tias matutinas en la artlculac:én temporomand|bular.

En el hébito de mutilacién o h8bitos masoquistas ge-
neralmente los nifios no estén dispuestos a admitir el acto, y
por lo mismo el diagndstico puede ser incorrecto, teniendo el
dentista que ser muy cuidadoso al hacer las preguntas e inspec-

cidn.

En todos los casos deben efectuarse cinco preguntas
bdsicas y un cuestionario recomendado por el Dr. Graber, el
cual ha sido invalorable en el desarrollo de un patrén de los

hechos conducentes a la formacién del hé&bito:

1.~ Comprensién del nifio. ; comprende plenamente el nifio fa ne-
cesidad de utilizar el instrumento ?. . quiere el nifio que lo

ayuden 7
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2.- Cooperacién paterna.- ;. comprenden ambos padres lo que se

“ . &

estd tratando de hacer y prometen cooperacidén total ?

3.- Relacién amistosa.- ; ha establecido-una relacién amisto-

tuacidn

sa con el nifo, de manera que en su mente

de recompensa en- =

mo el ‘odonté

en forma de alcanzar?

necesaria pa-

5.- Madure sirido el nifio la madure

ra superar:el perfodo de adiestramiento, que puede producir

ansiedad a corto plazo ?

Si el odontélogo no estd seguro de la voluntad y coo
peracién principalmente del nifio y de los padres, e! uso de un
instrumento no va a ser indtil solamente, sino que va a provo-

car secuelas psicol&gicas.

E! problema no es sencillo, porque no es cuestién
de dedos o .de dientes; estamos frente a un sintoma de algo en

que estd comprometido el nifio.

Se requiere el diagndstico de la situacién de fondo
y, en lo posible, su solucién antes de colocar cualquier apara-
to corrector, si es necesario. Las amenazas, el ridiculo, fa
promesa, |la comparacidn, el castigo, etc., son indtiles y nega-
tivos, pues solo servirdn para fijar el hdbito y acrecentar la

agresividad del niio.



Vi. TRATAMIENTO

Después de anal izar IOthébitos"vchosos,”se requie-

re de ejercicios musculares correctnvos como alternatlva, para

convertir un hébito VlClOSO en otro. utll _;;,ﬁ,

Al fred P. Rogers ha estudiado e investigado'muﬁho
acerca del funcionamiento defectuoso de los mdsculos de la bo-
ca, y ha sido de esta forma como ha dado a la profesién dental
una base para el tratamiento de la maloclusién; asimismo, élI
I lama aparatos ortodénticos vivos a los misculos de la boca:

A continuacién se describirdn varios tipos de ejercicios mus-

culares correctivos:

La Gufa de Linn., La presién -externa es una de
tas causas de las deformaciones dentofaciales, y es necesario
el corregirla para el total éxito del tratamiento de la malocly
sién. El hdbito de dormir apoyando el rostro en la almohada es
una de las costumbres dificiles de corregir, pues las posturas

gue se adoptan durante el suefio resisten el cambio.

Jess A. Linn ided una guia con la que puede ayudarse
al nifio para que aprenda a dormir en otras posturas. La gufa
de Linn consiste en una cinta ancha de tela para toalla que
tiene dos cordones en sus extremos para sujetar los brazos del
paciente, estos cordones permiten que el nifio se tienda sobre
cualquiera de los costados; pero evita que lo haga sobre su

vientre.

La gula se hara sobre medida para cada paciente. Ca-

da cordén tiene una unién hacia el centro y otra hacia el ex-



terior de la banda. Las uniones del centro se encuentran entre

ordoncs se corran durante el

los oméplatos y evitan que los

wsueﬁo;>ta5“un+bné; Se encuentran lo suflcnente-

mente sepcradas P. nnnq se ponga la gula co-

mo si Fuera una chaqueta o se.extiende en la cama o cuan

do va a acostarse‘

L0q extremo ¢ la‘banda se SUJetan,a' fa~

terales de Ia camna debaJo del colchon snf s necesarlo, vy la

banda se extlend sobre'la ‘s&bana lnFertor. Sl el” ntno se po-

ne la guva deqllzando ambos brazos por Ias gasas, éstas lo su-

Jjetan por debaJo de las axilas y por encima de |os hombros.

Ejercicios del Misculo Masetero y Temporal.- En
muchos nifios que respiran por la boca, generalmente los miscu-
los de la masticacién son débiles e hipoténicos, flojos y les
falta fuerza y tono. Si el nifio puede colocar los dientes en
la oclusién correcta es aconsejable recurrir al siguiente ejer-

ciclo:

a) Poner la punta del dedo Tndice del paciente sobre
el misculo masetero cerca del &ngulo de la mandibula, para que
el paciente pueda sentir los movimientos de contraccién y rela-

Jamiento.
b) Ocluir los dientes.

c) A continuacién se debe contraer y aflojar el gru-
po de misculos masctero-temporal, se debe asegurar que la man-

dibula permanezca inmévil.

d) Mantener los misculos contrafdos hasta que el ni-
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fio cuente hasta diez mentalmente; enseguida se aflojarén los

. —
mdsculos.

cibn y el.r

fa cuenta dekdtez hasta llegar a vennte, el esFuerzo muscular

no debe ser excesivo.

g) Este ejercicio deber& realizarse con regularidad
unas tres veces al dfa; fortalecerd los misculos de Ja masti-

cacién y estimulard el buen funcionamiento de las estructuras

4seas.

3.- Ejerciéiéé del Mdsculo PteriQoTHed.»{Los nlnos
cuyos misculos de la boca son débiles y fIOJos, que tlenen
un desplazamiento distal de la mandibula, pueden carregir en
muchos casos esa condicién mediante el ejercicio pterigoideo.
Puede ser necesario también emplear cierta forma de aparato
ortodéntico, especialmente cuando existen puntos de interfe-

rencia que indican que la mandfbula puede ser llevada hacia

adelante, @ la posicién de ventaja mecdnica :

a) Se llevar8 la mandfbula tan adelante como sea po-
sible y después hay que dejarla que se retraiga, hasta que los

dientes tomen su relacidén normal.

b) Se le indicard al paciente que apriete los dien-
tes y que contraiga y afloje el grupo de misculos masetero-
temporal contando hasta diez lentamente, como se indicd en el

ejercicio anterior.
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¢) Se dejard descansar la mandibula por un momento

y después se llevard-otra vez hacia adelante, repitiendo |o

que-se~di o

ré~cont|nuanse hasta ‘que se

FLS{o1ogtco normal en“relacnén_con po-

En un artrculo publ:cado por Wilson, aconseja un eJercnc:o que
mantendrd en reposo'los misculos ya desarrollados y estimula-
ré el desarrollo de los misculos atrofiados total o parcial -

mente.

Las indicaciones para el paciente serén las siguien
tes: '
a) Primero se le indicar§ que lleve los molares del’
maxilar y de la mandibula a la posicién de oclusidén y que los

mantenga en ella.

b) Deberd contraer todos los misculos de un carril lo,
con lo que el &ngulo de |a boca se contrae en |Tnea recta y ha-

. -~
cta atras.

c) Conservando esta posici6n, deberd empujar (con la
mano si es necesario) todos los mfsculos del lado opuesto de

la cara hacia el lado que ya se ha contrafdo.

d) Mientras se conservan tensos estos mésculos, se
le indicard que aspire profundamente y que lo deje escapar

lentamente.

e) Se repetirdn los mismos movimientos en el lado
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opuesto. Cuando se I1ega'a"hdcer de 10 a 100 veces este ejer-

cicio, segin Ias condlcnones Ffsncas y capac:dad del pacnentr

{cular deﬁlos labuosf'

fort alece el oP

de la boca v los carrillios.

5.~ Ejercicio-de la'lenguaTgESjﬁl

corregir los hébitos viciosos de la lengua,,yt_s precnsamente

este tipo de habito el causante de las maloclusloneslde mordl-

da abierta.

LLloyd S. Lourie ided el siguiente ejercicio: se co~
loca en el paladar un pequefio pedazo de caramelo, se coloca
exactamente detrds de los incisivos superiores, donde es sos-
tenido por la punta de la lengua. Se ensefia cuidadosamente es-
ta posicién al paciente, y cuando se realiza cada acto de de-
glucién, la punta de la lengua se mantiene en la posicibn ini-

cial.

6.- Ejercicio para la succibén labial. Este tipo de
ejercicio es muy recomendable para e! problema de succién la-
bial. El ejercicio consistird en la extensién de! labio supe-
rior sobre los incisivos superiores y sobreponer con fuerza el
labio inferior. El tocar instrumentos musicales bucales es de
mucha ayuda para lograr enderezar los misculos labiales y ejer
cer presién en la direccién acertada sobre las piezas superio-

res anteriores.

7.~ Ejercicio pasivo de Strag para la deglucién. Es-
te ejercicio sirve para ejercitar a los misculos que actdan en
la deglucién a fin de que funcionen uniformemente y sin con-
tracciones pervertidas; especialmente en lo que se refiere a

la contraccidén exagerada durante la succién y al espasmo de la



fengua.

...La manera de llevarse.a cabo el ejercicio es la si-

-b) Enségﬂjdayséfphocede a tomar un pequefio soﬁbq~de

agua, la suficiente-c

e) Enseguida se cierran suavemente los labios y. se

tragar§ el agua, recordando tres cosas: mantener unidos los. .~
labios, mantener los labios absolutamente inméviles y final="
mente mantener la lengua en la boca sin que haga presién con-

tra los dientes anteriores.

f) Se repetird lentamente la deglucién, tomando un

sorbo de agua cada vez que se dificulte hacerlio.

g) La duracién del ejercicio serd de dos minutos, y
cuando menos se practicari tres veces al dla. Después de pasa-
da una semana se aumentard la duracién del ejercicio a tres mi-
nutos.

Este ejercicio, segin Strag, es uno de los més gti-~
les e importantes si el paciente lo domina y recurre a &l en
forma rutinaria, eliminard asl una de las causas mls frecuen-
tes de la maloclusién; asf como la causa principal de que en

muchos casos reaparezca la anormalidad después del tratamiento



ortoddntico.

"-isii

FJLPCICIO ténlco gencralf
cJerc-cno es. el de promov'r un’

fEI propéslto d ,égféfnﬁ

|UJO més copioso: de sangre a

so -para todos los mdsc

El CJCPCICIO consuste en tomar un sorbo abundante de
agua tibia, en la que se haya disuelto blcarbonato de sodio o
sal, se mantendrén los dientes firmemente en oclusién y se ha-
r4 pasar el agua por los espacios interproximales y regresarla
al espacio lingual. Se repetird el ejercicio hasta que los méi'
culos muestren una |igera Fatiga. Esta rutina deberd repetirse

de cinco a seis veces por |a mafana y por |la noche.
Métodos de Adiestramiento Extrabucales.

Es claro que los problemas de personalidad entren en
el terreno del psic6logo, siendo este especial ista el dnico que
podr§ preparar al nifio psicolégicamente para que pueda ser cons
ciente de su problema y se convenza de querer romper o abando-

nar el hibito.

Generalmente, lo primero que se hace para resolver
este tipo de problemas de h8bitos es acudir con el odontélogo
al percatarse de los resultados primarios que se dan a nivel
bucal, como son la distorsién del hueso alveolar y la malposi-

cién de las piezas dentarias.

Varios ortodoncistas manifiestan su conviccién de gue

antes de hacer cualquier tipo de intervenciédn habri que exami-
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nar cuidados amuntu la duracién, frecuencia, desarrollo osteo-

gLn;uo, herenula ge nutlca Y e%tado qeneral de salud det nifo.

odontologo v Ios padres del pequeno.

“I)F;VProcedimientos psicolégicos. Los nkﬁos)éuélen
combinar h&bitos bucales primarios, como lo es lajéuccién del
pulgar, con hébitos secundarios como tirarse de! pelo o hurgar-
se la nariz. Es frecuente €l poder romper el habito primario

haciendo imposible la realizacién del hdbito secundario.

Lo anteriormente dicho se puede demostrar con el ca-
50 de‘uné nifia de diez afios que se chupaba el pulgar y al mis-
mo tiempo se tiraba del pelo de un solo lado de la cabeza, ter-
minando por dejar sin pelo al lado afectado; se procedi§ a ra-
par la cabeza de la nifia logridndose con esto que perdiera los

deseos de chuparse el pulgar y terminar asi con el hébito.

Existen también otros tipos de métodos que son menos
drésticos e igualmente efectivos. Se puede estimular al nifio

alabdndolo y haciéndolo sentirse m&s responsable.

El procedimiento completo implica que los padres es-
tan de acuerdo con cooperar y seguir las sugerencias del odon-

télogo en casa, esto es:

a) Se debe establecer una meta a corto plazo para

romper el hibito (una o dos semanas).
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b) No se debe criticar al nifio si el hédbito conti-

c) Ofrecer una recompensa al nifio”s i abandona~el-hé- -

;Slnleqta cooperactén se veré qu

cién hacia‘el adlestramlento dei n|no.

les, el tratamtento a sequir segin |os
pasar el tiempo y dar oportunidad a que setnesuelqu_j,

cultades emocionales del nifo.

Por otra parte se acude a explicar a el nifio los pro-
blemas que le puede causar el hébito que practica, siempre vy
cuando tenga la edad propicia para entender o comprender lo
que se le trata de explicar y asi de esta manera estimular su
"yo", realmente bajo este procedimiento o técnica se tiene la

experiencia de pocos éxitos.

Existe también el |lamado “método del espejo de Le-
wis” y que consiste en romper el hébito logrando que el nifio
sea consciente de él. Consiste en apartar al nifio de sus jue~
gos dos veces al dia y hacer que se chupe el dedo frente al es-

pejo en un tiempo de diez minutos, hasta que abandone el hébito.

Se ha observado también que en nifios de més de cinco
afos, el hecho de chuparse el dedo y asociarlo con un hecho ver-
gonzoso produce en la mente del nifio la resolucién de abandonar

el hébito.

Los regafios y castigos serén initiles para poder lo-



- 51 -

grar suprimir.el hdbito: Concretamente se deberd convencer. al

niito y hacerio consciente de la necesidad de que lo abandone

,JtaMGﬁtos.

les sé ha obtenido

éxito para e|lml‘ ucctonar el dedo. Este tipo

de métodos no es 'La aplicaCién de algin aparato

la boca de

dcntro de

Unorde ellos consnste en llenar o recubrir el dedo
del nifio-con C|ertas substancias que estdn hechas especialmen-
te para este efecto, siendo surcaracterfstlca el tener un sa-

bor desagradable.

. Otro método consiste 'odear o envolver con te|a
adhesiva el dedo afectado, otro es’ el adherlr un.guante a la

mano afectada.

Otra de las técnicas que se adoptan para tratar es-
te problema, son los dispositivos antiguos que funcionan como

impedimento mecdnico.

Existen varios aditamentos que son utilizados para
tratar este hdbito, pero generalmente no dan resultado y son
cgativos en el sentido de que acentuarén més el problema, se

hace mencién a ellos sélo como informacién m&s no como recomen

dacién.

Hay dedaleras y mitones de diferente forma: Defensa
para dedos, mitones de aluminio, protectores de alambre, ectc.

Para los nifios de edad pequeia se emplea una especie de cami-
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sa de dormir para que las manos no se puedan llevar a la boca.

USSR, 5 W

base de que e
el riesgo de que al

hdbito mds nocivoy-

Es important
es fundamental péfa ﬁhopqnc

de los diversos métodos 'y ernativas a que se puede acudir,

asT como especificar sus ventajas y desventajas.

c) Métodos de adiestramiento intrabucales. La mayor
parte de los instrumentos o aparatos que elabora el odontdlogo
para su colocacién en la boca del nifio, son considerados poar
los mismos como un elemento de castigo. Asimismo, al tener en
este concepto por parte del nifio al tratamiento puede provocar
serios trastornos emocionales que econémicamente resultarén

mds costosos para su tratamiento que el mismo habito.

Generalmente en los nifios que se usan aparatos para
suprimir el h8bito se forma una especie de complejo de culpa-
bilidad asociado con el hdbito mismo; lo que puede dar como re-
sultado la supresién del mismo, pero provocar también un cam-

bio en el caracter del nifo.

Lo antes expuesto es muy claro para comprender que
no basta el hecho de introducir aparatos en la boca del nifio
sin tener en cuenta los riesgos y algunos aspectos importantes
que cl odontdlogo, més que nadie, debe saber y ser consciente

de los mismos.
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1.- Los aparatos para eliminar los hébitos.

~-No-todos los~habitos anormales relacionados con |os
dedos y la muséulafuﬁa bucal exigen la intervenciédn de un apa-
rato, no todos los hdbitos causan dafio. Estos deberén observar-
se periddicamente y no se debe intervenir Jirectamente. En oca-
siones una discusiédn franca del problema con el nifio podr§ al
menos el iminar el hidbito de chuparse fos dedos, y los otros

elementos podrén ser superados por una actividad fisiolégica

méas madura.

Pero en otras ocasiones la discusién y posible com-
presién del problema por parte del nifio no se puede dar, por-
que su edad no se lo permite o porgue simplemente no acceda
a hacerlo. Sin embargo, teniendo en cuenta lo poco recomenda~"
ble que son los aparatos para corregir los hdbitos, por sus
diversos efectos tanto emocionales como afectivos en el niﬁo;
con frecuencia resulta un buen procedimiento interceptivo el
colocar un aparato disefiado para reducir y eliminar la activi-
dad deformante, siempre y cuando los padres y, principalmente
el nifio entienda la necesidad de hacerlo y esté de acuerdo en

usar el tiempo necesario el aparato.

El tiempo 6ptimo para la colocacién de los aparatos
es entre la edad de tres y medio a cuatro y medio afios, prefe-
rentemente durante la primavera o el verano, que es cuando la
salud del nifio se encuentra en condiciones inmejorables; y los
deseos de chupar pueden ser sublimados por los juegos al aire

libre y las actividades sociales-

Hay varios tipos de instrumentos para interceptar



- 54 -
los hébitos bucales y pueden ser construidos por el odontélogo.

Su clasificacibn se_maneja,en instrumentos fijos y

a deseos de

ayu aalddl',—ge I
de

rcmov'bles. Cuando elfnlno muestr

odontdlogo tiene que eleg«r el tlpo mus aprop(a fnstru—“
ento tomando en cuenta la edad del nlno, su dentadura y su
h&bito bucal. En los hfﬁos'ﬂé ﬁéhqs de séis aflos de edad,'en
los cuales sélo estén pbésentes las piezas prumarnas,floé3'n"§
trumentos removibles pueden ser bien aceptados a. causa de Ia _

inmadurez del nifio.

En la edad de la dentadura mixta, engrapar piezas
permanentes en proceso de erupcién puede ser razén contraria
a los instrumentos removibles. Sin embargo el instrumento fi-~
jo puede causar en el nifio la sensacién de estar siendo casti-
gado, mientras que un instrumento removible puede permitirle
ifa libertad de llevar el instrumento sélo en periodos crfticos

como en la noche.

Es claro que los instrumentos de tipo removible son
mls facil de elaborarse y ajustarse para el odontélogo que los
de tipo fijo. Pero la mayor desventaja de los removibles es

que el nifio fo usard solo cuando &l quiera.

2.- Construccién de! aparato para el tratamiento del
hédbito de succionar el pulgar. E! siguiente aparato que se des-
cribird se prescribe para la succién de los dedos. La prescrip-
cién ortodéntica para la reeducacién de los hibitos adopta di-
versas formas. Una de las m&s eficaces es una criba fija, y su

el aboracién es la siguiente:

Se toma una impresién en alginato en la primera visi



ta y se vacian moldes de yeso de la misma. Si los contactos

estrechos en la zona del segundo molar deciduo..

proximal es son e

superior, se recomienda-colocar los alambres de bronce separa-
dos en estaiyi}}ﬁQ:;Ldg_segundos mol ares ‘deciduos superiores
constituyeﬁ ngn§$fo¢ﬂt¢s,de‘soporte. Las coronas metél icas
completas (en diyeESbetamaﬁos) son preferibles a las bandas

de ortodoncia tradicionales.

La porcién mesial del primer.molar permanente si exis
te, y la porcién distal del primer molar deciduo se recortan
sobre el modelo, impidiendo el contacto con el segundo molar

deciduo, un milfmetro o dos es mds que suficiente.

£l margen gingival del segundo molar deciduo es cor-
tado, siguiendo el contorno de los dientes hasta una proximi-
dad de dos o tres mil fmetros sobre la superficie vestibular,
lingual y proximal. Se selecciona una corona de acero inoxi-
dable de tamafio adecuado, la cual se contorneard si es nece-
sario, se ajustard también a nivel gingival y sobre el labra-

do en el modelo.

E!l error mds comin es recortar demasiado |as porcio-
nes proximales de la corona, reduciendo as7 la dimensién gin-~
givo-oclusal. A continuacién se corta una ranura en la corona,
a nivel de la superficie mesiobucal o disto bucal y se lleva

a su lugar.

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero
inoxidable o de niquel y cromo de calibre 0.040. El alambre
de base es forma de “lI” se adapta pasandolo mesialmente a ni-

vel del margen gingival, desde el segundo molar deciduo hasta
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el nicho entre los primeros molares decidueos y caninos prima-
rios. En este punto se hace un doblez agudo para llevar el
alambre en direccién recta hasta el nicho entre el molar de-
ciduo y el canino primario opuesto, manteniendo e! mismo ni-
vel gingival. Es importante no seguir el contorno del paladar
si se ha de reducir la succibén y la satisfaccién de la sensa-

cién neuromuscular.

En el nicho del primer molar deciduo y canino opues-
to, se dobla el alambre hacia atrds a lo largo de! margen has-
ta la corona del segundo molar deciduo, el alambre base deberé

ajustarse pasivamente al colocarse en el modelo.

El aparato central consta de espolones y un asa de
alambre del mismo calibre. El asa se extiende hacia atrfs y
hacia arriba en un dngulo de cuarenta y cinco grados aproxima-
damente respecto al plano oclusal. El asa deberd proyectarse
hacia atrés m&s alld de la |lnea trazada que une las superfi-

cies distales de los segundos molares deciduos.

Las dos patas de esta asa central se contindan més
all§ de la misma barra y se doblan hacia ¢l paladar de tal for-
ma que hagan contacto con é! ligeramente. Con pasta de soldar
a base de fluor y soldadura de plata se solda el asa a la ba-
rra principal. Esta y el aparato soldado, son en seguida sol-

dados a las coronas colocadas a los segundos molares deciduos.

Se prefiere colocar un exceso de soldadura en estas
uniones. Una vez limpiado y pulido el aparato estd listo para

la insercién.

Ya en la segunda visita de! paciente, el aparato se



retira del modelo y se reduce deliberadamente la circunferen-
cia gingival, cerrando la corona a nivel del corte vestibular,

“Se. colocard el aparato sobre los segundos molares

deciduos y7ségb}aéf51 baciente que ocluya firmemente. Las co-
ronas se abrirdn autom&ticamente hasta obtener la circunferen-
cia adecuada, posteriormente podrén ser soldadas a lo largo de
la hendidura vestibular que se ha hecho. Todo el margen de la
corona deberd de ajustar perfectamente y encontrarse debajo
del margen gingival, pero sin que mutile la encifa o produzca

molestias al paciente.

Deberd procurarse que los incisives inferiores no
ocluyan contra las proyecciones anteriores del aparato central,
si existe contacto estos espolones deberdn ser recortados y
dobl ados hacia el paladar. Los dientes de soporte se aislan,
se limpian y se secan, el aparato se seca perfectamente bien
y se fija con cemento, pidiendo al nifio que lleve el aparato
a su lugar con la mordida. Después de limpiar el cemento sobran
te se observard que las coronas abrirdn un poco la oclusién y
constituirdn los dnicos contactos superiores de los dientes in-
feriores. Esto no deberd ser motivo de preocupacién ya que los
dientes superiores restantes hardn erupcidn en poco tiempo y

se pondrdn en contacto con los dientes antagonistas inferiores.

Como ya se menciond es sumamente importante el decir-
le al nifio que el aparato es sélo para enderezar sus dientes,
en ningin momento se mencionard que se intenta hacer desapare-

cer el hdbito. A los padres y hermanos se les informa lo mismo.

Si llegara a existen tendencia a una mordida cruzada
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lingual en la zona de los® molaPes declduos, puede agrandarsc

fa barra central antes de'cementar el aparato.

do y lentamente debtdo a barra que se encuentra en su boca.

lgualmente, al padre se le informard que serd poca
fa molestia y que el impedimento de! habla residual durari al

menos una semanda.

Ciertamentc los problemas del habla‘podrén persistir
durante todo el tratamiento, la dieta deberd ser blanda duran-
te los primeros dfas. Algunos nifios salivardn excesivamente,
otros se quejardn de que se les dificulta deglutir. Después
de un periodo de ajuste de dos o tres dfas, la mayor parte de
los nifios casi no estdn conscientes del aparatol Deberdn hacer-
se visitas para su revisién en intervalos de tres a cuatro se-
manas.

El aparato para el hdbito se lleva o usa de cuatro a
seis meses en la mayor parte de los casos. Un periodo de tres
meses en que desaparece completamente ¢! hdbito del dedo, es

un buen seguro en contra de la recidiva.

Después de este intervalo de tres meses se retiran
primero los espolones; tres semanas después, si no hay proble-
ma de recurrencia, se retira la extensién posterior; tres se-
manas después pueden retirarse la barra palatina restante y
las coronas. Si existe tendencia a la recidiva, es convenjente

dejar colocado un aparato parcial mis tiempo.
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Por dltimo ta recomendacidn final es la de no colo-

car espolones afilados. La estructura de este aparato estd di-

seAada para evntar la derormacnén del segmbntofphemaxxlar, pa-
| : de la

ra estlmular el desarrollo de~
postura I|ngual madur1 5L vam ,para {th ia

corrcccyén’gutéhdma,de'Iafmé!bc'USfﬁﬁ?pr:ducida' O hébtto.

Los aparatos mal. diseflados,. que poseen espolones que
siguen el contorno del paladar, pueden en realidad acentuar la

maloclusién.

A7i3)i ConstruCC|6n del Aparato Para el Tratamiento de

la Proyeccr6n Llngual Generalmente este hdbito de proyeccién

||ngual suele presentarse sin la comb:nacuon con: e[ hébito del

dedc.'

~Es  impresionante ia cantidad de veces diarias que la
lengua se proyecta hacia adelante (de 500 a 1000 veces) ?, pro-
vocando con esto la acentuacién de la mordida abierta o la pro-

tusién de los incisivos superiores,

Este aparato para la proyeccién lingual es una va-
riante del aparato descrito anteriormente y tiende a desplazar
la lengua hacia abajo y hacia atris durante la deglucién. Cuan-
do los espolones son doblados hacia abajo, para que formen una
especie de cerca atrds de los incisivos inferiores durante el
contacto oclusal total de los dientes posteriores, obtenemos una

barra m3s eficaz contra la proyeccién lingual,

Como el andlisis del hdbito de proyeccién |lingual re-
vela que la lengua habitualmente se lleva a una posicidn baja

y no tiende a aproximarse al paladar, como lo haria en condicio
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nes normales, un aparato para el hébito de proyeccién |ingual

deberd |ntcntar hacer varlas cosas.

sea a manera de émbol:

“de’ tal forma que

Mod char |a postura llnguai
el dorso. de la m.sma se aproxlme a la béveda palatlna y.la
punta de la lengua haga contacto~con las arrugas palatinas du-

rante la deglucién y no se introduzca a través del espacio in-

cisal .

Al desplazar la lengua hacia atrés dentro de los 17~
mites de la denticibn, ésta se expande hacia los lados, con
las porciones periféricas‘ehcima de las superFicfes oclusales
de los dientes posteriores. Esto conserva ]a distancia inter~
oclusal o la aumenta cuando es deficiente; de esta manera, se
evita la sobreerupcién y el estrechamiento de los segmentos

bucales superiores.

El acto de deglucidn maduro es estimulado'por este
tipo de aparatos, mientras que la lengua se adapta a su nueva
funcidén y posicién. Para rcalizar estos propésitos, cuando el
hdbito de chuparse el dedo no constituye un factor, es mejor
eliminar la barra palatina cruzada y la extensién posterior a
manera de asa del aparato lingual y modificar el disefio de la

criba restrictiva.

Los soportes del aparato intervienen los segundos mo-
lares deciduos. Si existen los primeros molares permanentes y
han hecho suficiente erupcién, son preferibles. El procedimicen-

to para elaborar este aparato es el siguiente:
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Se toman unas buenas impresiones de alginato de am-

bas arcadas- dentartas (muy aparte “de— lasﬁquemse;hickehbn:para

los modelos de estuduo),'y'se prdcede a correrlas en. yeso. Sc
recomi enda montar los modelos de trabajo- sobre'un.artxculador
de bisagra o anatdmico. Los molares que harén de soporte (pru~
meros molares permanentes o deciduos), se recortahén en ‘la For—
ma ya mencionada para el aparato intercept:vo:del,hébltb;de

chuparse el dedo..

Se seleccionarén coronas de meta! de un tamafio ade-
cuado y se contornea la porcién gingival para ajustarse a la
periferia desgastada de los molares de soporte, también se ha-

ré el mismo corte en la parte vestibular de la corona.

La barra lingual en forma de "U”, de aleacién de ni-
quel y cromo y de acero inoxidable, de 0.040 pulgadas, se em-
pieza a adaptar comenzando en un extremo del modelo y Ilevando
el alambre hacia adelante hasta el 4rea de los caninos a nivel
del margen gingival. La barra deber§ hacer contacto con las su-
perficies linguales prominentes, de los segundos y primeros mo-
lares deciduos. Después se colocan en oclusién los modelos y se
traza una | fnca con lapiz sobre el modelo superior hasta el ca-
nino opuesto. Esta |inca se aproxima a !a relacién anteroposte-
rior de los mirgenes incisales superiores respecto a la denti-

cién superior,

El alambre de base se adapta para ajustarse al contor-
no del paladar, justamente por la parte lingual de esta |[lnea,

y se lleva hasta el canino del lado opuesto.

A continuacién se dobla la barra y se |leva hasta

atrds a lo largo del margen gingival, haciendo contacto con las
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superficies linguales de los primeros y segundos molares deci-

duos y de la corona metdlica colocada sobre el primer molar

permanentes o

Cﬁahdbrel ab@ﬁatdc
una mordidaiabichfa}zeLﬁQd§ ‘*[ogdxdébéné:ééeguhabse de que la
porcién anterior de Té“Bahn§1bé$é y su criba no interfieren en
la incisién. Este ésr¢f¥@6ﬁi§orbor el” que se construye la ba-
rra base en senfidoifihgﬁak; respecto al margen incisal infe-

rior,

Una vez que se haya fabricado cuidadosamente la ba-
rra base y ésta haya asumido la posicién pasiva deseada sobre
el modelo superior, puede formarse la criba (se utiliza el mis-
mo calibre de alambre que para la barra base). Un extremo serd
soldado a la barra base en la zona del canino, utilizando la
pinza nimero 139 o similar, se hacen tres o cuatro proyeccio-
nes en forma de “V”, de tal manera que se extiendan hacia aba-
Jo hasta un punto justamente atrds de los cfngulos de los in-
cistvos inferiores, cuando los modeios se pongan en oclusién.
No deberd hacer contacto que pudiera interferir en la erupcién

de estos dientes.

Una vez que cada proyeccidn en forma de ”“V” haya si-
do cuidadosamente formada, de tal manera que los brazos de las
proyecciones se encuentren aproximadamente a nivel del alambre
base, sc les coloca bastante pasta para soldar a base de flor

y se soldan al alambre base con suficiente soldadura de plata.

El mismo alambre base se coloca cuidadosamente sobre
el modelo y se solda a las coronas metélicas. Después de |im-

piar v pulir, estd listo e! aparato para probarlo en la boca
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del paciente y establecer asf la circunferencia periférica co-

rrecta para_las coronas d

nteroposte-

st' b‘,ﬁjlraf‘

rior -puede |impiarsée el alambre lingual

se solda y el aparato se encuentra |isto para ser-cementado.

Al igual que con e! aparato para el habito de chupar-
se el dedo, la mordida abierta aumenta por la interposicién de
las coronas en la zona del primer molar. Este problema locali-
zado se elimina en una semana, el paciente ya no podrd proyec-
tar la lengua a través del espacio incisal. El dorso es pro-
yectado contra el paladar, y la punta de la lengua pronto des-
cubre que la posicién mis cémoda durante |la deglucién es con-

tra las arrugas palatinas.

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida
ébierta, pueden ser necesarios de cuatro a nueve meses para la
correccién autdnoma de {a maloclusién. No todos los aparatos
tienen éxito por sl solos, en muchos casos es indispensable

enpl ear procedimientos ortodénticos totales.

Si el odontélogo ha procedido con cuidado en la elec-
cién del caso y ha estudiado e! problema concienzudamente, para
asegurarse de que estd tratando primordialmente, con hibito de
proyeccidn de lengua y no una maloclusién total y basal, y si
coloca el aparato oportunamente para que los dientes hagan erup

cibn y se deposite hueso alveolar,

Con frecuencia es necesario colocar un refuerzo ex-
trabucal ; esta situaciédn puede ser solucionada colocando tubos

vest ibulares horizontales sobre las coronas. Posteriormente, si
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¢std indicado puede emplearse un arco de alambre o un arco la

bial.

La mejéﬁ“?déiw'-

cos completos.

PR —

No todos Ios hébltos de la proye
san maloclusién en Ios segmentos anterlores,’puedejéxlstir mor-

dida abierta posterior.

Aunque no son frecuente, estos hébitos pueden presen-
tarse provocando infraoclusién de los segmentos bucales superio
res e inferiores, posibles problemas funcionales y problemas
de! habla. Estos hdbitos se presentan con mayor frecuencia en
las maloclusiones de clase It, divisién 2; lo que apoya la hi-
pétesis de que la funcién lingual es un factor en la creacién,
o al menos en la perpetuacién, de ia falta de erupcién observa-
da en los segmentos posteriores en aquellos pacientes con este
tipo de maloclusién. Puede emplearse una criba para hbito mo-
dificada, para eliminar la proyeccién |ingual lateral y permi-

tir fa erupcién de los dientes afectados.

4) Construccién de! Aparato para el Tratamiento del
Habito de Chuparse y Morderse los Labios. Aunque muchos casos
de proyeccién de lengua pueden deberse a fa retencidn del ins-
tinto de chupar y deglutir de manera infantil, esto no es la

causa directa en los hdbitos de morderse y chuparse los labios.

En muchos casos, el hibito de chuparse los labios es



una actividad compensadora causada por -|la sobremerdida hori-

zontal excesiva y la dlflhultad que se pvesenta para cerrar

los labuoq corrcctamcnte du'ant

la cara’
esto. se

bio infe

de la barba, se observa |a contraCC|6n y el:endube;fmiénto'del
mentén durante la deglucién. La practica de este hébito puede
también deformar |as arcadas dentarias; cuando el h&bito se
hace pernicioso se pﬁeSenta un aplanamiento marcado as{ como
apifamiento en el segmento anterior inferior. Los incisivos

:uperlores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una

relacién protrusnva.

En los casos graves, el labio mismo muestra los efec-
tos del hébito. El borde berme!lén se hipertrofia y aumenta de
volumen durante el descanso; en algunos casos aparece herpes
crénico con zonas de irritacidn y agrietamiento del ltabio. El
enrojecimiento caracteristico y la irritacién que se extiende
desde la mucosa hasta la piel bajo el labio inferior pueden
ser notados facilmente por el odontélogo, aunque el padre no
esté consciente del hébito. También es ficil observar el hébi-
to de deglucién anormal, asi como la hiperactividad del miscu-
lo borla de la barba. Todo lo anterior nos ifeva a la conclu-
sién de que la prueba funcional es tan importante como la re-

lacidn oclusal habitual.

Debe tenerse mucho cuidado en establecer un diagnds-
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tico diferencial -antesde.intentar desterrar. el hébito del

fabio.

Si eXIste maloclusuén de c|ase ll lelSlén 1,~ovqn,,
problema de sobremord|da horlzontal excesiva, la actnvndad
anormal del Iablo puede ‘ser _puramente cOmpensadona o adaptatx-
va a la morfologla dentoalveolar. El quercr ‘cambiar la Funcién
labial sin cambiar la posicién dentaria es ir hacia el fraca-
so. La manera de proceder en primera instancia en estos casos
es el establecimiento de la oclusién normal; esto generalmente
exige los servicios de un especial ista en ortodoncia, porgue
la simple colocacién de un aparato para labio serfa tratar un

sfntoma Unicamente y ayudarfa poco a corregir el problema prin-

cipal.

Cuando la oclusidén posterior es normal o ha ‘sido co=
rregida por tratamiento ortodéntico previo y adn persiste uné
tendencia a chuparse el labio, puede ser necesario aplicar un
aparato para labio. Realmente es poco frecuente que se colo~
quen aparatos para labio, porque generalmente la actividad |a-
bial anormal, casi siempre estd ligada con maloclusiones de
clase |1 divisién 1, y problemas de mordida abierta; y la eli-

minacién de la maloclusién generalmente restablece la funcién

muscular normal.

En el caso en que el hdbito es primordialmente un
tic neuromuscular, el aparato para c¢!| hébito del labio puede
ser eficaz. Las malas relaciones menores de los dientes inci-
sivos pueden eliminarse por el ajuste auténomo, y no se requie-

re del uso de aparatos para mover los dientes.

Es realmente interesante el observar como la lengua



alTnea los incisivos inferiores, mientras que el aparato para

el labio evita que la actividad anormal del misculo borla de

la barba los:desplace hacja lingual, = =

ento para la fabricacién del aparato pa-

ra el héb{tq d vabyp”es%é1f519ﬁfénte: se toman impresiones
de alginéfd’éﬁﬁééfdhés:é inferiores y se corren en yeso. Para
mayor factilidad en su manejo se pueden montar en un articul a-
dor de bisagra o dé | Tnea recta. Se procede a recortar los
primeros molares permanentes inferiores o segundos molares

deciduos seglin la forma ya descrita anteriormente para el apa-

rato del succionador del pulgar.

Debemos asegurarnos de hacer el corte lo suficiente-
mente profundo en sent}do gingival. Se hacen coronas metédl i cas
comp!etas o se colocan bandas de ortodoncia adecuadas sobre
los dientes pilares. Si este aparato va a permanecer en su lu-
gar un tiempo considerable, las coronas completas de metal tie—

nen posibilidad de resistir los esfuerzos oclusales.

A continuacién se adapta un alambre de acero inoxida-
ble o de niquel y cromo de 0.040 pulgadas, que corta en senti-
do anterior desde el diente soporte, pasando los molares deci-
duos hasta el nicho entre el canino y el incisivo lateral. Cual
quier drea interproximal puede ser seleccionada para cruzar el
alambre de base hasta la porcién labial, dependiendo del espa-
cio existente que se determina por el anilisis de modelos ar-

ticul ados.

Después de cruzar el espacio interproximal, el al am-

bre base se dobla hasta el nivel del margen incisal labiolin-
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gual que lleva hasta el nicho correspondiente del lado opuesto,
el alambre entonces es llevado a través del nicho y hacia atras,
hacia el -aditamento s I~ diente de soporte; haciendo contac

to con las superficies linguales .de los premolares.

Se debe'véﬁf%fééb;cujaédoéémeﬁte que}[é;péféiﬁhgans
terior del alambre (labié[)} no haga contéc£o c66j[éé7éhbérfi—
cies linguales de los incisivos superiores al poﬁéb;é11MGaelo
superior en oclusién. Si esto sucede el alambre baéé‘déBéVSeﬁi
dobl ado para tomar una posicidén més gingival. El alambre debef
r4 estar alejado de las superficies labiales de los incisiVos
inferiores dos o tres mil fmetros para permitir que estos se des-
placen hacia adelante. A continuacién puede agregarse un alam-
bre de nfquel y cromo o de acero inoxidable de 0.036 o 0.040
pulgadas, soldando un extremo en el punto en que el alambre cru-
za el nicho y llevadndolo gingivalmente 6 u 8 mil ifmetros, después
este alambre se dobla y se lleva cruzando la encfa de los inci~
sivos inferiores paralelo al al ambre base; se vuelve a doblar
en la zona del nicho opuesto y solda el alambre base. La por-
cién paralela del alambre deber estar aproximadamente a 3 mi-
| fmetros de los tejidos gingivales. Posteriofmente se solda el
alambre base a la corona o a las bandas y se revisa todo el apa-
rato de alambre buscando posibles i nterferencias oclusales o in-

cisales.

Después de limpiarlo y pulirlo, podri ser cementado
sobre los dientes pilares. La porcién labial puede ser modifi-
cada agregando acrfilico cntre los alambres de base y auxiliar,
esto tiende a reducir la irritacién de la mucosa del labio infe-
rpior. La duracidén del tratamiento es de 8 o 9 meses, asfmismo de-

berd retirarse gradualmente, esto es que los alambres auxilia-
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res se retirardn primero y el resto del aparato varias semanas
despubs. Realnente no debe de haber prisa per retirar o apara-
to, principalmente en los casos en que ha habido apifionamiento
v retroposicién de los incféiVoé.inféPibres. Es muy claro que
el aparato para labio pehmiﬁéfqﬁéfla"iéngua mueva los incisi-

De hecho esto no solo mejora

vos inferiores en sentido labial.

su inclinacién axial 'sino queico ecuencia reduce la sobre-

mordida.

En algunoéfcasﬁs'eﬁ"dﬁe‘pérece haber retrusién mandi-
bular Funcional; como resultado de actividad muscular asoéiéda
con la actividad aberrante del hébito, la colocaciédn de un apa-
rato para labio permite que los incisivos se desplacen hacia

adelante y el maxilar inferior podri hacer lo mismo.

5.~ Aparato removible usado para el tratamiento de la
respirécién bucal . Un método eficaz para controlar los hébitos
muscul ares anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura
para lograr la correccién de la maloclusién en el desarrollo,

es |la pantalla bucal o vestibular,

El uso de pantallas bucales se aconseja para la co-
rreccidén de la respiracién anorma!l por la boca, esta pantalla
es una especie de escudo que se incerta en la boca y va a des-
cansar sobre los pliegqes labiales, evitando de esta manera la
respiracién bucal y favoreciendo asi la respiracién nasal. EIl
material con que se fabrica esta pantalla es a base de acrfli-

co o con cualquier otro material compatible con los tejidos bu~

cal es.

Su uso serd exclusivamente por las noches y se le in-

certa al nifio antes de que se acueste a dormir, para que asf du-



ecciones.. .

varios obJetlvos de caracter correctlvo y asfmlsmo
mienda como un tratamnento que deberfa ser més Frecuentemente

usado.



VIl CONCLUSION

Itiples las causas de una deformacién,

por lo que sé:ﬁa¢é_M dispensable determinar cémo suceden o
cémo influyen Factores hereditarios, congénitos o adquiridos,
dependiendo también de la regién afectada (sea ésta local o ge-
neral). Es importante hacer notar que la época en que se pre-
sentan los h&bitos, favorecen las anomal{as, ya que es fécil-

mente modificable por cualquier fuerza que actla sobre el hue-

so o tejido, que en esta época se encuentra en plena formacidén.

Los malos hdbitos son ocasionados por succibn, pre-

sidn intrabucal, interposicién muscular o presidn exterior.

Debe tenerse en cuenta el elemento empleado para la
aparicidén del mal hébito, ya sea éste extrafio o del propio or-
ganismo, o en forma indirecta en los trastornos fisiolégicos,

fonéticos y estéticos.

No se debe comenzar un tratamiento ortodéntico de una
mala posicidén producida por un hdbito, si éste no ha desapareci-
do. El uso de aparatos para eliminar los diversos h8bitos ora-
les practicados por e! nifio solamente deben prescribirse cuando
el pequefio est8 plenamente convencido y quiere romper el hébito,
no pudiendo hacerlo por sl mismo, y en particular cuando el hé&-

bito es una costumbre y no una regresién compulsiva.

El eriterio actual del odontopediatra, pediatra y psi-
quiatra reprueban de una manera rotunda el uso de medios agresi-

vos para eliminar cualquier hébito oral.
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