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INTRODUCCION

La practica de los hiabitos bucales se ha venido acentuando mucho
en los dltimos tiempos, y la forma de pensar con respecto a éste fenOmeno es
que son malas costumbres o mafias que el nific practica sin motivos reales o

justificables.

Realmente la inquietud de hacer el presente trabajo fu€ para disi-
par las dudas e investigar las causas reales que en verdad motivan la prac-~
tica de los hidbitos bucales. Esta serle de fendmenos se da con mas frecuen-
cia en los nifios y sus efectos en la etapa infantil son muy grandes. Y al -
hablar de la gran incldencia en ollos, nos estamos refiriendo a esas genera
ciones que en un futuro nos reemplazarin y que para su miximo desenvolvimien
to como unidad biopsicosocial, requieren de crecer y desarrollarse en Sptimas

condiciones,

Lo antes expuesto es muy importante, ya que ese equilibrio natu -
ral dependerd directamente de que el nific esté excento de alteracidn alguna
y en el caso contrario, que lo haga perder este equilibrio, se le debe de -

guiar por el camino mis indicado.

Es muy interesante el peder penetrar en los origenes reales de -
los habitos bucales, pero a la vez es desconcertante el darse cuenta que —
los causantes mds directos somos nosotros, quienes rodeamos al nifio y que -

tedricamente le brindamos apoye, carific, consejos y bienestar .



Las alteraciones de conducta, asi como les hibitos que desarrolla
el nifdo son la respuesta obligada ante wn ambiente que se torna adverso para
su desarrollo, es su sentir v malestar en eentra de 1o que le rodea. Bl ori-
gen real de @stos problemas esid dado definitivamente per mnestros eonflictos,
desacuerdos, frustracicnes, nuestras prisas y sobre todo por la falta de aten

cidn al nifio; nuestre desco de estar bien con todo v a la vez con nada.

Probablcuente el punto de vista anterior se salga un poco de lo co
% 5 M
min, yva que nogolros mismos, los odontdlopes estamos acostumbrades a tratar

los problemas bucales sin que rebasen los 1Tnites de la cavidad oral.

Es decir, que los aislamos completumente del resto del complemento corporal
y realmente considvro que es uno de leos errores en que vivimos educados y -

que tenemos que ir superando en beneficio de nuestra profesidn.

EL prescnte trabajo establece una comparacidn entre lo normal y lo
anormal, as mismc evidencia todas las causas que originan en un principilo
-

la spericidn y mis tarde ol establecimients permaneunte de todu lua serie de

hibitos que son practicados por el nifio.

También se sugileren tratamientos pasivos para la correccién -
de habitos nocivos, como son entre otros: los ejercicios musculares rehabi-
litadores,los psicolldgices , los que son a base de substancia de sabor desa
gradable, por medio de aparatos obstructiveos que se insertan en la mano, por

medlo de aparatos removibles y fijos intraorales, ete.
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CAPITULO I.

ASPECTOS BASICOS DEL DESARROLLO.

a).~ CRECIMIENTO Y DESAKROLLO CRANEOFACILAL.

Para poder comprender totalmente la natuxaleza de las malformacio-
nes dseas y dentarias por efecto de la practica de los habitos bucales en ——
sus distintas formas, se hace necesario el hecho de hacer un breve recoxdato

rio sobre el origen y desarrollo craneofacial.

Una vez que se ha llevado a cabo la fecundacidn es decir, la pene
tracidn del espermatozoide en el Gvulo, se empiezan a dar una serie com - -
pleja de fendmenos que en conjunto reciben el nombre de herencia. Desde el
punto de vista citoldgico la fecundacidn es la formacidn de una nueva célula
completa, entonces a partir de la formacidn de Ssta nueva c&lula, el dvulo -
va a ser capaz de nutrir a este huevo y as? se empezarin a efectuar toda una

serie de cambios metabdlicos para el desarrolle normal del embrida.

Ya al final de la tercera semana despu@s de la fecundacion el em-
bridn tiene una longitud de 3mm,, al final del tercer mes mide 77 mm., de —-

lungitud cefalico-coccigeo.

El desarrollo de la cara principia con el establecimiento de la -
cavidad oral, la cua} comienza a formarse a partir de la invaginacidn del
ectoderrs con la extremidad cefdlica. El ectodermo se profundiza hasta en -
contrarse y unirse con el endodermo del tracto digestivo, es asT que a la
cavidad formada por la invaginacidn del ectodermoc se le llama cavidad oral

primitiva o estematodeo.



Esta cavidad ovral estard <eparada del tracto digestive 1or la men
brana bucofarigea s06lo hasta Ia 4a. semana de vida intrauterinag, en que se

rompe y establece asi la comunicacidn entre la boca v el tracto digestivo,

Es significativo el hecho de que el desarrolle embrioldgico de
la cara,tome como punto de partida la cavidad bucal. Es precisamente por
arriba de la cavidad oral donde se localiza una prominencia llamada proce-
go fronto-nasal, y por abajo se localizan cinco rpares de arcos branquia -

les.

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan del proceso
fronto-nasal y del primer arco branquial. los arcos branquiales segundo y

tercero se unen al primer arco para constituir la lengua.

Al primer arco branquial se le divide en dos procesos; el maxi -
lar v el mandibular. Al segundo arco branguial se le conoce como arce hioi-

deo. Y al tercer arco branquial se le conoce como arco tirohividen.

DESARROLLO EMILRIOLOGICO DE LA CARA. Despuis del es
tablecimiento del estomatodeo empiezan a desarrollarse tanto el proceso -

fronto-nasal (arriba), como el primer arce branquial (por abajo).

La parte superior del primer arco branquial, esti constituido por
dos pequefias yemas laterales llamadas proceses maxilares superiocres, los -
cuales dan origen a las porciones laterales del lablo superior, porcifn su-
perior de las mejillas, paladar duro, paladar blando (excepto la premaxila),

y la arcada maxilar superior.



La porcidn inferior del primer arco branquial estd constituida
por los procesos maxilares inferiores de donde derivan: el maxilar inferior,
porcifn inferior de las paredes laterales de la cara, mentdn y porcidn an-

terior de la lengua.

Ya formados estos dos procesos, el crecimiente de la regidn infe
rior de la cara se retarda y el proceso fonto-nasal principia a desarrollar
se con rapidez. La parte superior del proceso fronto-nasal, da origen a 1a
frente. Por debajo de la frente, aparecen dos invaginaciones llamadas agu-

jJeros vlfatorivs.

Por arriba y adentro de &stos agujeros olfatorios se forma un abul
tamiento llamado proceso nasal medio, que da origen a la porcidn media y -
punta de la nariz. Este proceso nasal medio originari al tabique nasal que
separarid las fosas nasales en derecha e izquierda. Los procesos nasales la-
terales que se encuentran a un lado del proceso nasal medio y por arriba

de los agujeros olfatorios dan origen a las paredes laterales de la nariz.

Por debajo del procese nasal medlo, se originan dos pequefios mame
lones globulares, los cuales crecerdan hacia abajo de los agujeros olfatorios
y se colocaran entre los procesos maxilares superiores, y son precisamente
&stos mamelones los que dan origen a la porcidn central del labio superior,

1llamado "filtrum".

¥s as1 que la fusidn de Tstos procesos globulares con los proce -
sos maxilares superiores dan origen a todo el labio superior, Este proceso

queda concluldo al final del segundo mes de vida intrauterina.



Concluyendo lo anterior se puede decir que a partir de la cavidad
precardiaca empiezan a originarse los tejidos histoldgicos que son: El meso-
dermo que da origen al tejido muscular, conectivo y epitelial. El ectodermo
da origen al tejido nervioso y epitelial; y finalmente el endodermo da ori-

gen al tejido epitelial.

La porcidn cefdlica da origen a dos perciones que son: ELl proceso
cefilico y el proceso fronto-nasal. Ei proceso céfalice origina las = -
estructuras de la cabeza en su parte lateral, superior y posterior con ex-

cepcidon de los milscules.

El procese fronto-nasal se divide en : Frontal, que origina a las
estructuras de la fremte y parte superior de la Srbita con excepcidn de los
mlisculos y el proceso nasal se divide o su ver ¢n lateral y medic. El late-

ral origina los cartilagos laterales y parte lateral de la mejilla superior

»

o excepcidn de los miisculos; el medio origina les proceso palatinos nedios,
parte media del labio superior v parte media de la nariz donde estd cl tabi
que, con excepelfn de ies misculos,

L LTy

El ler. arce Ptraiguial origina el maxui 2 mandThula, el maxi
tar origina el hueso naxilar v los dientes, parte ruperior de la mejilla,
procecos palatines laterales v partes laterales del labio cuperiocr. El pro
ceso mandibular origina la mandibula, mejille superior, tede el labio in-

ferior y el cuerpo de la lengua.

bj.~ LA FORMACION DE LOS DIENTES Y LOS TEJIDOS QUE L0 CQNSTITUYEN.

Antes de la formacifn de las estructuras Aseas de los maxilares,
hacia la 6a. semana de desarrolls enbrional, e eapiecau a punifestar las

primeras evidencias de las estructuras dentarias.
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La capa basal de revestimiento epitelial de la cavidad bucal ,»rie

#za a originar una estructura en forma de banda; esto es la " lamina den-
tal" que se localiza sobre la regifn de los maxilares tanto superior como
inferior. Al mismo tiempo, en cada waxilar y en la posicidén que ocuparin -

los futuros dientes, se producen diez tumefacciones redondeadas u ovoideas.

La proliferacidén de las c@lulas continda, y como resultado de un
crecimients desigual de las distintas partes del germen se forma una etapa
de copa. En la superficie del germen aparcce una invaginacidn superficial,
las c@lulas periféricas de la copa formardn mds tarde el epitelic adamanti-

no externo e interno.

Har invaginacidr vy profundizacidn continuas del epitelio lasta -
que el drgano del <emalte toma la forma de una campana. Es durante osta e-
tapa en que se produce una diferenciaci®n de las c@lulas de la papila den-
tal en odontchlastos, y de las células del epitelio adamantino interne en

ameloblastoo.

Tambiin se produce morfodiforemelacitn slurante la otopa avancada

de compana ¥ se determina Ia forma do la futurn corenac.

Ia etapa de creeimicute del ecmalte v la dentina est? cargeteri-
scda por un depdsito de capas du matric extracelular. Fsta matriz, la depo
witan las c@lulas a lo largo del centorno trazado por las c@lulas formativas

al tlrmino de la morfedifcereneiacidn.

rraus v Jordan, coprebaren e la primer indieacidn macroscdpica
del desarrelle aorfollpice o preduce aproximadamente a las once scemanas -

"

- e
tn=ntoeras,



Las coronas de los centrales superiores e inferiores se asemejan

a pequefias estructuras hemisféricas.

Los incisivos latercies comienzan a desarrollar sus caracteristi
g - * -
cas morfoldgicas entre la dicima tercera y décima cuarta semana. Hay eviden

ciac de los caninos en desarrollo en la décima cuarta y dfcima sexta semana.

ESTRUCIURA DEL DIENTE. Los dientes estdn dispues
tos en la arcada superior o inferior. Cada diente ostd formado por uma por
¢idn que se proyecta fuera de la encia" corona" , y una o mds railces dentro
de la encfa. lLos dientes se encuentran insertados en cavidades llamadas --
"slveolos'", al punto de transicidn entre la corona y !z raiz se le llama -

Yeuello®.

A la primera denticidn se le da el nombre de "decidua", en con -
traposicidn a la segunda denominada "permanente'. En ambas denticiones los
dientes tienen estructuras similares y estdn formados por una porcidn no -
calcificada que es la pulpa, y dos porciones calcificadas que sen el esmal-

te y 1la dentima. -

El diente tiene una cavidad central qu es la cavidad pulpar, cu
ya forma es semejante a la del propio diente. Dentro de las ralces, E€sta
cavidad es alargada y termina en un orificio llamade "foramen apical" , por

el cual pasan vascs y nervios. Alrededor de las raices hay una estructura

Sn de £

s
Yo

fibrosa ilamada " ligamento pericdontal”, gque tiene la fune lar a -

la rafz en au alveolo.



DENTINA. Es un tejide calcificado semejante
al hueso,perv ~on mis duresa ya que posee mayor cantidad de sales de calcio.
Su matriz contiene glucoproteinas y coldgeno, ademds de cristales de hidro-
xiapatita. La watriz organica de la dentinz es sintetizada por los odonto-
blastos y revisten la superficie interna de¢ la dentina, separandola de la ~
cavidad pulpar. El cdontublasto es una c€lula polarizada que deposita matriz
orgdnica {inicamente sobre la superficie de la dentina,cada c8lula tiene una
prolongacidn citoplasmitica que penetra perpendicularmente en la dentina for

mando las fibras de Tomes.

Ia dentina es sensible a estimulos diversos como el calor, frio,
3cido y a leos traumatismos. Como el nimero de fibras nerviosas que penetran
en ella es muy reducido, hay quien admite la posibilidad de que las fibras
de Tomes sirvan como receptores, pasando les impulsos recibidos a los ner -

vios de la pulpa dentaria.

Al contrario del hueso, la dentina persiste calcificada por large

tiempo, alin despus de la destruccidn de los odontoblastos.

ESMALTE. Es la estructura mis dura y mis rica em
calcio del cuerpo humano. Contiene 97Z de sales de calcio y apenas 37 de ma-—
teria orgdnica. El esmalte ¢ un derivado epitelial calcificado, mientras -

que las otras estructuras del diente derivan del mesodermo.

El principal componente del esmalte es un tipo de queratina con -
upa configuracidn molecular cspecial. El esmalte estia constituido por estruc
turas uxagonales alargadas "prismas del esmalte", €stos estan calcificados
as{ como el material cementante gue lus une. Su trayecto dentro del esmalte

cs cl siguiente: partiendo de la dentina, van primero en direccia perpendi
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cul.a o la superficie del dieate; en la regidn medla s~ orientan en espi -
ral ;' finalmente tomau de nueve la misma direceidn perpendicular. En las
porciones mds laterales de la c:ircna, los prismas del esmalte siguen un cur

so horizontal, es decir ; endicular al e¢je mayor del diente.,

PULPA, Esta porcidn del diente ocupa la cavidad -
pulpar, estande formada en el adolescente por tejido conjuntive de tipo .
mucoso y en el adulto por tejido conjuntivo laxo. las c@lulas predominantes

en la pulpa son fibroblastos de forma estrallada.

la pulpa es un tejido muy inervado y vascularizado, vasos y ner-
vios mielInicos penetran por un orificio en el dpice de la ralz y se ramifi
can profusamente. Circundando a la pulpa y separadndola de la dentina, se ob

servan grandes celulas columnares que son los odontoblastos.

Las estructuras responsables de la fijacidn de los dientes en los
huesos maxilar y mandibular corresponden al cemento, membrana periodontal

y hueso alveolar.

CEMENTO. Es una capa Osea que cubre a la dentina

de la ralz y tiene estructura semejante a la del hueso.

El cemento tiene mayor espesor en la regidn apical de la raiz,

-
presentando en éste punto cflulas con aspecto de osteocitos “cementoeitus®,
Como el cemento mo tiene conales vasivlares, la notrieila de lasc@
lulas se hace a traves de los canalicules que comunican a leos cementceitos
sntre si. El cemento es un tejide que reaccl ma con muecha facilidad, siendo

reabsorbido cuando ocurren alteraciones on i3 meabrana periodontal.
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En la extremidad de la ralz la produccidn de cemento es continua
para compensar la erupcidn normal que el diente experimenta. Aunque la e-
rupcifn sea muy lenta, la formacidn del cemento es importante para mante-

ner el tamafio de la ralz y garantizar la fijacidn del diente.

LIGAMENTO PERIODONTAL. Estd formado por tejido con
juntivo denso con caracterIsticas especiales,que une el cemento dentario -
con el hueso alveolar, permitiendo no obstante, leves movimiento del diente

dentro de los alveclos.

las fibras colagenas de la membrana periodontal estan orientadas
de modo que transformen las presiones ejercidas durante la masticacidn en
tracciones. Esta orientacidén de las fibras es importante, puesto que eyi -
tan que se ejerzan fuertes presiones directamente sobre el tejido dseo, lo

que provocaria su resorcidn.

HUESO ALVEOLAR, Es la porcifn de hueso que estd
en contacto inmediato con el ligamento periodontal. Esta formado por teji-
do dseo de tipo inmaduro. Variag fibras colagenas del ligamentp periodon-
tal forman haces que penetran en el hueso y en el cemento, insertfindose en

estas estructuras.
¢)~CRECIMIENTO DE LA CARA Y ARCOS DENTALES.

Para la obtencidn del €xito en el dlagndstico, plan de tratamien—
to y procedimientos clInicos en el consultorfo,nos exige el cunocimiento ba
sico sobre el crecimiento y desarrollo del paciente. Para pcder aplicar —-

o

las medidas preventivas, interceptivas y correctivas cn el area de las de-
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formidades dentofaciales, se requiere tambifn de la comprensidn ldgica del
crecimiento y desarrollo, en relacién directa con las bases genfticas y -

las influencias ambientales del raciente.

CRECIMLENTO OSEO. El t@rmino crecimiento se entien
de como el desarrollo progresivo del cuerpo,esto es todo cambio de forma

o tamafio de una c€lula, tejido u organismo durante un periodo mensurable.

El crecimiento de la cara se produce en tres planos del espacio

que son: ancho, profundidad y altura.

El mayor crecimiento potencial de la cara corresponde al anche,

le sigue la profundidad y por {iltimo es la altura.

Con una radiografia lateral es posible analizar el crecimiento
mediante la medicidén de cada hueso, su relacidn con los huesos adyacentes
en esa placa, el registro de las mediciones con huesos o zonas similares

de otras placas seriadas del mismo paciente.

-~

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIQR. La silla turca,
la fosa craneana media y los huesos frontales se mueven en direcciones ~-
opuestas; hacia arriba y adelante para la sutura fronto-nasal, hacia arri-
ba y atras para la silla turca, el paladar o piso de las fosas mds hacia -
adelante que atrds con la denticidn erupcionando hacia abajo y ligeramente

hacia atras.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR. Este crecimien
to corresponde a una reabsorcidn anterior en la rama ascendente y depdsito

en la posterior. Este crecimiento y reabsorcidn ayuda a mantener la forma
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relativa de la rama ascendente mientras eficgzmente 13 mueve hacia atras -

en el espacio.

La region de la sinfisis en =1 hombre presenta ligeras modifica-
ciones opesicionales por pequefios incrementos depositados a lo largo de -~
afics, en especial durante el periodo del crecimiento prepuberal. Esta demos
trado que el mentdn del vardn muestra hasta el doble de crecimiento por de-

pbsito que le mentdn de la mujer.

Los cdndilos son zonas de activa proliferacidn celular, que da co
mo resultado grandes cantidades de crecimiento. la cara crece y se desarro
11la en razdén de sue funciones inherentes. Este crecimiento debe de ser en-
tonces directamente proporcional al grado de funcidn de una parte; por -
ejemplo: la masticacion constante de una dieta fibrosa genera una muscula-
tura facial m3s fuerte y un depdsito méis abundante de hueso en el cuerpo

y la rama ascendente del maxilar inferior.

El tamafio y forma que asume un hueso, asi como su ubicacidn es-
pacial, son directamente proporclonales a ios procesos de crecimiento de

los tejidos blandos y su funcidn.

TEORIAS DEL CRECIMIENTO FACIAL. Teoria sutural.-
Sicher dice que no existe el crecimiento intersticial del htueso. Sus con-
ceptos a este respecto se fundamentan en la experimentacidn con animales
y seres humanos, los cuales demostraron que tanto los huesos largos como
los planns, incluidos tejidos conjuntivo, cartflago, fibras nerviosas y
vasos son punto de crecimiento. Estos tejidos aumentan de tamafio y nimero,

con lo cual se unen y causan el crecimiento de huesos adyacentes,



TEORIA DE LA MATRIZ FUNCIONAL. Esta teoria de —-
Moss, propone que la cavidad bucal constituye ur tubo hueco con cierta po-
tencia que es requisito previe sara su funcidn normal y por consiguienie pa
ra el crecimiento del hueso. ¢ conocido que el hueso 1llamado alveolar de-
pende por completo de la existencia de erupcidn dental; si no hay diente,

no hay hueso alveolar.

TEORTA NASOCAPSULAR. (de King v Scott). El creci-
miento del tabique y del cartIlago nasal ha sido atribuido al incremento
total de la altura facial. Ias caras largas y finas rara vez muestran ta-
biques desviados o anormales, los que son bastante frecuentes en los pacien

tes cuya altura facial estd acortada.

El crecimiento del relwrde alveolar de ambos maxilares compensa
1a dimensidn vertical incrementada entre el maxilar superior y el inferior,.
por crecimiento del tabique nasal y del cdndilo. Seglin Scott &ste creci -

miento vertical de la cara se produce hasta el rededor del séptimo aio.

TEORIA DE LA REUBICACION DE LA ZONA. los huesos no
crecen de una manera caprichosa, existir@ un factor gen€tico determinante
del tamafic y forma de todo hueso dentro del marce de la cara. Un anilisis
morfogendtico del crecimiento facial, Ilevado a t@rmino grificamente por
Enlow, muestra que la cara crece por " reubicacifén zonal. La cara experi
menta un progresivo agrandamiento post-natal; sin embargo sus diversas --

proporciones cambian notoriamente con los afios.
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Para una mejor descripcidn, 1a cara puede ser dividida en regio-

nes: frontal, orbitaria, maxilar y mandibular.

La frente crece en general por aposicidn en la superficie exter-
na de las glabelas y por reabsorrifn interna, esto produce una migracién

frontal anterior y ligeramente superior.

La mitad central del techo de la Srbita y la mayor parte del pi
so,recibe nuevos depdsitos de hueso en las superficies externas. Las super
ficies laterales de las drbitas experimentan una reabsorcidn, esto permite

el movimiento lateral de las paredes orbitarias.

El maxilar superior crece progresivamente hacia abajo y ligeramen
te hacia adelante,por depdsito de hueso en las superficies postericres del
cuerpo del maxilar, asi como incrementos de altura por el crecimiento de -

las apofisis alveolares .

Las alteraciones en el ancho se producen por la erupcidn de los

dientes y por el cambio de la denticidon de temporal a permanente.

Estd demostrado que el maxilar inferior crece por aposicidn en
el cuerpo asi como reabsorcidn del borde anterior de la rama ascendente.
El cdndilo erece en direccidn crdneo posterior por un proceso de formacidn
Osea endocraneal. Al mismo tiempo, el borde posterior de la rama ascenden
te crece hacia atrds por progresivosagregados peridsticos de hueso. Como
el condilo se mueve hacia arriba y atrds, la distancia total recorrida por
el condilo excede la recorrida por el borde posterior en movimiento de la

rama ascendente.
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La apofisis coronoides se mueve en una direccidn superior al mis-
mo tiempo, perc algo hacia adelante en relacidn con el cuerpo de la mandi-
bula. Examenes histol@gicos revelan a todo lo largo de las laminas cortica-

les externas, un aclimulo de hueso peridstico compacto que brinda soporte a

los arcos dentales.

La prominencia del mentdn se produce por la reabsorcidn del sopor
te alveolar, justo por encima de la protuberancia mentomiana. Pn el punto

mentoniano se produce cierto depdsito de hueso peridstico.

El crecimiento craneofacial ha sido comparado con el crecimiento
esquelético general y exigte una clara relacidn entre las funciones corpora
leg totales y el crecimiento craneofacial. Existen dos métodos mediante los
cuales se determina la maduracidn y cambio de tamafio, y consisten en la de-

terminacidn del nivel estrogénico y el anilisis §seo de la mufieca.

EFECTO DEL SISTEMA ENDOCRINO EN EL CRECIMIENTO.
Tanner demostrd que el sistema enddcrino gobierna en gran medida el creci-~
miento 0seo incremental. los estrdgenos administrados a varones y nifios -~
producen aumentos notorios en el crecimiento incremental Sseo total. Por es
ta razon, el brote de crecimiento puberal se ve asociado a menudo en los
dos sexos, a un aumentd en el nivel de estrdgeno excretado en la orina y
parece estar directamente asociado a las tendencias de crecimiento acelera

do en el complejo craneofacial.

ANALISIS DE LA MUNECA. El analisis de los hue -
808 de la muileca ha servide durante mucho tiempo para determinar la edad

Gsea, pero en la prdctica general odontoldgica no es ventajoso el diagnds
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tico por el nivel de estrdgencsni por el anilisis de los huesos de la mufie-

ca.

Resumiendo se pueds decir, que el crecimiento craneofacial es un
complejo mecanismo de carii- 5 tanto en tamafio, forma y posicién como inere-
mentos al paso del tiempo. Es un proceso dinamico, no estitico, que debe ser

examinado y medido por parametros de inter@s individual,
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CAPITULO II

DESARROLLO DE LA OCLUSION DENTAL INFANTIL .

a).—~ DEFINCION : EXAMEN OCLUSAL.

La posicidn de los dientes dentro de los maxilares y la forma de-
oclusidn son determinados por procesos del desarrollo que actian sobre los
dientes y sus estructuras asociadas durante los perfodos de formacién, cre-

cimiento y modificacidn posnatal.

La oclusidn dentaria va a variar entre las personas, y va directa
mente relacionado segiin el tamafic y forma de los dientes, posicidn de los —-
mismos, el tiempo y orden de erupcidn, tamafio y forma de las arcadas denta -

rias y patrdn de crecimiento craneofacial.

El estudio de la oclusidn comprende también la naturaleza de las
variaciones de los componentes del sistema masticatorio, asi como los efec-
tos de los cambios por la edad, variaciones funcionales y patoldgicas. La -
razdén u origen de las variaciones en la denticidn es el resultado de la in-
teracion de factores genéticos y ambientales que repercuten tanto en el de-

sarrollo prenatal como a la modificacidn posnatal.

Es diffcil el poder definir lo que es una oclusidn normal, ya que
dentro de la definicidn de normal hay una infinidad de oclusiones variadas.
Algo que es muy importante es el hecho de saber y estar conscientes que lo
anormal en una edad, puede ser normal en otra, algunos ejemplos de las rela
ciones entre tiempo y normalidad, son las maloclusiones transitorias como lo

es el apiflamiento durunte la erupcidn.
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de los incisives, proyeccidn anterjor de los incisivos laterales superiores,
la tendencia de los primeros molares a ocupar una posicidn de clase II an-
tes de la pérdida de los segundos molares deciduos y la inclinacidn lingual
de los segundos molares inferiores en erupcidn; antes de que la lengua haya

podido influir en &stos dientes en erupcidn.

Es fundamental que el odontdlogo reconozca @stas condiciones tran
sitorias tal como son, que no interfiera en los intentos de la maturaleza
para lograr lo que despu€s serd un patrdn normal y una disposicifn normal
de los dientes. Sin embargo es frecuente el hecho de que ortodoncistas y
odontdlogos de prictica general,sean los culpables de introducir aparatos

ortoddénticos inoportunamente, interviniendo en lo que en realidad es un pa-

tron normal de desarrollo. Desgraciadamente la frecuencia de ¢stos errores
da como resultado la afeccidn de dientes y tejidos circundantes, provecan-

do asi finalmente una maloclusién "yatrogénical

EXAMEN OCLUSAL. La zona anterior debera mostrar
coincidencia de las liIneas medias de los incisivos centrales. Se debe ob-
servar si hay alguna desviacidn ya sea a la derecha o izquierda, registran
do a la vez su magnitud en milImetros. Se deberd encontrar la causa real
de la desviacidon (extraccidn prematura, interferencia cuspidea, cavidades

malrestauradas o problemas funcionales).

Despufs se observarid la relacidn labio-lingual y se anotaran las
caracterIsticas del entrecruzamiento y del resaltante. En sentldo gingivo
incisal se observard si existe mordida ablerta o cerrada. Un andlisis cui
dadoso del sector anterior nos orientard hacia encontrar posibles habitos

bucales que con presiones fuertes provocaran anormalidades en esta zona.
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Con respecto a la zoma canina, se cunsidera en relacidn correcta
cuando la distancia entre las caras distales de los caninos superior e in-
ferior se mantiene en 2,5mm., roa una tolerancia de 0.5mm, Se anotard tam-
bién su relacidn labio~lingi: . y gingivo-ineisal. Son frecuentes los entre-
cruzamientos y las hipercciusiones de canines, con una forma obligada de -

mordida que se expresa e¢n desviaciones de la linea media.

En la zona molar, se sbservard si las caras distales de los se -
gundos molares coinciden en un plano o si hay escaldén mesial. Ambas situa -
ciones se aceptan como normales, aunque la segunda permitir3d que al erupcio
nar los primeros molares permancites se produzca el engranaje cuspideo en
neutro, o mormo-oclusidén, Si bay un plano recto en que coinciden las caras
distales de los segundos molares, la relacidn de los primereos permanentes
sera clispide a ciispide durante un tiempe mis o menos prolongado, mientras
se producen los ajustes que llevan a la neutro-oclusidn, en base al dife-

rente ancho mesiodistal de los molares primarios y premolares.

Los dientes primarios-se disponen en arcos que Baume ha caracte
rizado como de patrones primitivos o modernos, segiin presenten espacios

entre los dientes o estrecho contacto.

En el primer casoyse destacan los espacios primates (precaninos

en el maxilar superior y poscaninos en el inferior)

Deade el punto de vista de la evoluecidn bacia la dentadura per-
manente, es mas favorable el arco con espacios gue el arco "cerrado". Es
importante senialar que en ambos tipos, no se alteran mayormente las dimen

siones hasta que crupcionan los dientes permanentes.



En la zona molar en la cara vestibulo-lingual, se observari si
los molares superiores cubren a lon inferiores (todo el arco superior debe
contener el inferior), o si existe entrecruzamientos (mordidas cruzadas)

de une o mas dientes,

En sentido gingivo-oclusal, veremos si los molares llegan al pla
no de oclusidn (que en la dentadura primaria es recto), no lo alcanzan, hi-
po O infracclusidn (como er el caso Qe molares anquilosados), o lo sobrepa
san, hiper & supraoclusitn (como puede suceder en casos de espacios antago

nistas desdentados o con dientes muy destruidosh

b)~GRUPOS DE MALOCLUSION,

la maloclusidn puede afectar a cuatro sistemas tisulares que son:

~ Dientes -~ Misculos

- Huesos ~ Nervios

En algunas ocasiones sdlo los dientes son irregulares, la rela-
cidn maxilar puede ser buena y la .funcidn muscular y neural normal.En
ofras ocasiones los dientes pueden estar bien alineados, pero puede exis-
tir una relacidn maxilar anormal, esto es que los dientes no hagan contac

to correcto durante la funcidnm.

Por Ultimo la maloclusidn puede afectar a los cuatro sistemas
con mal posiciones individuales de los dientes, relacidn anormal de los

maxilares (o hueso) y funcicnes musculares y neurales anormales.
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SOBRE MORDIDA VERTICAL. El término sobre mordida
vertical " overbite", se aplica a la distancia en la que el margen incisal
superior sobrepasa el margen incisal inferior, cuando los dientes som lle-

vadog a la oclusidn habitual » -entrica.

SOBRE MORDIDA HORIZONIAL. la sobre mordida horizon
tal "overjet", es una mordida horizontal que se refiere a la distancia en-
tre la cara lingual de los incisivos superiores y la cara labial de los in
cisivos inferiores cuando los dientes son llevados a oclugifn céntrica o

habitual.

MORDIDA ABIERTA. Se refiere a la sitvacidn en la
que existe un espacio entre las superficies oclusales e incisales de los
dientes superiores e inferiores de los segmentos vestibulares o anteriores

cuando el maxilar inferior se lleva a la posicidn oclusal céntrica habitual.

MORDIDA CERRADA O PROFUNDA. Se refiere a un esta
do de sobremordida vertical excesiva, en la que la dimensidn vertical en-
tre los margencs incisales superiores e inferiores es excesiva al llevar el

maxilar inferior a su posicidn habitual u oclusidn cCatrica.

MORDIDA CRUZADA. Se refiere al caso en que uno o
mAs dientes ocupan posiciones anormales en sentido vestibular, lingual o

labial con respecto a los dientes antagonistas.

MORDIDA EN TIJERA. Se le da este nombre cuando -
existe mordida cruzada total del maxilar inferior,en sentido vestibular o

del maxilar inferior en sentido lingual, cuando la denticidn inferfor estd
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contenido en su totalidad dentro de la dentici®n superior ¢n oclusidn habi
tual.
¢)~CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION .
Se han formulado varfos sistemas de clasificacidn,pero solo han
encontrado aplicacién limitada debido a la gran variedad de anomalias buca
les y oclusales lo que hace tal descripcidn dificil, complicada y poco fle

xible.

uizd la clasificacion mds utilizada es la que presentd Edward
H. Angle en 1899. Ia base de la clasificacién de Angle, fu@ su hipbtesis

de que el primer molar era la “"clave de la oclusion"

Angle dividid la maloclusidn en tres clases amplias que soun:

A).~ CLASE I Neutroclusion.
B).~ CLASE II Distoclusidn

C).~ CLASE IIT mesioclusidn

1o que hizo Angle fu@ caracterizar la maloclusidn por sindromes,
creande una imagen mental de las caracterIsticas de ciertos tipos de malo-

clusion en cada clase.

Es obvio que existe falta de homogeneidad en @stas caracteristi
cas; sin embargo, la misma falta de homogeneldad existe para lo que se ha
denominado como normal. Asi entonces la maloclusidn como la oclusidn nor

mal, presenta una variacidn amplia, no siendo un concepto absoluto.
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"CTASE I' .-la consideracidn mds imporiante en 8s—
ta clase es que la relacidn anteroposterior de los molares superiores e in
feriores es correcta con la clispide mesiovestibular del primer molar supe-

rior, ocluyendo en el surco w--. svestibular del primer molar inferior.

Como Angle pensd que el primer molar superior ocupaba una posi--
cidn esencialmente normal, esto significa que la arcada dentaria inferior
representada por el primer molar inferior, se encuentra en relacidon ante-
roposterior normal con la arcada dentaria superior. De €sto se deduce que
las bases Oseas de scporte superior ¢ inferfor, se encucntren en relacidn

normal.
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Dentro de Esta vlasificacidn se agrupan las giroversiones, malposi-
cidn de dientes individuales, falta de dientes y discrepancia en el tamafio
de los dientes. Generalmente suele existir funcidn muscular normal en este
tipo de maloclusién. La mayor parte de la poblacidn padece mds este tipo de

maloclusidn.

En ocasiones, la relacidn mesiodistal de los primeros molares supe-
riores ¢ inferiores es normal, asl como la interdigitacidn de los segmentos
bucales, esto es; sin malposicidn franca de los dientes, pero toda la denti-
¢idn se encuentra desplazada en sentido anterior con respecto al perfil.
| ¥l ortodoncista 1lama a 8sto protrusidn bimaxilar, con una relacifn anteropos
terior normal de los maxilares, los dientes se encuentran desplazados ha-
cia adelante sobre sus bases respectivas . las protrusiones bimaxilares ge-

neralmente caen dentro de la categoria de clase I.

Puede existir maloclusidn en presencia de funcion muscular peribu—
cal anormal, con relacifn mesiodistal normal de los primeros molares, pe -
ro con los dientes en posicidn anterior a los primeros molares completa ~
mente fuera de contacto, incluso durante 1z oclusidn habitual. Esto se lla-—
ma "mordida ablerta" , y las condiciones que prevalecen en la mordida abier
ta generalmente se observan en la parte anterior de la boca, pero pueden ~
también ocurrir en los segmentos posteriores. Con frecuencia, la relacidn -

de los primeros molares es de clage II o clase III.

"CLASE II" .- En este tipo de maloclusifn, la arcada
inferior se encuentra en relacion distal o posterior con respecto a la

arcada dentaria superior, situacidn que es manifestada por la relacidn de



los primeros molares permanentes.

El surco meslovestibu® : del primer molar inferior ya no recibe
a la ciispide mesiovestibular <1 el primer molar superior, s=ino que hace--
contacto con la clispide distovestibular del primer molar superior, o puede

encontrarse ain mas distal.

La interdigitacidn de los dientes restantes refleja esta relacidn
posterior, de modo que es correcto decir que la denticidn inferior se en--

cuentra distal a la dentieidn superior.

Existen dos divisiones de la maloclusidn de clase II que son: la
CLASE 1I, divisidn 1 y la CLASE II, divisién 2. Enseguida se describirin ca-

da una de ellas:

“CLASE I1, Divisidon lY.- En esta clase de maloclusidn, la re-
lacidn de los molares es igual a la descrita anteriormente {(distoclusion),
y existen adem@is otras caracterIsticas relacjonadas. la denticidn inferior

puede ser normal o no con respecto a la posicion individual de los dientes

v la forma de la arcada.

Con frecuencia, el segmento anterior inferior suele exhibir so-
breerupcion de los dientes incisivos, asi como tendencia al "aplanamiento"
y algunas otras irregularidades. la forma de la arcada de la denticidn su-
perior pocas veces es normal, en lugar de la forma habitual en "U", toma
una forma que se asemeja a la de una "V". Esto se debe a un estrechamien-
to demostrable en la region de los premolares y canino, junto con protru-

8ion o labioversidon de los incisivos superiores.
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CLASE i, DIVISION 1

Una diferencia significativa, comparando la clase II divisidn 1,
con las maloclusiones de clase l(neutroclusion),es la funciOn muscular anor
mal asociada. En lugar de que la musculatura sirva como f€rula estabilizado-
ra, se convierte en una fuerza deformante. Con el aumento de la sobremordi-
da horizontal(protrusidén horizontal del segmento incisal superior),el labio

inferior amortigua la cara lingual de los dientes.

La postura habitual en los casos mds severos es con los incisivos
| superiores descansando sobre el labio inferior. La lengua no se aproxima -

al paladar durante el descanso, durante la deglusién la actividad mus -

cular anormal de los miscules del mentdn y buccinador, junto con la funcidn
compensadora de la lengua y cambio en la posicién de la misma, tienden a
acentuar el estrechamiento de la arcada superior, la protrusion, inclinacidn
labial y separacidn de los incisivos superiores, la curva de Spee y el apla
namiento del segmento aunterior inferior. La relacidn distal del molar infe-

rior y la arcada inferior puede ser unilateral o bilateral.



YCLASE 11, division 2" .~Al fgual gue la clase 1T,
divisidn 1, y &sta divisidn 2 crea una imagen mental de las relaciones de

los dientes y la cara.

Como la divisidn 1 Ilos molares inferiores y la arcada inferior
suelen ocupar una pusicidn posterior con respecto al primer molar permanen
te superior y a la arcada superior, pero aqui cambia la imagen; el mismo
arco inferior puede ¢ no mostrar irregularidades individuales, pero gene-
ralmente presenta una curva de Spee exagerada y el segmento anterior infe-
rioxr suele ser mds irregular, con supraversidn de los incisivos inferiores.
Con frecuencia los tejidos gingivales lablales inferiores estin traumatiza-
dos. la arcada superior pocas veces es angosta, siende por lo general m3s

amplia que lo normal en la zona intercanina.
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CLASE i, DIVISION 2

Una caracteristica relativamente constante en la inclinacidn lin
gual excesiva de los incisives centrales superiores con inclinacidn labial

excegiva de los incisivos laterales superiores. La sobre wmordida vertical
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es excesivalmordida cerrada)tanto los incisivos centrales como los laterales

pueden estar inclinados en sentido labial. Tal oclusiSn es traumatica y pue
de ser dafiina para los tejidos de soporte del segmento incisal inferior. Al
contrario que la division 1, la funcion muscular peribucal generalmente
se encuentra dentro de los 1Imites normales, tal como las maloclugiones de

clase I.

Debido a 1la mordida cerrada y a la excesiva distancia intercclusal, -
ciertos problemas funcionales que afectan a los miisculos temporales,

maseteros y pterigoideos laterales son frecuentes. Al igual que la divi-
s8i6n 1, la relacidn wolar distal de la arcada inferior puede ser bilateral

o unilateral.

“CLASE III" .- En @sta clasificacidn, en oclusién ha
bitual el primer molar inferior permanente se encuentra en sentido mesial
o normal en su relacidn con el primer molar superior. La interdigitacidn de
los dientes restantes generalmente refleja esta mala relacidn anteroposte -

rior.

Al contrario de la clase 1I, divisidon 1, en 1a que la sobremordi-
da horizontal es excesiva; los Incisivos inferiores suelen encontrarse en
mordida cruzada total, en sentido labial a los incisivos superiores. En la
mayor parte de las maloclusiones de clase III, los incisivos inferiores se
encuentran inclinados excesivamente hacia la porcidn lingual, a pesar de
la mordida cruzada. Las irrcgularidades individuales de los dientes son fre
cuentes. El espacio destinado a la lengua parece ser mayor, y ésta se encuen

tra adosada al piso dc la boca la mayor parte del tiempo. La arcada superior



se estrecha, la lengua no se aproxima al patadar come suele hacerlo normal-
mente, la longitud de la arcada con freenencia es deficiente v las irregula

ridades individuales de los dientes son abhundantes.
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CLASE 1

Al igual que en la maloclusidn de clase 11, la relacidn de los
molares puede ser unilateral o bilateral. Los incisivos superiores general
mente se encuentran mas inclinados en sentido lingual que en las maloclusio
nes de clase I o de clase I1, divisidn 1. En algunos casos, €sto conduce a
la malociusidn "Seudoclase III" | lo que provoca que al cerrar elnaxilar in
ferior, €ste sea desplazado en sentido anterior, al deslizarse los incisi--
vos superiores inclinados en sentido lingual por las superficies linguales
de los incisivos inferiores. Estos problemas reaceionan nstensiblemente a -
los tratamiento ortoddntices correctives sencillus y no deben confundirse

ern la maloelusion de o baue T verdadera, Ta frecunencia de la maloclusidn

de send » lave TIT oo Py,
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A)FRELACTON DR Lot 3aliTes RUCALED CON LA PREVER -
CLnl DY LA MALOCLUSTON.

fa prevension de log Libites fuosle debe comenzar con la iactan
¢lu adeenada y la eleeeitn de un ehupin art itieiod fisioldgicamente disera-
do, asT como un chupdn para mejorar s fane o norsales y obtener la ma-
duracitn del mecanismo de deglucidn. La adeenada srat ificac 16n neuromuseu -
lar puede impedir guo se presenten posteriormente Latitos anormales de dedo,
labio y lengua con sus respectivas aceiones defermuntes,

Tanbiln eo impertante olucrvar que les tejidos blandes ¢ ircundan-~
tes conscrven un desarrollo y funcidn normales, al isual que observar el de
sarrollo normal de los dientes y huesos.

Fn ¢1 caso de un diente flojo, una restauracién alta o un diente
perdido inoportunamente, pueden iniciar un "tie" muscular anormal o un hi-
bito que a su vez puede causar maloclusidn. La protrusidn constante de la
lengua hacia una zona desdentada puede¢ provecar mordida abierta que persis
te en la denticidn permanente.

Una afeccidn bucal que molesta frecuentemente, estimula al nifio
para que se¢ coloque los dedos dentro de la hoea, lo que a su vez puede com
ducir al hdbito de chuparse lus dedos o morderwe las ufas, y que hace peli
grar el desarrollo normal de la velusidn.

Muchos hibitos de ceceo estdn Int imanente ligados al hibito de -
proyeceidn de lengua, que tambifn impide la erupeidn normal de los dientes

anteriores.

F1 hibite de merderse las ufas no erea maleelusidn, pero en cembi

nacidn con otros factores predeterminades puede contribuir.
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ESICOLOGEA TRVANTIL

al ENFONUE PRICOLc IO 5 LA ODONTALGETS PIDATRICA.

Si aceptamos que la ~alud 26 7 un rrocose active del ser humano

en virtud del cuil €ste trata de mantener su armenia psicofisica en equili
brio dindmico con la circunstancia natural y socicesltural en que cada per
sona transcurre" v que dehemns interpretar ¢l recimirate v desarrollo del

nifio, no sclo como '"la ndecuada evelucido de su anatomia v fisiologla® ,

estamos obligados a ver en nuestro paciente nifio algn nas que sus dientes.

Se afirma completamente que el centrar la ateneidn solamente en
el problema dentaric es inadecuado, porque ademiis de la informacian que el
nifio tiene de lo que pasa en su diente,en el cdontdloge y sus procedimien-
tos (aspecto mental) y lo que es muy importante, siente sobre lo que le su

cede o le puede suceder (aspecto emocional).

Lo fundamental es cOmo solucionar la mayor o menor ansiedad que
el nifio trae al llegar al consultorio. Entre las caucas que generan el mie
do al dentista son: miedo al dolor, a lo desconocido, las malas experien -
cias odontoldgicas previas, los comentarivs negativos en el ambiente fami-
liar o escolar, ¢l haber sido testigo presencial durante alguna visita odon
toldgica, las amenazas. la influencia de la televisidn ete., v que finalmen
te todas estas causas tienen en eomiln deneminador, e es el considerar al

odontdlogo como un personaje siniestri; incluyendo también e} ambiente del
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vonsultoric y la persenalidad del profesional.

Es muy importante el papel que asumen la boca y los dientes en el
desarrollo psicoemocional del individuo y la vigencla permanente de las emo
ciones y fantasias vinculadas a estos Grganos, como causa de fondo en el re

chazo y resistencia al odontdlogo y sus procedimientos.

No es dificil aceptar esa prioridad y singularidad de la boca, si
pensamos que sdlo por ella el ser humano puede superar la tremenda conmocidn
psicobioldgica del nacimiento. El nifio viene ya dotado de un mecanismo de -
succidn que le permitird con todas las adaptaciones necesarias, volver a --
unirse con su madre. El reci@n nacido tardara meses en reconocer el seno ma

terno como separado de su propio ser y a su madre como adulto diferenciado.

Si sus tensinnes internas (hambre) son calmadas prontamente, la
imagen de la madre buena, gratificadora, representante del mundo nuevo, se-
ra introyectada junto con el alimento. Si su madre continiia brindando desde
afuera la comodidad y bienestar consistente y, por lo tanto predecible, ella
se convierte en una certeza psicoldgica, una fuente constante de reaseguro
de que sus necesidades serdn resueltas por su nuevo medio ambiente. Es pre-
cisamente de &ste reaseguro que los beb@s desarrollan lo que Frikson llama
"Confianza basica'" . Pero si su tensidn aumenta porque sus necesidades no -
son satisfechas, el beb& aceptard eventualmente la leche, pero incorporara
también la imagen de su madre con la carga de rechazo que &l proyectd mien
tras el llanto expresata s incomodidad y tensidn. Esto es, que el nifio
tiene"sentimientos internos de comodidad e incomodiad que se repiten en ci

clos bastante regulares a los que se familiariza y que son el origen de su

ident idad primitiva®™.



La aparicion de los dientes plant@a una nueva separacidn de la ma-
dre. Erikson ha detallado muy bien aspectos de la etapa vral y considera cin

co estadfos dentro de @ste pe Toudo gque con los siguientes:

A} Incorporative 1 (en que domina ia suceidn)
B) Incorporative 2 {caracterizade por la erupcidn
de los dientex y con ello el pla

cer de morder objetos resistentes)

€) Retentivo.
D) Eliminativo o expulsivo

E) Intrusivo.

Es interesante y a la vez resulta {mposible saber, qué es lo que el
infante siente a medida que sus dientes perforan desde adentrc, en la misma
cavidad oral gue hasta ese momento constituia fundamentalmente el centrn —-
del placer. Ademds, serla interesante saber qué tipo de dilema masoquista -
puede originarse, por la tensi@n y el dolor que causan las erupciones denta
rias, “saboteadores” internos, que sbio se ies puede controlar mordiendo —-

lo m@s fuerte que se pueda.

Erikson insiste en considerar a la hoca como el centro de un primer

enfoque general de la vida: El enfoque incorporativo.

"la crisis del estadlv oral secundario es diffcil de verificar” de
bido a la coinciencia en el tiempo de varias eircunstancias de desarroilo:
La incomodidad que crea la erupcidn deataria y otres cambios en 1la "ma --

quinaria oral " por una parte, a le que debe agregarse su conciencia —-
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{la del infante) como persona diferente y el alejamiento gradual de la ma-
dre, de manera que el odont8logo esti trabajando en una zona tremendamente
cargada de afectividad, con amplias y hondas connotaciones conscientes e in

conscientes.

No cabe duda que la confusidn de sentimientos hacia los dientes,
hacia la madre que retira el seno; tiene que dejar una huella profunda y mo
es de extraflarse que la proyercibn en el odontdlogo (justamente el explora-
dor de esa zcna) de esos sentimientos, constituya el origen de muchas ten-

siones y ansiledades " inexplicables" en el gilldn dental.

Todo lo anteriormente dichc no significa que para atender nifios,
el odontdlogo deje de serlo y convertirse en psicOlogo o psicoanalista. El
odnntdlogo desde luego, no debe hacer otra cosa que odontologia, y no debe
ra siquiera invocar a la psicologia para fundamentar su actitud frente al -
nifio, ya que la madre podria exigir que acreditari la competencia respecti~
va, de manera que la psicologfa profunda viene a reforzar el sentido comiin;

no a reemplazarlo.

Todo este conocimiento sirve para que aprendamos a aceptar al ni-
fio tal como es, a respetar sus sentimientos, a comprender que su conducta

puede estar motivada por factores ne tan superficiales.

En el consultorio estamos nosotros, que actuamos en funcidn de —-—
nuestra personalidad y necesitamos ejercer la profesidon con madurez psiquica,
lo que sélo serd posible en la medida que los conflictos con nuestro 'pro-
pio qiﬁo", el que llevamos dentro, se hayan solucionado y no contribuyan a

potenciar los cuadros que los nifios y los padres nos prcsentan.



la forma mis adecuada de tratar al uifie, es aparecer frente a 1
como rersonas capacves de hacernos cargo de esa auziedad y de tolerar las -
manifestaciones a veces explosivan, gque ac peneran op 1. Cuando adquirimos
la capaeidad de cumprenderlas - aceptarlar oin seatirnos agredidos, involu-
erados, sin vivir la gctitud del nific o de sus padres como nn ataques sin -
ponernos en el papel de ~rTticos rigides, lo que serfa muv probabl. expre -

sién de nuestra propia Inscguridad.

Las actitudes que cada uno adopte vomo prefesional en la situacidn
odontoldgica con el nifio y tus padres dependeri para bien o para mal, de la

resolucidn de los conflictos subyacentes individuales, que nos pondrin fren

te a ellos como adulios significatives, respetiados y estimados.

LA ANSIEDAD MATERNA. fs cierto que las ansiedades
maternas se expresan en los nifios, Baldwin y Johnson roncluyen que la "ansie
dad materna parece ser el factor principal que afecta la conducta de los ni
fios pequefios en la situacidn deatal" , sl margen de la naturaleza del proce

so a realizar, alin en el caso de un exdmen de rutina.

Definitivamente no corresponde a la ecompetencia y responsabilidad
del dentista explorar actitudes o hacer interpretaciones, y que es muy im—-—
portante no introducirse en la vida rpersonal del padre o interterir en la -

relacidn con el nifo.

A la madre se le debe de informar claramente sobre el tratamiento
de su hijo (porqué, cémo, cudnde, con qui) y retirar el contacte agates de
cualquier situacidn traumitica intensa. Tambifn tencmor que hacernos cargo

un poco de la responsabilidad v enlpa de esa madre, g quien suele recultar



le dmposilde que oun hijo se iudependice... olla »otd v quicrse estar, Enton-
ces hay que hacerle coneceido 1o desconncide y explicarle su importante papel
para faverecer 1 tratamiento de su bijo. Esenchar v muche, pers no dar ean

sejos sohre co.as gqre no tienen que ver con la situsaeiin odonteiscjica.

Pegularpente el nine no llega colo al censulterio, lo acompatian sus
padres, habitvalmeste es la mand. Cuando !a relaeidn madre-hijo cu correcta,
las cesas suelen ir bien. £1 ¢l nife se siente segure y querido en su hogar,
no le serd diffeil superar las 18gicas Inguictudes que origiven el acercarce

1.

hea

a esta nueva experiencia, respaldado pur la tranquilidad de su madre y
confianza que muestra al prefesional. Perc si los sentinivntos de los padres
respecto a la odentologfa no sen positives, v €sto es lo mis frecnente; si
ellos expresan abiertamente sus temores y anuiedades, o los mal disimulan;
si har presentady al odontdlego como figura castigadora, las cosas no serdn

tan faciles.

Todo nisnc con un problema de conducta, no hace sino reflejar situa
ciones de su hogar, aunque los padres puedan no ser totalmente responsables.
Braner sostiene que " ejercer odontologla para nifios sin evaluar al padre,
sin la participacidén del padre v sin su confianza, sdlo puede concluir en un

fracaso total”

b)TPSICOPATOLOGIA INFANTIL.

La cemprension de los problemas pofcopated Tiicos del nide requiere
del conocimiento de las situacicnes ambientales adversas a su desarrollo.
Puesto que en la primera Opoca de la vida son les padres quienes mds efecti-

vamente cjercen influjos favorables o desfaverables sebre la perscenalidad,
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la investigacicn de cualquier problema del nifio y su manejo psicoterapéutico

incluye a los padres y a otros miembros de su niicleo familiar.

Los sIntomas y las alteraciones de la conducta que un nifio even-
tualmente desarrollard, no solo dependen de las influencias morbdgenas que
interfieren con su desarrollo y la expansidn productiva de sus potenciali-
dades, sino tambiln de ciertos propensiones inherentes a su dotacidn genéti
ca. Como resultade de ambos factores, un nifio reacciona preferentemente con

s A
cenducta caprichosa v antisocial, otros mis con anorexia o con tartamudez.

La angustia puede en ciertos nifios asumir gran intensidad y persis
tencia, ya sea experimentada cumo sentimientos de aprehensidn e inseguridad
o bien en la forma de fobias y miedos especIficos. El nifio angustiado suele
perder el apetito, llorar frecuentemente, vomitar los alimentos, etc...
Tiene dificultad para dormirse, se sobresalta facilmente etc. Ean otros ca-
sos ( fobias), su temor se circunscribe a ciertas situaciones u objetos y

la angustia sdlo se manifiesta cuando se encuentra en contacto con esos es

tImulos.

Ig f£cbia a la obscuridad, a la soledad, a la gente extrafia, &8 -
ciertos animalesa ser azbandonados por sus padres, puede ser una manifesta
ci6n pasajera y discreta inherente al desarrollo o bien puede alcanzar su-

ficlente intensidad como para constituir un problema grave.

A partir de los cuatro afios de edad, rara vez antes, algunos ni-
fios manifiestan tendencias obsesivas. Estos nifios, generalmente poseedores
ya de una incipiente -personalidad rigida y perfeccionista, pueden ser ator

mentados por escripulos religiosos c bien por compulsiones a contar las -~



baldosas del piso, las ventanas de los edificios o golpear con el pie los ob
jetos que encuentran a su paso etc. Hay que sefialar que alguncs de los jue-
gos infantiles mids populares hacen uzo de clertos rituales obsesivos y que ~

cierto grado de obsesividad es comin en ciertas @pocas del desarrollo.

Las ubsesiones representan defensas que el nifio pone en juege para
neutralizar los conflictos que inevitablemente se suscitan en su relacidn -
con sus padres y sirven para atenuar su hostilidad.pueden ser traunsitorias

o bien las primeras manifestaciones de una neurosis obsesivo compulsiva.

Otras manifestaciones psicopatoldgicas frecuentes en los nifios son
los espasmos de la glotis, los berrinches, los terrores nocturnos y el sonam
bulismo. los primeros consisten en que el nific generalmente de dos a cinco
afios de edad, sufre espasmos pasajeros de 1a glotis, que se desencadenan por
el 1llanto y que le impiden la entrada de aire a los pulmones durante medio
minuto o mas; el tiempo suficiente para que se produzca cianosis y excepcic
nalmente pérdida momentanea de la conciencia. Son nifios de tempersmento emo-
tivo quienes con mayor frecuencia presentan estos sIintomass, que 3 mencs gque
sean exageradamente frecuentes, deben verse como transtornos benignos y pa-

sajeros.

Los berrinches son expresiones turbulentas de cdlera suscitadas
en el nifio cuando sus deseos son contrariados. Cualquier nifio normal puede
hacer berrinches dcasionalmente, es su frecuencia e intensidad lo que puede
convertirlos en un problema serio. Mediante el berrinche, el nific intenta -
imponer capric hosamente su voluntad y no pocas veces logra sus propositos.
Esta forma de reaccidn infantil puede persistir despu@s de la adolescencia

sin grandes variaciones.
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fug terrores nocturnos son otra manif&n(&ciSn puaicopatuldgica fre
cuente en la infancia., Tipicamente, el nifio se inecorpora en la cama a la mi
tad de la noche, manifestande terror y con la mirada fija en una direccinn,
lan pupilas dilatadas, la cara cublerta de sudor v gritande aterrorizado.
generalmente se requicren algunos esfuerzes para hacer calir al nifio de ese

estado va que es difTedil el poder despertarlo.

El sonambulismo es una modalidad de disociacidn frecuente on la -
infancia, Los nifics que lo sufren son peaeralmente emotivos, imagirnativos
v egoistas, bl ciatoma se manifiesta en forma verbal o hien por automatismos
=as eomplicades, Al dia siguiente no recuerda lo que hizo durante el trance,
que es consideradu como una manifestacidn precdz de Ia histeria y que puede

presentarse durante el resto de la vida.

TARTAMUDEZ. la tartamudez es el mds frecuente de
los trastornos del lenpuaje. Consiste esencialmente ¢n un blogued espasmddi
co que diffculta la eminiln de ciertos sonidos. la dificultad puede ser pa
ra la correcta articulacidn de las silabas iniciales de algunas palabras o

bien Llegar hasta la total imposibilidad de hablar.

Eil problema consiste en la compulsidn a repetir la sflaba inicial
de una palabra o frase, especialemnte cuande se trata de sonidos que requie
ren un mayor esfuerzo, como los que inician con la letra B,n,S v T.la difi-
cultad para articular sc acompaiia generalmente de gestos, sacudidos de la

cabeza y wovimientos corporales.

la tartamudez se manifiesta mis severamente cuando el sujeto se

encuentra en situaciones que le suscitan angustia, humillacidn o sentimien-



41

tos de inferioridad. Es mas frecuente en los varones y en el 90% de los ca-
gsos s¢ infeia anty« de los 6 afios. Hay estudios muy evidentes que demuestran
que hay relacilr doe este trastorno con un factor de predisposicidn comstitu
cional . Los psicveanalistas freudianos interpretan el sintoma como una fija
cifin del instinto a nivel oral y suponen que al tartamudear el nifio y el -

adulto satisfacen una necesidad oral.

Es congiderado el tartamudeo como un sintoma resultante de un con
flicte entre el micvdo a hablar y el deseo de hacerlo. Es importante seflalar
que la mayor parte de los tartamudos muestran ademis otras alteraciones emo

cionales come angustiabilidad, timidez y miedo a las sitvaciones goclules.

Es un hecho gue cualquier persona puede cxperimentar blogueos --
del pensamiento, nudoracidén excesiva, temblor e incoordinacin motora y ——
tartamudez en situaciones que implican peligro de humillacidn, ridiculo, -
fracaso, ete.. la diferencia rensiste en que para otres, cualquier circung

tancia de la vida diaria puede adquirir c¢onnotaciones peligrosas.

Puede ocurrir que un nifiv, que esti en procesc de desarrollar --
las difieciles coordinaciones inherentes al lengeaje, est@ simultancamente
viviendo situacicnes familiares generadoras de micdo ¢ inseguridad. En es-
te caso, el defecto del lenguajc puede ser el resultade final de perturba-~
ciones en la dindmica familiar que actiian en un sujeto constitucionalmente

predispuesto.

Aproximadamente un 10% de nifios tartamudos superan la dificultad
espontaneamente. Para el tanto per ciento rostante la tartamudez constitu-

ye un obstdculo importante para el rendimiento escnlar y la participacidn
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social, de tal manera que el desarrollo total de la personalidad puede ver

se afectado.

El tratamiento consiste en la prdctica de cjercicios de articula
cidn y de fonacidn para interrumpir el hibito, unidv a una psicoterapia en
caminada a fortalecer la estructura del ego del paciente y a mejorar su con

fianza en s mismo.

ANOREXTA. la anorexia psicdgena en los nifies es
un problema frecuente y no pocas veces de diffcil solucidn. El problema con
siste en el rechazamiento de cualquier alimento, el de algunos alimentos -
importantes en forma especifica, o bien en que el nifio por saciarse rapida
mente come menos de lo necesario. La falta de apetitc se acompafia £recuen~
temente de otros sIntomas y trastornos de la conducta que también expresan

dessjustes emocionales.

Para entender el problema es necesaric tener en cuenta que las
necesldades nutritivas y la capacidad para experimentar apetito depeunden,
de factores genotipicos en relackén con los cuales las diferencias de un -
nifio a otro son notables. Por otra parte no hay que olvidar que en nuestra

cultura, el comer es un ritual complicado sujeto a miltiples limitaciones

y regulaciones.

En su ya de por si penoso proceso de socializacidon, el nifio ha
de aprender cudndo, cdomo, dinde, cuanto y qué comer; y este aprendizaje
puede verse influldo por situaciones familiares y mas especificamente por

las actitudes de los padres hacia la situacidn alimenticia. Hay algunas



situaciones que se encuentran en relacidén con los problemas alimenticios de
los nifios, como lo son: el énfasis exagerado de las madres en la gordura del
nifioc como Indice de salud y de buena atencidn, actitudes hipocondriacas y

remilgosas de los padres, costumbre de corregir a los nifios a la hora de las

comidas por su mala conducta,

En cuanto a los nifies, no es raro encontrar que han aprendido a -
utilizar el rechazo de la comida como una forma de autoafirmacidn y de re~
beldla. Otro factor importante en la anorexia depende del hecho de que una
gran variedad de conflictos generan ansiedad, la cudl sobre todo; cuando es
persistente es capaz de inhibir el apetito. En cada caso en particular, el

médico debe estudiar la situacidn del nific en su medio familiar y escolar.

TICS. Los tics son contracciones o espasmos in-
termitentes de grupos musculares limitados. El término se aplica a diversos
movimientos involuntarios, tales como parpadeos, contracciones de la boca,
contracciones faciales, sonidos producidos con la lengua o la nariz. El pa-
ciente puede ser consciente o nd de sus tics. Este tipo de problema se da
mAs frecuentemente entre los seis y catorce afios de edad, ocasionalmente -
antes; en conexidn con desajustes de la personalidad y otros sIntomas. Sin
embargo, el tic puede constituir el sintoma dnico o el mis importante. En
algunos casos, la base organica como factor constitucional o bien como se
cuela de un proceso encefalitico es innegable. Sin embargo, tanto en la -

iniciacidn del sIntoma como su persistencia, lo psicoldgico puede ser lo

mds importante.



El tic representa fundamentalmente el intento de reducir una ten-—
sién interior, de tal modo que muchos individuos normales presentan ocasio
nalmente tics en situaciones generadoras de tensidn exagerada. Lo que ocu
rre es que en clertos nifios el mecanismo es mds accesible y es usado prefe
rentemente,para dar salida a las tensiones relacionadas con sus conflictos

internos.

Los tics suelen presentarse en algunos nifios angustiados e inse
guros, {inicamente en aquellas temporadas en que aumentan sus tensiones hos
tiles o sexuales. Ocaslonalmente los tics se inicilan en la juventud o en -
la edad adulta, la terapéutica a seguir consiste en la correccidn de los ~
conflictos subyacentes. Ocasionalmente la hipnosis afecta curas sintomati

cas.

CONDUCTA ANTISOCIAL EN LA INFANCIA. Algunos ni
ios muestran desde muy pequefios una conducta rebelde, inmanejable. Es fre
cuente el que peleen, roben y mientan resultando un gran problema de dis-
ciplina tanto en la casa como en la escuela. Se trata de nifios egoistas,
demandantes, desconsiderados cuya hostilidad es facilmente estimulada por
pequefias frustraciones, es precisamente por todos los motivos anteriores
que tienen dificultades para relacionarse con otros nifios, ya que siempre

intentan ejercer sobre ellos un dominio abusivo.

Es inlitil el querer corregirlos por la experiencia o por el cas
tigo, y de hecho este iltimo empeora las cosas. No siempre el ambiente fa
miliar exhibe grandes desajustes din@micos que redunden en falta de amor,

falta de autoridad y castigo excesivo para el nifio.
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En ocaslones el problema no parece estar directamente relaciona-
do con la situacidn en el hogar. La modificacién de estas pautas antisocia-
les requieren cambios radicales en el ambiente y la ayuda y firmeza de una
figura parental que compense la falta de afecto y que permita al nifio iden~

tificarse con &1,

Ia conducta agresiva del nifio estimula el rechazo por parte de -
las personas ofendidas, y en esta forma se crea un circulo vicioso que le
confirma al sujeto a cada paso que no es querido. El resentimiento en 8sto
genera o estimula en &1 la comisidn de nuevos actos antisociales. Algunos
de estos cascs evolucionan inexorablemente hacia la personalidad psicopati

ca.



AP I TTUTLG IV

a).-EL &7 DE SUCCION ¥ LA LACTANCIA NATURAL Y ARTIL

FICTAL.

Engel afirmaba, hay en el nifio una organizacidn primcrdialmente -
bucal y de tacto en su primer afio de vida. Cuande el niio nace tiene ya de
sarrollado un reflejo de funciones neuromusculares "reflejo de succidén ",
e incluso intrauterinamente se han observade fluoroscdpicamerte contraccio-
nes bucales y otras respuestas reflejas. Es asI como esta temprana organiza
cidn nerviosa le hace alimentarse de su madre y gsirse a ella, como lo -

muestran los reflejos de succidn y de asimiento, asi como el reflejo de mo-

ro que se encuentran presentes al nacimiento,

El patrdn de succidn correspende a una necesidad, asl como el aga-
rrarse v aunque éstos dos reflejos influyen en el nific v en sus sitvaciones
de aprendizaje, y contribuyen a su desarrolle psiquico § el ealor de la -
leche gue ilega a ou cuerpo y 1d senwacidn de alivie del hambre que sigue

a la succifn , hace que este reflejo sca el mds predominante.

Conforme se va desarrollamnde la vista y oido del nido, fste trata
rd de aleanzar v 1levar a su hoca todo aauelle gne fuya visto y oido a --
distancia , haci€ndose manifieste tanmbiln lu malu coerdinacidn de sus movi
mientos manuales; pere a pesar de ésto no desiste hasta haber legrade lamer
todos 1oy objetos que votdn a cu aleance para finalmente examinarlos por me

cio dv cus sensacivnes bueales.  Sialyme de Ostos objetos fuera o resulta



ra apradable a su paladar podrd tratar de comtrselo, si sucede lo contraric
. - - -
vy decir, que le provoque una sensacion desagradable, lo escupira v mostra-

ra su desagrado volviendo la cabeza en sentido opuesto al objeto.

Estos dos tipos de reaceiin se les denomina en el caso de lle -
varse un objeto agradable a la boca "introyecceidn" , el rechazo de un obje

to desagradable se 1llamard "proyeccidn".

Es asi como los objetos introducidos en la boca que estén calien
tes y blandos, traerdn una asoriacidn de alimentos y bienestar pasados; lo
que hard que utilizando esta experiencia satisfactoria, se dard a si mismo
una cierta satisfaccién secundaria o similary para poder aliviar sus angus-
tias de hambre o de otro tipo al introducirse su dedo pulgar en la boca.
El seguir practicando este hibito hard que el lactante substituya a su ma-

dre con su alimento tibio, por la succidn del pulgar.

El heche de satisfacer su necesidad de tener algo en la boca y
el agarrarse a algo, es conciderade cemo un sintoma para empezar el desarro
11o de su independencia maternal. Ectudins realizados han revelado la exis
tencia del habito de sueeionar desde o1 nacimiento, hasta la edad promedic
de cuatro afios) en un porcentaje menor se observa ila permanencia del habi-

to haota la edad e 12 a3 15 afes. Este faetor de abandoro o permanencia -

@

can ofF Dibite, oo ol origen primordiai de una de log consecuencias ¢ i mi

i

awo, la nileclusidn; gue generalmente es de sepunde prade v sue tendrd si
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bitidad de eorregirvse si se gbandona o! hidbito.

fay rancluas interrapantcos con respeeto a la eentroversia existen
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ma no da suficiente atencidon a la sensacidn de gratificacidn asociada con la

lactancia natural.

Al producir sBGlo un aparato eficaz para beber leche, los fabrican -

tes de los biberones han ignorado la fisiclogla basica del acto de mamar.

En la lactancia natural, las encfas se encuentran sepacadas, la -
lengua es llevada hacia adelante a manera de &mbolo, de tal forma que la len
gua v el labio inferior se encuentran en contacto constante. El maxilar in-
ferior se desplaza ritmicamente hacla abajo y hacia arriba, hacia adelante ¥
hacia atrids cuando el mecanismo del buccinadur se contrae y relaja en forma

alternada.

El nifio siente el calor agradable del seno, no solo en los tejidos
que hacen contacto misme con el pezdn, sine tambifn sobre toda una zona que

se extiende mas aild de la boca.

La tetilla o chupdn artificial cemin y corriente, sGlo hace contac-
to con la membrana mucosa de los labios. Falta el calor por asociacién dado
por el seno y el cuerpo materno, esto es que la fisiologla de la lactancia
no es imitada. Debido al mal disefio del chupdun, la boca se abre ma3s y sc¢ e-
xige demaslado al mecanismo del buccinador y todo el mecanismo anteriormen-
te descrito acerca de la fisiologia de la succidn natural, es muy reducido.
El mamar se convierte en chupar y cen frecuencia debido al gran agujere en
el extremo de la tetiliy artitr 1ai, el niilo no tiene que realizar grandes

esfuerzos.

Para cfretnar el proceco de llevar la leche ¥%aeia atras en - -

el menor tiempo posible, la utilizacidn de una Lotella de plistico blandy



permite a la madre acelerar +1 flujo de lIquido y reducir aln mis el tiem
po necesario para la lactancia . Estd plenamente comprobado que los nifios
amamantados en forma natural, :stidn mejor ajustades y poseen menos hibitos

musculares peribucales anormales y conservan menos mecanismos infantiles.

Se ha concluido tamhiin que las tetillas de goma artificiales -~
mal disefiadas y las t@cnicas dafiinas de lactancia artificialycausan muchos

problemas ortedfnticos y pediitricos.

la tetilla artificial ordinaria sdlo exige que el nifio chupe, no
tiene que trabajar y ejercitar ¢l maxilar inferior como lo hace al mamar.
Con la tetilla artificial la leche es casi arrojada hacia la garganta, en
lugar de ser llevada hacia atrds por los movimientos peristilticos de la
lengua y los carrilles. Con frecuencia, la tetilla artificial de punta ro
ma aumenta la cantidad . aive ingerido;el nifio por lo tanto,deberi ser

"eructado" con mayor frecnencia.

. Para proporcionar una copia fiel del seno humano, fué disefiada
una tetilla que provoca la nisma actividad funcional que la lactancia na-
tural. La tetilla de 13tex disefiada funcionalmente,elimina las caracterIs

ticas negativas de los componentes no fisiolSgicos anteriores.



La ilustracibén del lado izquierdo nos muestra la forma en
que se lleva a cabo la lactancia no fisiolégica con un biberbn arti-
ficial de caucho, as{ mismo la ilustracién de la derecha nos mues-
tra la accidén del biber6n "Nuk Sauger" que s{ imita la lactancia na-

tural.

Las figuras A y B nos hacen una comparacién entre los -
biberones corrientes y "Nuk Sauger!. Se observa la mayor longitud
del biberdn normal y la rondana de bakelita plana, comparado con el
"Nuk Sauger” que es més corto y con una base de caucho amplia --
que se adapta a los contornos labiales.
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Para satisfacer el fuerte deseo del nifio de mamar y su dependen~
cia de zste mecanismo para la euforia, fue perfeccionado el "ejercitador
o "pacificador". Con @sto se espera que tanto la tetilla anatdmica, como
el ejercitador usado correctamente,reduzca considerablemente la necesidad
y el deso del nifio de buscar ejercicio suplementario, volviendo al dedo o

pulgar entre las comidas y a la hora de dormir.

La mayor parte de los pediatras piensan que la madre tipica mo
emplea suficente tiempo para amamantar al nifio, normalmente ce recomienda

un minimo de media hora por intervalo.

El destete deberd hacerse hasta el primer afio de vida, si la lac
tancia se realiza con la tetilla artificial fisiolOgicamente disefiada, jun
to con el contacto materno y los mimos,la frecuencia de los hibitos prolon
gados de chuparse los dedos ser@n reducidos significativamente. El desarro
1lo de los h2hitos anormales de labio y lengua, serdn también reducidos
congiderablemente . Es posible que el bruxismo frecuente en nifios y adul-
tos, pueda ser reducido al obtener gratificacidn y satisfaccidn sensorial

durante el acto de la alimentacion.

Se recomienda el uso del chupdn fisioldgicamente disefiado , para
todos los nifios durante la @época de erupcidn de los dientes y en otros mo

mentos para suplementar los ejercicios de la lactancia.

Es importante el volver a recordar qué la mayorfa de los habi
tos de chuparse los dedos y lengua,se consideran como normales durante el
primer afio de vida y desaparecerafi espontdneamente al final del segundo

afio de vida, si se presta atencidn debida a la lactancia.
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b)~LA DEGLUCION NORMAL Y ANORMAL.

Straub define como un acto normal de deglucidn aquél en el cual,
los misculos de la masticacidn se emplean para llevar a un estrecho contac
to los dientes y maxilares y mantenerlos asi,durante todo el proceso. la
deglucidn tipica se produce con los dientes en oclusidn y con la punta de
1a lengua contra las caras linguales de los incisivos superiores y la por
¢idn anterior del paladar. La lengua puede funcionar mejor,cuando su pun-
ta y sus lados pueden ser forzados contra el paladar duro y los dientes -
ocluidos. La fuerza de la lenjua contra los dientes desde dentro de los
arcos dentales, es compensada normalmente por la accidén de la musculatura
de los carrillos y labios. Si la fuerza de la lengua excede las fuerzas -
compensatorias ejercidas por otras estructuras, el resultade final serd

un cambio en la posicidn y la relacidn de los dientes,

El corte normal de esta fieura nos muestra la posicidn
correcta de la lengua,los dientes y los labios durante el
acto de 1a deglucién.,
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En el habito anormal de deglucidn, los miscules de la masticacidn
no son utilizados para poner en contacto los maxilares. Primerc la lengua
es proyectada hacia adelante entre los dientes después, los milsculos de
la masticacidn ponen en contacto los maxilares hasta que los dientes supe-
riores e inferiores tocan la lengua., En la mayorIa de los casos, solo la --
punta de la lengua estd involucrada con mordida ablerta en sélo la regidn -
incisiva y canina. En otros casos ademds de la punta, interponen los lados
de la lengua; esta posicidn provoca mordida abierta en las zonas caninas y

molares, asi como en la zona anterior.

El corte normal de esta figura nos muestra la posicidén inco.
rrecta que adoptan la lengua, los dientes y los labios durante la de~
glucién.
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El acto de deglucidn se repite aproximadamente dos veces cada mi-
nuto en las horas de vigilia y una vez por minuto o menos, en las horas de

suefio dependiendo la frecuencia del flujo salival.

Para ver si un paciente utiliza correctamente sus miisculos en el
acto de deglucidn, se procede a ponerse frente a &l y se colocan los dedos
suavemente sobre el miisculo temporal y se indica al paciente que degluta. Si
el acto es normal, el misculo temporal se contrae. Si no se ponen los dien-
tes en oclusidn como debieran durante el acto normal, 1 misculo tempoir.l no

-
ge contraera.

La posicidn anormal de la lengua estd con frecuencia asociada -
la maloclusidn de los dientes. Con los arcos en posicidén de reposo, la len-
gua puede extenderse scbre los bordes Incisales de los incisivos inferiores
y evitar la erupcidn anormal. Straub cree que tanto la posicidn anormal de
deglucion y de la lengua pueden ser responsables de mordidas abiertas y male

clusiones de clase tres.

La deglucidn visceral infantil descrita primero por Rix, al pare-

cer serla causada por la conservacidn de la pauta refleja congénita.

El bebé& deglute con los bordes gingivales desdentados separados, al erupcio-
nar los dientes toman posicidn entre los labilos y la lengua. En coincidencia
con &sto, el reflejo de deglucidn normalmente cambia y los milsculos inerva-
dos por ¢l guinto par craneal, entran en accidn.

Una demora en este cambio pucde generarse por las siguientes posibilidades:
1).- Por el uso prolongado del chupdn. 2).- Por agujeros demasiado grandes
en el chupdn, mismos que ocasionan mayor flujo de alimento. 3).- Por la de-

mora en la fncorporacidn de alimentos sflidos.



Los pacientes que conservan un patrdn anormal de deglucidn pueden
tener solo los dientes posteriores en oclusidn, el prondstico en estos pa-

cientes alin con correccidn ortoddncica de la mordida abierta es pobre.

la mordida anterior localizada a menudo con oclusidn posterior
normal, es tIpica dal tipo simple de hibito de proveccidn lingual. Esta -
proyeccién lingual cuando es simple, puede ser tratada con mucho Exito,og

teniéndose resultados nutables en la oclusidn anterior.

Debe de tenerse en cuenta la posibilidad de aplicar una terapéu-
tica funcional como tratamiento para la proyeccién lingual, antes de fabri

car y poner algln aparato.

Andrews recomienda el instruir al paciente para que practique la
deglucidn correcta. Tan pronto como el paciente haya logrado adiéstrar su
lengua y miisculos para que funcionen adecuadamente durante la deglucidn,
se puede proceder a construir un arco lingual inferior con una rejilla o
un mantenedor de acrilico superjor,con una varilla para que cl paciente

recuerde 1a posicidn correcta de la lengua durante la deglucidn.

¢)~ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA.

El examen clinico que se practicard al nifio, es de suma importan
ciayya que por mediov de Este se obtendr3d un conccimiento claro del grado

de enfermedad o salud que presenta nuestro pacicnte.

La historia clinica en si, constituye una relacidn ordenadu y de

tallada de todos los datos relativos a nuestro paciente. Hay muchos tipos
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y formas variadas de historias clinicas segln &l drganc o aparato a exami-
nar. En este caso en concreto, se hace necesario un modelo o forma de his-

toria clinica para hacer referencia especifica hacia el problema central.

Para el estudio completo y amalitico de los habitos bucales,se re
quiere de la recopilacifn de una serie de datos bien especificos, para asi
poder hacer un anilisis y valoracidn de las causas y lus efectos, para pos

teriormente poder brindar alguna alternativa en beneficio del paciente.

Desde la primera visita del paciente al consultorio dental, se -
recomienda que la actitud del odontdélogo hacia el nifio sea la de buscar
un acercamiento amistoso, para que este corresponda con su confianza. Otro
aspecto importante serid el de tener cuidado y procurar utilizar el miInimo
niimero de instrumentos al estar examinando al nific, ya que si sucede lo -

contrario se alarmara.

Todo lo anteriormente dicho, si se hace correctamente dara como
resultado la aceptacidn del nifio hacia el odontdloge, lo cual nos facili-

tard en mucho el tratamiento posterior.

A continuacidn se muestra un tipo de historia clinica , la cual
puede figurar come modelo para ilustrar mis claramente el tipo de datos
que deberdn obtenerse para poder estudiar el hdbito practicado por el ni

fo.



HISTORIA CLINICA _

Nombre del paciente:

Direccidn : , e TelUfomer N
Remitido por: Dentista () Médido ()
otro () Especificar:

e i— M W & R e B8 e SR SRS L S e s s

Edad: afios ( ) meses ( ) Prematuro { ) Pcse al nacer { ) Kg.

Sexo: masculine ( ) femenino ( )

Anomalias congénitas () Especificar: _
CASA
Hermanos: Nimero de hermanos {( )  edades de los hermanos: e
Nimero de hermanas ( ) Edades de las hermanas
El nifio vive con : Madre( }Padre( )otro( )Especificar:
Otros en el hogar: e e e e e e i
PADKES:
Madre: Calmada ( ) Padre: Calmado ( )

Enérgica( ) Entrgicol )

Tensa { 3 Tenso { )
Ocupacidn de la madre: e )

(rcupacion del padre:

o S .0 e W MW@ Lem ) 3 S Sm TR R . & ix
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COMPORTAMIENTO SOCIAL

Personalidad: introvertido () Juegos: normales ()

bien adaptado( ) anormales ()
extrovertido ()
Hibitos de juego:

Dificultades sociales: __ Escuela: Atrasado ( )
regular ( )
avanzado.({ )

Comentarios:

SALUD GENERAL ACTUAL

Salud: Buena ( )

regular( ) bajo tratamiento ( )
mala ¢ ) Enfermedades graves { )
Comentarios:
Gripes anuales y otras Frecuentes ( ) Estacion del afio:
enfermedades menores :
Ocasionales ( ) invierno ()
Raras ()} primavera ({ )
verano ()
otono ()

Reaccidon bajo tensidn: Antagdnica ( ) Comentarios:

Dacil (€ )

Defensiva ( )

ALIMENTACION

Lactancia natural( )Duracidn: { ) meses

Edad del destete:( ) meses

Lactancia con biberdn ( ) Duracidn ( ) meses

Edad del destete:( ) meses.

Alimentacidn actual:
Buena ( ) omentarios:

regular ( )

mala i)




SUERO
ra: Regular i ) Noche: Sdimere de horae
Irregulare - () or tandanent
Rara vez « Freeuente interrupeion !
W.C.
Habitos : Ancmmales () Comentarios:
Nom:‘WI.tAs ( } B N T L Tt imi e # eeedre o R W A
Edad de aprendizaje: Defecacidn ( ) anos ) neuel .

Completamente aprendid: ( ) afius ( ) meses.

HARITOS BUGALES

Chupar el dedo ( 3} ¥recuente ()
Chuparse y morderse log lablos({ )Ocasionalmente ¢
RespiraciGn bucal ( Rara vez f
Empuje lingual ( )

Bruxismo. { )

Edad comienzo del kibito : ( ) atios { ) meses.
Edad en que lo abandond:l ) afies ( ) meses.
Alln continfa:( )Dia( ) Noche( ) Escuelal )Mirando T.V.

HABITOS AUXILIARES

Jalarse los cabellos ()
Tirarse de la oreja ( )
Hurgarse la nariz ()
Morder o acariciar trapo { )

otro { ) Especificar: _

P
()

Métodos utilizados para
controlar el hibito: Ninguno { )
Dental ( )
Otro ( ) Especificar

e, e e e B
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Conocimiento del habito

pur el nifio: Hifio congeiente ()
Reiifde por hermanos ()
Reiiido por la madre ( )
Reiildo por ¢l padre ( )
Otro () Fopeclificar:

tOtros con hidbito similar:

Ninguno{ 2 Padre { )
Hermane{ ) Madre ( )

Otro ( Especificar:

TRATAMIENTO

Deseo del nifio de

cesar ¢l habito: 81 ¢ con tratamiento no le importa
Sin tratamiento ningdn desea.

Actitud de los padres:

Madre: sin tratamiento () Padrc: Ninglin tratamiento ( )
Tratamicnto : Aparato () Tratamiento: aparato { )
Ningin aparato { ] ningiin aparato: { )

Comentarios adiclonales:

O S A TR A

e e e i S SR

In easo de que se requiera un didpnestice mds acertade o confia-
ble, se procederd a hacer un examen radiografico; para tener una visidn mis
amplia dv 'as estructuras del diente,asi como para observar el soporte §seo

que existe ete,, Ios modelos de estudio serdn tambi@n indispensables y de
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suma importaneia.

Y finalmente va eonl la recopilavidn amplia de todos los datos --
que nos interesan, se tendrd . heche la capacidad de dar un diagndstico y
asi mismo trazar un plan de tratamiento, no olvidandonos de que eg muy im-
portante que los padres estén de acuerdo con lo que se va a hacer y sobre

todo el nifio mismo tienv que quedar counforme con vl tratamiento a realizar.



62

cCAPITULO V

LOS HABTTOS BUCALES INFANTILES.

a).- ORIGEN Y DEFINICION.

Durante mucho tiempo el odontdlogo ha tenido oportunidad de obser-
var y atender todas las alteraciones que a nivel estructural v anatdmica son
ﬁroducidas por toda la serie de hibitos bucales que practica el nific en de
terminadas edades. Basicamente se observa la presibn que se ejerce sobre -
los bordes alveolares, que ante su inmadur2z y maleabilidad &seas, seradn -

modificados en su anatomia normal.

Es importante tambin, la serie de cambios en la posicidn normal
de las pilezas dentarias y su consiguiente maloclusidn. En este tipo de pro
blemas de hdbitos bucales, intervienen también varios especialistas como -
Io son el pediatrz, psiquiatra, psicdlogo y el patdlogo (especialista en -
problemas de lenguaje). La funcién del odontdlogo y el patdlogo serg con-
junta hacia los cambios bucales estructurales, que resultan de los habitos

prolongados.

El pediatra, psiquiatra y psicdlogo darian mayor importancia a los
problemas de tipo conducta, que son los causantes de los hiabites bucales
que seran solo un sintoma. El papel de los padres serd en el plano social

de inaceptabilidad ante el hijo que muestra algin habito bucal.



Es fundamental el hecho de que el odontdloge, pueda formular un ~ -
diagndstico completo sobre leos camhios estructurales bucales que resultan de
-
los habitos, Pero también tiene muchu importancia el heche de escuchar a ~-

otros especialistas que tienen que ver v alpuna manera o el problema.

Una de las deficiencias de los odontélogus, es la de diagnosticar
o examinar al nifie, despus del firme v prolongade establecimiento del hib{

to.

Durante los afios de crecimiento y desarrolle del humbre, van a exis
tir numerosas fuerzas de tipo extrinsceo e intrinseco que tendrin su efecto
sobre el v as1 de esta manera, serdn una serie de hibitos saludables. No obs
tante algunos de &stos habitos tomarin un rumbo equivecado y se tornardn no-

c¢ivos para el crecimiento y desarrollo fptimos de los maxilares y la faz.

El instinto y el habito estin compuestos por los mismos reflejos
elementales. En el instinto el orden y modo de las reacciones son heradados,
no asi en el habito, el cual se adquiere durante la vida. El hdbite se po-
dria definir, como un complejo sistema de reaccimnes o reflejos v que fun-
cionard en un orden adecuado cuando el nific reeiba el estimulo apropiado.
Otra definicidn nos plantla al hidbito, ceme la forma metddica en que actia
el cuerpo v la mente, eomo resultade de la repeticitn frecuente de ciertos
impulsos nerviosos. Algunas propensiones son Instiativas es decir, se ini-
eian ea ¢l nacimicnto o después de el, por ejempio; eI mamar al nacer s
un instinto, pere 5i ¢l nifie no 1o practiea o deia de haevrlo lo perderd

parcial o totalmente en poes tiempo, en tanto iy inmediata eieeucitn del

mismo servird para fijarle.



Cuando o] nifio presenta hiabitos exporddices, no debe de alarmar-
nos mucho este heche, ya que si ose produce alguna deformidad, &sta se corre
gird s5i desaparcee o1 hibito antes de que broten los dientes permanentes.

La edad Sptima segiin el psicdlogo para empezar a tratar este tipo de proble
mas e¢s entre los cuatro y cinco afios. Generalmente tambi@n z €sta edad,es

cuando los dafios causados por los hibitos son muy grandes. En conclusgidn,de-
be de atenderse este problema lo mis pronto posible por cualquiera de los -

especialistas antes meneionados.

Veeder analiza el problema y resume:Debe e Ta-cr una conciencia
plena de parte de los especialistas,con respecto a la impertancia del habi
to y su tratamiento correcto. Nos dice también que la mavoria de los espe-
cialistas consideran al hiabito de succidn pulgar,como normal durante los -
dos primeres afios de vida y que no debe de impedirse, si persiste después
de los tres o cuatro afios, es probable pensar en &l come resultado de un -

desajuste emocional

Desde el momento en que nace el nifio,sc encortrar’ lag mavoria -
del tivinpe en rontTnue movimiento  de sus miembros (brazos, piernas, ma-
nos, pies y vjos). al pase del tiempo va descubriendo que algunos movimien
tos le producen estinulos agradables y desagradables |, estos le pueden —-
provocar dolor o placer. Bn espeefal los labios del nifio se encuentran muy
desarrgllades en sy sensibilidad al tacte. Las vemas de los dedos son su-
mamente sensibles) de modo que s Gstas se llevan a los labios se produci-
rd una respuesta inmediata a elloss por lo que e moverdn en su intepto -
por suee denar Too dedons, U vao aprende gue el inst into de mamar, cuande

e eatinnbabe per o b Le propore b opard cat isfaeeidn as? como ali--



mento para obtener cnerela. Enopocoe tienpo e e §ijard este tapes Jde reaw -

clon v osionn we le satisface con ol poehio, epcoplran: su sastitat ive en ol

dedo de 1a mans o en el pie, esto es lo gue e le conoee come reflejn coa-

dicionado.

El nifs debe de tener algin objeto vara saticfaeror cuinstinto
este objetn haee gue se inicic el reficjo que doe rircipio al scto de sue-
civnar v tinelmente ol ref bejoe condicionade se convivrte ep un habitoe {{jo.
Slpunes antores pronsse que los hdbitonyse. medlos para agetar ia energla

nervivea wehrante soe e genrnla cono resultado de Ia vida sodentaria que

1lovan.,

Estos 1alitos inquietan de scobremanera 2 les padres vosen inaeep-
tables desde ol punto de vista soeiul. Se reguicre de una discusidn y con-
swreader que selo 1 opedrd suprimir el hidite. Es importante que los padree
lo entiendan 443 v que no exageren la importascia de un h3bits insignifi-

cante,

cwinelurt 1lama la atencion sobre la estrecha relaecidn que exis-
te entre L. fendmenos anormales servioses v psicoldgicos eon el hdbito de
succidn pulgar. Lo nifios que se suceionan el palgar suelen ser considera
dos como nifivs diffciles, las historias elinicas demuestran con frecuencia
que los fenmenos anermales nerviosos v psiquicos som numeresos v de natu-

raleza dic .

bt chiwide ot cason en dos prapees gue sone

. - - "
I. fen o nlares o Babitos concenibanten que

At mgaattan o 2o 0 0T Jdel suwlogre.



2.~ Anormalidades generales nerviesay v opsicdlo-
picas, per ejemplo o) petareerse ¢l pelog tivarse de la oreja, rascarse la

picl, jugar con las ropas de la cama y otra serie de manipulaciones del cuer

po o de otros chijelos.

Invariablemente se ha encuntrade que los sintomas son mis numero-
ves v ogrives enande lus h3bites habfan sido practicados por nis tiempe v con
maver intensidad. freencntemente e observa que el suedfio es inquiete y que
el apetito se ba pervertidn v es deficiente. Estos cases requieren de la in-

2 - . " - 2
tervencidon de up puicdlogo para legrar que @stou pacientes tengan una rela-
¢i6n nas vormal con los pifies de su edad vy para avudarles a ajustarse a la

vida eotidiana nermal de juego vy de trabajo.

b).~ ACTOS BCCALES NO COMPULSIVOS.

En el desarrello del nific van dindose experiencias nuevas y con-
tinuas wodificavioncs de conducta, que le permitirin el ir desechando hibi-

tos indeseabies v formar hidbites nuevos gue sean aveptables scecialmente.

El Jxito inieial puede reforzar los nuevos patrones, o se podran
lograr cambivs por medie de alabanzas y halagos, as come en otros cascs se

amenazard con algin tipo de eastigo por parte de lus padres.

La vondacta a seguir por el nific en la madurez ird defini@ndose
por Lan presiones externas del medio, como lo son los padres, compafieros de
jucgen v elase. Los hibitos que se adopten o abandonen ficilmente en el pa-

trde A econducta del nifio al madurar 8ste, se denominan "no cvmpilsivos"
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De este tipn de actitudes o situarioner, no se di como resultado
seaeralmente reaceiones anormales, s 6T como el aife estd siendo prepara-
do para cambiar de un bibito personal antes aceptable, do an patrén de con-
ducta totalmente nuevo y consictente,como con mavor nivel e madurez vy res-

ponsabilidad.

HABITCZ BUCALES COMPULSIVOS..Se 1e 43 ol nombre
de habito bucal compulsive enando @ste ho adquiride wea £ijacide on el nifo,
de manera tal que ¢1,... scudird o la prict tea del Bdkito cuands sienta que
su geguridad se vea amenazada por 1os aconterimientos ocurridos en su rede-
dor. Es muv singuiar <! hecho de que 1a ansivlad v angustia anmenten dema -
siado, cuando se intenta ¢ trata de corregir el hdbito. Dite tipe de hibl
tos compulsives o ¢l resultado de una necesidad exceional profundamente -
arraigada. El practicar un hdbitv es una espeeie de harrera que se interpo-
ne entre &l y la sociedad que lo rodea, es ura especie de wscape o vilvula

2

que le ayuda a liberar la presidn emocivnal tan fnerte que sufre.

El asignar etiologias eéspecificas a log  LAhine:, conpulsivos oo
dificil, no whstante algunos autores piensan que los patrenes iniciales de
alimentacidn pueden haber side muy ripidos, o bien que el nifio recibfa po-
co alimento en cada tuma. AsT también pudo haberse producide demasiada ten
sidn en el momento de la alimentacidn, tambiln se ha culpado al sistema de
alimentacién por biberdn. Se¢ acepta tambifn ¢ cansa probable la insegu-
ridad del nine, la falta de amor y ternura maternales que son de vital im-

portancia ¢n la maveorfa de los causus.



¢)= SUCCION DEL PHLGAR Y SUS EFECTOS A NIVEL DENTA

RID.

Este hibito es uno de 108 mis comunes v se puede adquirir al na-
cimiente o mis tarde. Bs indudable que proporciona algiin tipo de placer o
satisfaccifn al nitie ¥ que al paso del tiempo,se convertird en up hiabito du

masiado arraigado.

Levy dice: Las observaciones previas y los estudios clinicos han
demostrado que la causa prinecipal del hibive de chuparse el dedo,es la insu
ficiencia en ¢l chupar el pezdn ¢ el biberdn. Lo anteriormente dicho se a--
firma por el estudin hecho a diferentes sistemas de alimentacidn, en fami -
lias donde 1o nifies tienen el hibito de chuparse el dedo y en femilias don
de no se le chupan; lo que 1lewd a la cenclusidn de que los primeros tuvie-
ron menos actividad lactante que los segundos. Se ha demostrade tambin que
cuando el hiabito s¢ inicia después de las primeras semanas de vida, se debe

concretamente a la escasez en el tiempo de sueciln natural.

Freud reconocis la diferencia entre la necesidad de succidn con £i
nes nutritivos y la succidn como causa de plocer. Tomd de base esta observa
cion para legrar la distincidn entre la fase placentera y nutritiva del ac-
tu de alimentarse.para poder desarrollar su teorfa acerca de las zonas erd-
genas, las cuales son areas » sitios de tensidn del cuerpo Jdotadas de sensa

e idn placentera.

En el acto de chuparse el dedo, existe con freocuencia un movimien
to accesorio, diche moviniente puede llegar a tormar parte integral del ac-

P ed » . -
to di sueeiin, eote eo gue go priede eofvetuaroe o sin el otre. 'n ejemple



senclile es el doe an nife que al chuparse ol Jdede su omey inisnto areeasorio ce

11 el de agmir un objeto, v cvando ge retirva ose SDgeto ol Lleic soe s it -
cale de la beca. lav casvs tanbifv m o basta cue 1 observador fafe fs oo

el nific los movinms-ptos accecs ‘an para que Cstos coan semides por la sue - -
citn del dedo. En =eneral li opinidn e lon psiquitrras ante «ote problema, -

pta que ge compruche sue cansa slgin dade. Inoce

.

es la de no hacerles case

0 contrario los paigquistian e uwaben e propener,

Otrs aspoets ifmportante gue contenris core BIbrrto,en ennnde e
priacticu con uua cistraceidn lo suficicitem nte fuerte pars que el alie oie
gue el interds morsid respecte g otras actividado = en ocariones el gpren-

dizaje nornal.
En el tervono cdontollzice los lafos prodae Tdos por la exeesiva

-

suecidn son a nive ! de 1a deformaeifn do los maxilares, dande como sceurla -
la sobremordida y separacifn de los incisives superiores por la presidn ejer
cida del! pulpar baeiu elles. Acousviar a los padres oliminar el hikito de -~

chuparse el dede durante el tienpo gae es aerpal; fol prizer afe de vida ) ey

-

ignorar la fisielegia bisica de Ia infancia.

El fracaso sde Jas inteatos mal acensejados para eliminar el habi-

to,0 la contTnua vigilancia del niiio por les padres para saear el dedo de -

la boca, da o 1o nifos un arma poederosa, un mecanios: para atraer la aten-

-

¢idn. "Mingiin padre deberfa fifarse en Oste hiabito, no ubstante la provoca-
cidn", esta observas i%a o gplicable a nides de tedas las odades, En los eca

sus mas peroiotenten, o Doopre eniste uwna bistoria elara de denostrac imes de

PH

vofada de 1oy pelree o ot onteg de desterrear ol WDEE, esto pareer Ser ouna

de 1as expl ivae lones Qe

e
-

prolongac ifn del Ribito en nifon que e enenen--



tran mis alli de la edad on gque csfe babito normalmente serfa ol ininade jun

Lo eon olres mecaniseos infant iles.

Mrante lus tres nrim ros gios du vida, la experiencia ha dewostra
doo que el dano a 'a sclusiin se Timsta prineipaluente al segmento anterior,

dafie nue serd temporal sicmpre v ewoado el nifio prineipic con velusidn nor-

mal.

La merfelegla original es muy importante, porque existe gucha con
troversia sobre loe dafies que paede provocar el habits de chuparce los de -
dos y el pulgar., Los dalos preducidos por este habito son similares a las -

caracteristicas de malaclusilie hereditaria de clase II, divisidn 1.

EFECTOS DENTALES..Hay diferentes opiniones y con-
ceptos respecte a la sueeidn de los dedos, pero en general se coincide en
que si el hibito se abandona antes de la erupeidn de los dientes permaneantes

no habrd riesge de alineamiente ni de oelusidn de los mismos. Mo
as1 cuande persiste el hibito on el periedo de la dentadura mixta (de los -

seis a les doce afion), v que causaria problemas oclusales asi como deforma-

. -
CIoNUS O5eas.

Es importante establecer el hecho de que 1o gravedad del despla-
zamienta Jde las piepas dentarias, tendrd relacidn directa con la fuerza, -
frocaencia v dusracidn de ecada perinde de sueeiln. Hay que reafirmar que el
desplazanienty de las pivcas dentarias, asY ecomo la inhibicion de su erup-

P
cion normal pacde ser o eamada por des cenanss
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1).- De la posicidn del dedo en la boca.

2).- De la acueibn de palanca que ejerza el nifio -~
contra las otras piezas y el alveolo por la fuerza que genera, si ademds de

succionar presiona contra las pilezas dentarias.

Se puede saber por el contorno de la mordida abierta,cudl de las
dos manos es la que estd utilizando el nifio para succionar el dedo. Asi tam
bién se sabe que mano utiliza porque ‘sexd la mis limpia que tenga, o también

la mano que en uno de sus dedos tenga la callosidad hecha por la succién.

El mal alineamiento de las pilezas por lo general produce una aber
tura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores. Esto a su vez
aumentard la sobremordida horizontal y abre la mordida; y segiin la accidn
de palanca preducida,puede resultar una inclinacidn lingual y un aplanado ~

de la curva de Spee de las piezas mandihulares anteriores.

Algunos autores consideran que los segmentos posteriores maxila -
res pueden verse forzados lingualmente por la musculatura bucal en tensidn,
que puede estrechar el arco y producir una mordida cruzada posterior bilate

ral.

Segiin el hibito, puede presentarse tendencia a producir sobreerup
cidon de las plezas posteriorer aumentando por consiguiente la mordida abier
ta. Hay duda con respecto a que el succionamiento del pulgar provoque estre

chamiento de la seccidn palatina.
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La prominencia que resulta de la sobreerupeidn de los incisives -
permanentes superiores dirigidos labialmente, los vuelve altamente riesgosos
a sufrir fracturas accidentales, la mordida abierta daeccn resultado ndemis,

problemas de empuje lingual v por consiguiente dificultades en el lenguaju.

El labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar (al de-
glutir) en lingual a los dientes anteriores superiores, no en labial como es
comiin. Esto aumenta la sobremordida horizontal e inicia un circulo vicloso
que perpetila la mordida abilerta y la protrusidn labial superiur.Este we proda
ce a causa . de la contraccidn de los milsculos al deglutir, lo que adhiere -
fuertemente el labio inferior a las superficies labiales de las plezas ante
riores inferiores. Al mismo tiempo el labio inferior puede entrar en contac
to con las superficies linguales de las piezas anteriores superiores, con -

algo de fuerza durante la fase final del espasmo de la deglucidn.

Esta fuerza desigual generada contra las plezas por la musculatu
ra peribucal,puede servir para perpetuar una maleclusidn mucho después de
la desaparicidn del habito original de succién. Sin embargo debe mantener-
se clerta perspectiva cuando se tratan relaciones de arco y pieza en el ni

fio que exhibe hibitos bucales.

El hecho de que un nifio haya desarrollado una maloclusidn de se-
gunda clase,divisifn | y casualmente tambi€n succione su pulgar, no justifi
ca la conclusidn de que el succionar el dedo por si solo, produjo la malo
clusidén de segunda clase. Deberan considerarse cuidadosamente los factores
de herenciayasT como la observacifn minuciosa de las oclusiones de los pa-

dres, porque €stas nos podran revelar factores importancs a este respecto.



73

d) .~ RESPIRACION POR LA BOCA.

Realmente es poco frecuente el que los nifios respiren continuamen-
te por la boca. £n los nifios que se presenta este hecho, se puede deber a

tres causas principalmente:

1.~ Por obstruccidn
2.~ Por habito.

3.~ Por anatomia

En el caso de los nifios que respiran por la boca por obstrucciSn,‘
son los que presentan resistencia incrementada u obstruccidn completa del
flujo normal de aire a través del conducto nasal. Esto es, que hay dificul
tad para inhalar y exhalar el aire por la nariz, y es cuando el nido se ve

obligado a respirar por la boca para satisfacer sus requerimientos de oxi-

geno.

El nific que respira contInuamente por la bhoca lo hace por costum -
bre, aunque se haya eliminado la causa que lo provocaba. El respirador bu-
cal por razones anatdmicas, es aquel cuyo labio superior corto no le permi-

te cerrar por completo su boca.

Con la clasificacidon anteriormentec mencionada el odontdlogo debe
ser capaz de identificar en el nifio el tipo de categorla que le correspon-
de. También se debe distinguir del segundo tipo, del de un nific que respi-

ra por la nariz, pero que por temer el lablo superior corto mantiene los -

labios separados.
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La respiracidn por la boca de tipo ohstructivo se presenta también
en los nifios actomdrficos, que son de cara estrecha y larga, con espacios -

nasofaringeos estrechos,

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por los

.iguientes defectos:

1).- Por la hipertrofia de los turbinados (que
tiene la figura de trompo o cono invertido) de la membrana mucosa que recu-
bre los conductos nasales, provecada por alergias e infecciones cronicas;
as? como tambi&n la rinitis atrdfica, condiciones climiticas frias y cali-

das v aire contaminado.

2).~ Tabique nasal desviado con blogquéo del con-

ducto nasal.

3).~ Adenoides agrandadas, esto es que el teji-
do adenoidal o faringeo es fisioldgicamente hiperplasico durante la infan-
cia; no es raro que los nifios de corta edad respiren por la boca debido a
esta causa. Este inconveniente se podrd corregir por si solo cuando cresca
el nifio es decir, cuando el proceso fisioldgico normal cause la contrac-

cidn del tejido adenoideo.

Es un hecho que aunque la causa se elimine, el efecto puede per-
sistir como lo es en el caso de la obstruccidn nasofaringea; y que aunque
se intervenga quiriirgicamente para eliminar la obstruccidn, el nifio puede
continuar respirando por la boca por costumbre. Esta situacidn se hace evi

dente cuando el nifio est3 en posicidn reclinada o durmiendo. Ante esta si
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tuacidon la intervencion del odontdlogo sera para elaborar un aparato tal --
que obligue al nifio a respirar por la nariz. Esto se lograri con la cons--
truccidn de un protector bucal (escudo bucal), su funcifn seri la de obs --
truir el paso del aire por la boca y forzar la inhalacidn y exhalacién del
aire por los orificios nasales. Antes de probar el protector bucal y forzar
la entrada del aire por la nariz, deberid estarse bien seguro de que el con-
ducto nasofaringeo estd lo suficientemente abierto y libre, para permitir

el intercambio de aire.

Para poder comprobar lo anteriormente dicho, Massler y Zwemer su-
gieren el uso de un pedazo de algoddon aplicado frente a los orificios nasa
les. Se le pedird al nifio cerrar los ojos asi como la boca para que la res

piracidén sea normal y no forzada.

Si a pesar de este aparato le resulta imposible el poder respi -~
rar por la nariz o lo hace con gran dificultad, entonces debera canalizar-
se con un rindlogo para que formule su diagnfstico y corrija la situacidn.

Pero si al contrario el nific respira sin dificultad usando el -
protector, hay muchas posibilidades de que se corrija el habito con el uso
del mismo. El aspecto tIpico de las personas que respiran por la boca es
de "facies adencidea", la cara es estrecha, los dientes anteriores supe-~
riores hacen protrusidn labialmente y los labios permanecen abiertos, con

el labio inferior extendiéndose tras los incisivos superiores.

Como va a existir falta de estimulacidn muscular normal en la -
lengua y presiones mayores sobre el area de caninos y los primeros mola-

res por los miisculos orbicular de los labios y buccinador, los scgmentos
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bucales del muxilar superior se caeny dando como resultado un maxilar su-

erior en forma de "V" una boveda palatina elevada.
P y r

No se ha comprobado realmente que la respiracidn bucal sea la -
causa de maloclusidn, aunque se han observado casos de maloclusiones en ni
flos con respiracidn bucal. Se afirma que los mismos factores genéticos que
cecntribuyen a generar maloclusiones de segunda clase, tambi&n provocan res

piracidén bucal.

e)~ LA SUCCION LABIAL.

Generalmente en los hibitos de succidn no sdlo se emplea el pul-
gar o algiin otro dedo en las posiciones comiin y corrientes o no, sino tam-
bién Intervienen otros tejidos como lo son las mejillas, loe labios o la
lengua; y son estos tejidos los que en un momento dado substituyen al pul

gar o cualquier otro dedo con el fin de seguir practicando el hibito.

Es importante hacer notar que los habitos bucales mis frecuentes

son caracteristicos de la clase social econdmicamente alta.

La succidn o mordida del labio,puede 1llevar a el nific a sufrir
los mismos desplazamientos dentarios que los de la succidn del pulgar. Es
te tipo de habito se presenta en la edad escolar y puede ser abandonado -

por el nifio, si se logra convencerlo y obtener su cooperacidn.

El habito de morderse el labio inferior produce un efecto noci-
vo en el crecimiento y desarrollo de los huesos de la cara. Si se practi-

ca de una manera constante, los dientes anteriores del maxilar se moveran
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labialmente, estableciendo con ello una apertura de la mordida.
f)~ EL EMPUJE LINGUAL.

En los nifios que se presentan mordidas abiertas e incisivos supe
riores en protrusidn, es frecuente observar hibitos de empuje lingual. No
obstante no ha sido comprobado si @sta presidn lingual sea la que produce
la mordida abilerta, o si la mordida ablerta es la que provoca que el nifo
empuje la lengua hacia adelante,entre el espacio que dejan los incisivos
superiores e inferiores. Como este empuje afecta sdlo a los misculos lin-

guales, el tono del labio inferior no es afectado.

As1 como la succidn del pulgar produce protrusidn, el empuje lin
gual tiene efectos similares, mas la inclinacidn labial de los incisivos
maxilares aunque este tipo de habito lingual, puede presentarse con una -
depresidn de los incisivos inferiores con mordida abierta bien pronuncia-
da y ceceo.

-~

Importante es el hecho de no confundirnos respecto al diagndsti
co que se de a los padres del nifio, ya que generalmente se asocia la mor-
dia abierta con la succién del pulgar; siendo que en ocasiones un hibito
de empuje lingual o una lengua agrandada, pueden temer causa directa en la

mordida ablerta asi como la protrusidn de las piezas anteriores. .

El tratamiento para €ste tipo de habito,consiste en instruir al
nific para que mantenga la lengua en una posicidon adecuada durante el acto

de deglutir,
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g)e~ EMPUJE DEL FRENILLO.

Este tipo de habito es realmente raro el observarlo, si los inci
sivos permanentes superiores estan espaciados entre si, el nifio puede tra-
bar su frenillo labial entre estas piezas y dejarlo en esa posicidn varias
horas. En un principio este hdbito se inicia como parte de un juego ocioso,
pero puede tornarse en un habito que provoque el desplazamiento de las pie

zas dentarias.

El efecto sobre los dientes en este tipo de habito es similar al

efecto que produce un frenillo anormal.

h),- ABERTURA DE PASADORES PARA EL PELO.

Este se constituye como otro habito nocivo y ¢s muy frecuente en
las mujeres adolescentes, y consiste en abrir pasadores para el pelo con -
los incisivos anteriores para posteriormente ponérselos en la cabeza. En -
las personas que lo practican,se observan los incisivos aserrados y pilezas

dentarias parciaimente 8in esmalte labial.

Realmente por la edad en que se practica, solamente hace falta

llamar la atencion sobre los efectos nocivos que se derivan del mismo.

i)~ MORDEDURA DE UNAS.

Ecte hibito se desarrolla generalmente pasada la edad de la suc-
cion y es considerado como normal en las personas . Un estudio hecho reve

16 que el 80% de los individuos sobre los que se hizo esta observacidn se
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bablan mordido o ve mordian las uilas, este hdbito no es considerado pernicia
so, asT mismo no causa maloclusiones ya que las fuerzas aplicadas al mover
las ufias son comparables con las del procese de masticacidn, sin embarge en
algunos individuos llega a producirse clerto grade de atricidn en los dien-
tes anteriores inferilores, por su marcada insistencia en quitar impurezas
que guardan las ufias. En otros casos el hecho de merderse las ufias ¢5 una

forma de aliviar lua tensidn nerviocea .

Un hdbito como cualquier cenducta general, no se puede considerar
malo; a menos que el practicarlo perjudique realmente en forma fisica o -

moral, asi como al nific mismo o las personas que lo rodean.

Concretamente el hecho de morderse las ufias no es perjudicial, -
cuando el nifio crezca y sea adulto serin otros los objetos que substituyan
a sus dedos, como el hecho de utilizar goma de mascar, cigarros, puros, la
pices, gomas de borrar o incluse las mejillas o la lengua. Es asi como se
van encontrando substitutes a diferente edad como tranquilizante para las

tensiones neérviosas.
)~ BRUXISMO.

Se considera como un habito bucal ea los nifios y consiste en el
frotamiento de los dientes de caracteristicas no funcionales, dando como

-

resultado el desgaste de los dientes.

Este hiabito se practica con mis frecuencia por las noches y si
la practica del mismo se prolonga por algin tiempo,se produciri una atri-
~i{én o desgaste considerable en las piezas dentarias tanto temporales como

permanentes, ¢ incluso se provocan molestios matutinas de la articulacidn
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temporomandibular.

Las causas exactas de este habito no son muy claras alin, pero se
considera que tenga una base de tipo emocional, ya que se presenta en ninos
nerviosos e irritables y que lo practican de una manera consciente e incong
ciente por un tiempo indefinido. Asi mismo, estos nifios pueden estar prac-
ticando otro tipo de habito como la succidn del pulgar o la mordedura de --

uftas.

En general @stos nifios duermen intranquilos y sufren ansiedades.
El bruxismo se ha observado tambi&n en enfermedades orginicas como la epi-

lepsia, meningitis y trastornos gastrointestinales.

'

Ramf jord menciona como causa probable, el hecho de que exista in
terferencia oclusal y que la presencia de ésta,desencadene el bruxismo y
ain mdsy 1a presencia de una tensidn nerviosa. En caso de que lo anterior-
mente diche se presentara, el tipo de tratamiento a seguir es el gjuste -
oclusal para poder asi eliminar las interferencias. El tratamiento en gene
ral tendr3 que ser dado desde el punto de vista del médico familiar, del

psiquiatra y del odontopediatra.

La actitud a seguir por el edontdlogo para romper el hibito se-
rd mediante la construccidn de una férula de cauche blando, para ponersela
por las noches sobre los dientes. El caucho blande no forma una superficie
dura y resiste el frotamiento, de €sta manera el hibite pierde su eficacia

satisfactoria.



k)r AUTOMUTILACION.

Sobre este tipo de hiabito no es muy frecuente el encontrar refe-
rencias sobre &l, esto no quiere decir que la automutilacidn no se practi-
que muy fecuentemente; sino que es dificil en cierta medida diagnosticarla,
ademds de que el nific no estd dispuesto generalmente a adminitr la pricti-

ca del habito,a menos que sea sorprendido haci@ndelo.

Este tipo de problema le corresponde también al odontSlogo y de-
te de tener la capaicad suficiente para dascubrir la causa. Si se descubre
que la causa de la mutilacidn es por factores dentales locales, se puede
corregir em poco tiempo ; pero generalmente la presencia de éste habito es
por causas de tipo emocional, siendo lo mids indicado el canalizar a la fa-

milia hacia un servicio mds competente.

El hibito en si consiste en la movilizacidn de las piezas denta
rias a consecuencia de la falta de soporte dseo y de la encla, esto es —-
que el nifio con sus uflas empieza a traumatizarse los tejides gingivales
libres y adherentes a tal grado que llepga a destruir el hueso alveolar y
finalmente,se autoextrae la pleza dentaria al ir eliminando los tejidos

basicos de sostén.

Algunas veces para practicar este hiabito no solo se usan las -
ufias, sino que se acude a una serie de objetos que logren satisfacer sus

necesidades mutilatorias.

Este tipo de problema es causado también la mayorfa de las ve

ces por la no adaptacidn del nifio a su hogar o escuela,as mismo la ten
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si6n y conflictos familiares son causa del habito.

1)~ HABITOS DE PRESION E INCLINACION.

Los habitos de presidén e inclinacidn que se forman por la costum
bre escolar de apoyarse en el mentdn, por las posiciones que se adoptan al
dcrmir con el brazo bajo el rostro y por otras posturas peculiares, son ~-

factores etioldgicos de ciertas formas de maloclusién.

Es evidente que si @stos hibitos se interrumpen a una edad tem-
prana, los huesos de la cara y la posicidn de los dientes tenderdn a con-

tinuar su desarrollo normal.

Si por el contrario el hibito no se interrumpe antes de que el
nifio llegue a la edad transiciomal, puede dafarse el hueso de manera per-
manente e iniciarse un tipo progresivo de maloclusidn. En muchos de estos

casos serd necesario acudir a los ejerciclos correctivos.

LL)~ HABITOS NERVIOSOS AUXILIARES.

Es frecuente el observar habitos nerviosos auxiliares asociados
con el hibito de chuparse el dedo. A la vez que el nifio practica este ha-
bito, igualmente empezard a tirarse del pelo o incluso a arrancarse mecho
nes, otro ejemplo lo es cuando utilizan una manta de lana con lgyotra ma-
no, una muiieca o un juguete y acariciarlos mientras se chupa el dedo. Debe
de haber una transferencia de la atencidn a otro objeto o actividad mas

interesante para interrumpir el hibito.
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CAPITULO VI

METODOS DE ADIESTRAMIENTO.

a)~ METODOS DE ADIESTRAMIENTO PASIVOS.

Después de analizar los habitos viciosos, se requiere de ejerci~

cins musculares correctivos como alternativa, para convertir un hiabito vi-

cioso en otro Gtil.

Alfred P. Rogers ha estudiado e investigado mucho acerca del fun
cionamiento defectuoso de log miisculos de la boca, y ha side de esta forma
como ha dado a la profesidn dental una base para el tratamiento de la male
clusion; asi mismo &L 1llams aparatos ortoddntices vives a los misculos de
la boca. A continuaci®n se describirin varios tipos de ejercicies muscula-

res correctives:

i,- LA GUIA DE LINN. La presidn extcrna es una de
las causas de las deformaciones dentofaciales, y es neeesaric el corregir
la para el total &xito del tratamiento de la maloclusidn. El hibito de dor
mir apoyando el rostro en la almohada es una de las costumbres dificiles
de corregir, pues las posturas que se adoptan durante el suefio resisten

¢l cambio.

Jess A. Linn ided una gufa con la que puede ayudarse al niiio, pa

ra que aprenda a dormir en otras posturas. La gufa de Linn censiste 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 hard sobre medida para cada paciente. Cada corddn tie
ne una unidn ahcia el centrc y otra hacia el exterior de la banda. las unio
nes del centro se encuentran entre los omdplatos y evitan que los cordones
se corran durante el suefio. Las uniones del exterior se encuentran lo sufi
cientemente separadas para permitir que el nifio se ponga la gula como si

fuera una chaqueta, cuando se tiende en la cama 0 cuando va a acostarse.

los extremos de la handa se sujetan a las barras laterales de la
cama ¢ debajo del colehdn si es necesario, v la banda se extiende sobre la
sibana inferior. Si el nifio se pone la gufa deslizando ambos brazos por las
gazas, Gstas lo sujetan por debajo de las axilas y por encima de los hom—-

bros.

2.~ EJERCISIOS DEL MUSCULO MASETERO Y TEMPORAL.
En muchos nifios que respiran por la boca, generalmente los mic-
culos de la masticacifn son débiles e hipotdnicos, flojos y les falta fuer
za y tone. Si el nifioc puede colescar les dientes en la oclusidn correcta, es

aronsejable recurrir al siguiente ejercicio:

A) Poncr la punta del dedo Indice del paciente, so-
“rv o 1 miseulo masetero cercas del angulo de la mandibula, para que el pa-

«wonte pueda sentir les movimientos de contraceidn y relajamiento.

<
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B) Ocluir los dientes.
C) A continuacidén se debe contraer y aflojar el gru-
po de milsculos masetero-temporal, se debe asegurar que la mandibula permanez

ca inmovil.

D) Mantener los misculos contraidos, hasta que el

nifio cuente hasta diez mentalmente; enseguida se aflojaran los misculos.

E) Se repetirda cuando menos diez veces la contrac -

cidn y el relajamiento contando hasta diez.

F) Unos dias despu@s, deberd aumentarse gradualmen-
te la cuenta de diez hasta llegar a veinte; el esfuerzo muscular no debe -~

ser excesivo.

G) Este ejercicio debera realizarse con regularidad
unas tres veces al dla. Este ejercicio fortalecerd los misculos de la masti

*

cacidn y estimulari el buen funcionamiento de las estructuras Oseas.

3.~ EJERCICIO DEL MUSCULO PTERIGOIDEQ. Los nifios
cuyos miisculos de la boca son débiles y flojos, que tienen un desplazamien-
to distal de la mandibula, pueden corregir en muchos casos esa condicidn
mediante el ejercicio pterigoideo, Puede ser necesario también emplear cier
ta forma de aparato ortodontico, especiaimente cuando existen puntos We in
terferencia que indican que la mandibula puede ser llevada hacia adelante,
a la posicidén de ventaja mecidnica.

A) Se llevara la mandibula tan adelante como sea
posible y después hay que dejarla que se retraiga, hasta que los dientes

tomen su relacion normal.
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B) Se le indicarid al paciente que apriete los dientes
y que cortraiga yafloje el grupo de misculos masetero-temporal contando has

ta diez lentamente como se indicd en €l ejercicio anterior.

C) Se dejara descansar la mandibula por un momento y
despus se llevara otra vez hacia adelante, repitiendo lo que se dijo en el

ejercicio anterior.

D) Este ejercicio deberd continuarse hasta que se ha
ya fijado el hibito fisioldgico normal,en relacidn con la posicidn de la —-

mandibula.

4~ EJERCICIO DE WILSON PARA LOS MUSCULOS FACIALES.
En un artIculo publicado por Wilson, aconseja un ejercicio que
mantendrd en reposo los misculos ya desarrollados y estimulari el desarro

llo de los milsculos atrofiados total o parcialmente.
las indicaciones para el paciente seran las siguientes:

A) Primero se le indicari que lleve los molares del
maxilar y de la mandfbula a la posicidn de oclusidn y que los mantenga en

ella.

B) Debera contraer todos los milsculos de un carri-
1lo, con lo que el anguleo de la boca se contrae en linea recta v hacia --
atras.

¢) Conservando ésta posicién, deberd empujar (con

1a mano si es necesario) todos los misculos del lado opuesto de la cara



87

hacia el lado que ya se ha contraido.

D) Mientras se conservan tensos estos misculos, se le

indicard que aspire profundamente el aire y que lo deje escapar lentamente.

E) Se repetir@n los mismos movimientos en el lado opues-
to. Cuando se llega a hacer de diez a cien veces este ejercicio, segin las
condiciones fIsicas y capacidad del paciente; fortalece el orbicular de los

labios y los misculos asociados de la boca y los carrillos.

5.~ EJERCICIO DE LA LENGUA. Es un tanto dificil el corre
gir los hibitos viciosos de la lengua, y es precisamente este tipo de habi-

to el causante de las maloclusiones de mordida abierta.

Lloyd S. Lourie ided el siguiente ejercicio: Se coloca en el pala-
dar un pequefio pedazo de caramelo, se coloca exactamente detrds de los imci
sivos superiores, donde es sostenido por la punta de la lengua. Se ensefia -
cuidadosamente €sta posicidn al paciente, y cuando se realiza cada acto de

deglucidn, la punta de la lengua_se mantiene en la pusicin incial,
*

6.~ EJERCICIO PARA LA SUCCION LABIAL. Este tipo de ejer
cicio, es muy recomendable para el problema de succidn labial. El ejercicio
consistird en la extensidn del labio superior sobre los incisivos superiores
y sobreponer con fuerza el labio inferior. El tocar instrumentos musicales
bucales es de mucha ayuda para lograr enderezar los milsculos labiales y a

ejercer presidn en la direccidn acertada sobre las pilezas anteriores superio

res.
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7.~ EJERCICIO PASIVO DE STRAG PARA LA DEGLUSION. Es~
te ejercicio sirve para ejercitar a los miisculos que actlian en la deglusidn,
a fin de que funcionen uniformemente y sin contracciones nervertidas; espe--
cialmente en lo que se refiere a la contraccidn exagerada durante la succidn

y al espasmo de la lengua.

La manera de llevarse a cabo el ejercicio es la siguiente:

A) Se tendra a la mano un espejo{de tocador), y un

vaso de agua.

B) En segulda se procede a tomar un pequefioc sorbo de

agua, la suficiente como para humedecer la boca.
C) Se observard cuidadosamente la boca en el espejo.

D) Sin dejar de ohservarse, se juntaran los dientes

y se mantendran en esta posiciSn durante todo el ejercicio.

E) En seguida se clerran suavemente los labios y se
tragard el agua, recordando tres cosas: Mantener unidos los labios, mantener
los labios absolutamente inmdviles y finalmente mantener la lengua en la bo

ca sin que haga presidn contra leos dientes anteriores.

F) Se repetira lentamente la deglusidon, tomando un

sorbo de agua cada vez que se dificulte hacerlo.

G) La duracion del ejercicio seri de dos minutos,y
cuando menos se practicard tres veces al dia. Después de pasada una semana,

se aumentard ls duracidn del ejercicio a tres minutos.
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Este ejercicio segiin Strag,es uno de los m3s Gtiles e importantes
v si el paciente lo domina y recurre a &l en forma rutinaria, eliminard asi
una de las causas mas frecuentes de la maloclusidn; asI como la causa prin
cipal de que en muchos casos reaparezca la anormalidad despu@s del tratamien

to ortoddntico.

8.~ EJERCICIO TONICO GENERAL. El propdsito de éste -~
ejercicio, es el de promover un flujo mis coploso de sangre a los tejidos -
que rodean a los dientes, aunque también es valioso para todos los miisculos

de la cara.

El ejercicio consiste en tomar un sorbo abundante de agua tibia,
en la que se haya disuelto bicarbonato de sodio o sal, se mantendran los
dientes firmemente en oclusidn y se hard pasar el agua por los espacios im
terproximales y regresarla al espacio lingual. Se repetird el ejercicio has
ta que los misculos muestren una ligera fatiga. Esta rutina deberd repetir

se de cinco a seis veces por la manafana y por la noche.

-

b)~ METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES.

Es claro que les problemas de perscnalidad entran en el terreno
de trabajo del psicSlogo, sicndo este especialista el Onico que podrd pre
parar al nifio psicolégicamente para que pueda hacer consciente su proble-

ma y se convensa de querer romper o0 abandonar el hibito.

Generalmente lo que se hace primero para resolver este tipo de

problemas de habitos es acudir con el odontdlogo al percatarse de los re-
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sultados primarios que se dan a nivel bucal, como lo son la distorcidn del

hueso alveolar y la malposicidn de las piezas dentarias.

Varios ortodoncistas manifiestan su conviccidn de que antes de -
hacer cualquier tipo de intervencidn, habrd que examinar cuidadosamente la
duracidn, frecuencia, desarrollo osteogénico, herencia gendtica y estado ge

neral de salud del nifio.

Esta afirmacidn nos lleva a pensar que es iluso de nuestra parte,
el pensar que la eliminacidn de un habito como lo es el de succionar el de
do o pulgar, podrd hacerlo comscieutemente el nific mismo, tan solo guiado

Gnica y exclusivamente por el odontdlogo y los padres del pequeifio.

1.~ PROCEDIMIENTOS PSICOLOGICOS. los nifios sue-
len combinar hdbitos bucales primarios, como lo es la succidn del pulgar,
con hibitos sccundarios como tirarse del pelo o hurgarse la nariz. Es -
frecuente el poder romper el hibito primario haciendo imposible la reali-

zacidn del hiabito secundario.

Lo anteriormente dichce se puede demostrar con el caso de una ni
fia de diez afios que se chupaba el pulgar y al mismo tiempo se tiraba del
pelo de un solo lado de la cabeza, terminando por dejar sin pelo al lado
afectado; se procedil a rapar la cabeza de la nifia lograndose con esto que
la nifia perdiera los desos de chuparse el pulgar y terminar asf con el hi

o

bito.
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Existen tambifn otro tipo de m@todos que son menos dristicos e
igualmente efectivos. Se puede estimular al niifio alabandolo y hacifndolo -

sentirse mids responsable.

El procedimiento completo implica que lus padres estdn de acuer-

do con cooperar y seguir las sugerencias del odontdlogo en casa, esto es:

A) Se debe establecer una meta a corto plazo para rom

per el habito (una o dos semanas ).

B) Ko se debe criticar al nific si el hdbito continda.

) Ofrecer una recompensa al nific si abandona el h3 -

bito.

Sin ésta cooperacidn se vera que es minima la evolucifn nacia el

adiestramiento del nifio.

Cuande el habito se practica por problemas emocionales,el trata
miento a seguir segin los psiquiatra, es dejar pasar el tiempv y dar opor-

tunidad a que se resuelvan las dificultades emocionales del nlfio.

Por otra parte se acude a explicar a el nific los problemas que
le puede causar el hibito que practica, siempre y 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 téc

nica se tiene la experiencia de pocos {xitos.
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Existe tembién el llamado

método del espejo de Lewis" y que
consiste c¢n romper el hiabito logrando que el nifio sea consciente de &1.
Consiste cn apartar al nifio de sus juegos dos veces al dla y hacer que se

chupe el dedo frente al espejo en un tiempo de diez minutos, hasta que a-

bandone el hibito.

Se ha obseryado tambifn que en nifios de mids de cinco afios,el he
cho de chuparse el dedo y asoclarlo con un hecho vergonzoso, produce en la

mente del nifio la resolucién de abandonar el habito.

Los regafios y castigos seran iniitiles para poder lograr el supri
mir el hibito. Concretamente se deberi convercer al nifio y hacerlo conscien

te de la necesidad de que lo abandene y sus repercusiones posteriores.

2~ PROCEDIMIENTOS CON SUBSTANCIAS Y ADITAMENTOS.
Existen varios métodos por medin de los cuales,se ha obtenido £xito para -
eliminar el habito de succivnar ¢l dedn, Este tipo de métodos ne es preci-

samente la aplicacidn de alglin aparato dentro de la boca del nifio.

Uno de ellos consiste en llenar o recubrir el dedo del nifio con
clertas substanclas que estan hechas especialmente para este efecto, sien

do su caracterIstica el tener un sabor desagradable.

Otro método consiste en rodear o envolver con tela adhesiva el

dedo afectado, otro método es el adherir un guante a la mano afectada.

Otra de las t&cnicas que se adoptan para tratar @ste problema,-

son los dispositivos antiguos que funcionan como impedimento mécanico.
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Existen varios aditamentos que son utilizados para tratar este hibito, pero
generalmente no dan resultado y son negativos en el sentido de que acentua
ran mis el problema, se hace menciin a ellos sblo como informacidn mas no

como recomendacidn.

Hay dedaleras y mitones de diferente forma: Defensa para dedos ,
mitones de aluminiv, protectores de alambre ete., Para los nifios de edad pe
quefia, sv emplea una especie de camisa de dormir para que las manos no se

puedan llevar a la boeca.

El principio de ¢fmo funcionan estos mitodos, es en la bagse de —-
que el nifio aceptar3d romper el hibito, pero conlleva el riesgo de que al --

desaparecer éste pueda surgir otro nuevo habito mls nocive.

Es importante mencionar que el papel del cdontdlogo es fundamental
para proporcionar a los padres el conocimiento de los diversos métodos y al-
ternativas a que se puede acudir, asi como cspecificar sus ventajas y des-

ventajas. .

¢).~ METODOS DE ADIESTRAMIENTO INTRABUCALES.

La mayor parte de los instrumentos o aparatos que elabora el odon
télogo para su colocacidn en la boca del nific , son considerados por {os
mismos como un elemente de castigo. AsI mismo al tener e¢n este concepto por
parte del nific al tratamiento, puede provocar serios trastornos emociona =
les; que econdmicamente resultarin mis costosos para su tratamiento que el

mismo habito.



Generalmente en lus nifios que se usa aparatos para suprimir el ha
bito, se forma una especie de complejo de culpabilidad asociadn con el habi
to mismo; lo que puede dar como resultado la supresidon del mismo, pero pro-

~

vocar tambi®m un cambio en el caridcter del nifio .

1o antes expuesto es muy clarc para comprender que no basta el he
cho de introducir aparatos en la boca del nifio, sin tener en cuenta los ~-
riesgos y algunos aspectos importantes que el odontdlogo mis que nadie, de-

be saber y ser consciente de los mismos.

1.~ LOS APARATOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS.

No todos los hahitcs anormales relacivnados con los dedos y la -
wusculatura bucal exigen la intervencidn de un aparate, ne todos los habi-~
tos causan dafio. Estos casos deberin observarse periddicamente y no se de-
be intervenir directamente. En cca-iones una discusidn franca del proble-
ma con el nifio podrd al menns eliminar el hibite de chuparse los dedoes, y
los otros elementos podran ser superados por una actividad fisioldgica mas

madura.

Pero en otras ocasiones la discusidn y posible comprensidn del
problema por parte del nific no se puede dar,porque su edad no se lo permi-
te o porque simplemente no acceda a hacerlo. Sin embargo teniende en cuen-
ta lo poco recomendable que son los aparatos para corregir los hibitos, por
sus diverses ofectos tanto emocionaies come afectivos en el nifio, con fre-
cuencia resulta un buen procedimiento interceptivo el colecar un aparato

disefiado para reducir y eliminar la actividad deformante, siempre y cuando
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tanto los padres y principalmente el nifio entienda la necesidad de hacerlo y

estd@ de .ouorde en usar el tiempo necesario el aparato.

El tiempo &ptimo para la colocacidon de los aparatos, es entre la
edad de tres y medio a ruatro y medio afios, preferentemente durante la pri
mavera o el verano, que es cuande la salud del nific se encuentra en condicic
nes inmejorables; y los deseos de chupar pueden ser sublimados por les jue~

gos al aire libre v las actividades soeciales.

Hay varios tipoes de instrumentes para interceptar los habitos bu-

cales y pueden ser construidos por el odontilogo.

Su clasificacitn se puneja en instrumentos fijes v removibles. -
Cuande el nifio muestra desecs de ser ayudado, el odontdloge tiene que ele-
gir el tipo mds apropiade de instrumento, tomande vn cueata la odad del ni-
Ao, su dentadura y su hibito bueal. En los aidos de menos de seis agfos de
edad, on los cuales s0io est3n presentes las piczas primarias, los instru-
1 ey fow >

mentes ronovibles puecden no ser bien aceptados a cousa de tu inmadurez del

nifo.

En la edad de la dentadura mixta, engrapar piecas permanentes en
proceso de crupcidn puede ser razdn contraria a los instrumentos removibles.
Sin embarge el instrumento fijo puede causar la sensacidn en el nifio de es-
tar siendo castigado, mientras que un instrumentv removible puede permitir-

le la libertad de llevar el instrumento,sdlo en periedos criticos come en

1a noche.
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Es claro que los instrumentos de tipo remcvible son mAs facil de
elaborarse y ajustarse para cl odontdlogo que los de tipo fijo. Pero la ma-
yor desventaja de los removibles es que el nifio lo usarid solo cuando &l quie

ra’

2.~ CONSTRUCCION DEL APARATO PARA EL TRATAMIENTO
DEL HABITO DE SUCCIONAR EL PULGAR. El sigulente aparato que se describird
se prescribe para la succidn de los dedos. La prescripeiln ortodéntica para
la reeducacidn de los hikitos adopta diversas formas. Una de las mds efica~

ces es una criba fija, y su elaboracifun es la siguiente:

Se toma una Impresidn en alginato en la primera visita ¢ se vaclan
moldes de yeso de la misma. Si los contactos proximales son cstrechos en la
zona del sepundo molar decidun superior, se recomienda colocar les alambres
de bronce separadores en esta visita. los segundos maléres der {duos superio
res)constituyon buenos dientes de soporte. Las coronas metilicas completas
{en diversos tamafios) son preferibles a las bandas de ortedeneia tradiclo-

niles.

La porcidn mesial del primer molar permanente si exicte, v la per
cidn distal del primer molar deciduo se recortan sobre el modelo, impidien
do ei centacto con el segundo molar deciduo, un milimetre o dos es mas que

suficiente,

El margen gingival del segundo molar deciln- es cortado, siguien-

do el contorno de los dientes hasta una proximidad de dos o tres milimetros
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sobre la superficjie vestibular, lingual y proximal. Se selecciona una coro
na de acero inoxidable de tamafio adecuado, la cudl se¢ contorneari si es ne
cesario, se ajustard también a nivel gingival y sobre el labrado en el mo-

delo.

El error mas comin es recortar las porciones proximales de la co-
rona demasiado, reduciendo asi la dimensidn gingivo-oclusal. A continua--
cidn se corta una ranura en la corona,a nivel de la superficie mesiobucal

o distobucal y se llava a su lugar.

El aparato palatino se fabrica con alambre de acerc inoxidable o
de niquel y cromo de calibre 0.040 . El alabre de base en forma de "DV ,
se adapta pasindolo mesialmente a nivel del margen gingivalydesde el se-
gundo molar decildun hasta el nicho entre los primercs mclares deciduos y
caninos primarios. En este punto se hace un doblez agudo para llevar el a-
lambre en direccidn rezta hasta el nicho entre el nolar deciduo y el cani
no primario opuesto, manteniendo el mismo nivel gingival. Es importante nc
seguir el contorno del paladar si se ha de reducir la succidn f la satis-

faccidn de la sensacifn neuromuscular.

En el nicho del primer molar deciduo y canino opuesto;se dobla el
alambre hacia atrds a lo largo del margen hasta la corona del segundo mo-
lar deciduo, el alambre base deberd ajustarse pasivamente al colocarse en

el modelo.

El aparato central consta de espolones y un asa de alambre del mis
mo calibre. El asa se extiende hacia atrds y hacia arriba en un angulo de

cuarenta y cince grades aproximadamente respecto al plano oclusal. El asa

no debera proyectarse hacia atrds mds alld de la linea trazada que une las

superficies distales de los segundos molares deciduos.



Las dos patas de &sta aca central se contindan mas allid de la mis
ma barra, y se doblan hacia el paladar de tal forma que hagan contacto con
8l ligeramente. Con pasta de soldar a base de fluor y soldadura de plata,
se suelda el asa a la barra principal. Una tercera proyeccidn anterior en
la misma curvatura hacia el paladar,se suelda entre las dos proyecciones
anteriores del asa central. la barra principal y el aparato soldado,son en

seguida soldados 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 insercidn.

En la figura A se observan las partes que constituyen el
aparato para el hdbito de succionar el pulgar; de abajo hacia arriba:
barra base, barra base y asa, barra base, asa y espolones doblados,
aparato central soldado a las coronas de acero. En la figura B se -
muestran dos tipos de aparatos ya terminados para el mismo h&bito:
uno con bandas para molar y el otro con coronas de acero.
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Ya en la segunda visita del pacilente, el aparato se ietira del mo
delo y se reduce deliberadamente la circunferencia gingival, cerrando la co

rona a nivel del corte vestibular.

Se colocard el aparato sobre los segundos molares deciduos y se
pide al paciente que ocluya firmemente. Las coronas se abririn automatica -
mente hasta obtener la circunferencia deseada, posteriormente podran ser ~
soldadas a lo largo de la hendidura vestibular que se ha hecho. Todo el mar
gen de la corona deberd de ajustar perfectamente y encontrarse debajo del -
margen gingival, pero sin que mutile la encia o produzca molestias al pa -

clente.

Debera procurarse que los incisivos inferiores no ocluyan contra
las proyecciones anteriores del aparato central, si existe contacto &stos
espolones deberin ser recortados y doblados hacia el paladar. Los dientes
de soporte de aislan, se limpian y se secan, el aparato se seca perfecta -
mente bien y se fija con cemento, pidiendo al nifio que lleve el aparato a
su lugar con la mordida. Después de limpiar el cemento snhrante se observard
que  las coronas abriarin un poco la oclusidn y constituirdn los Gnicos -
contactos superiores de los dientes inferiores. Esto no deberida ser motivo
de preocupacidon, ya que los dientes superiores restantes haran erupcidn en
poco tilempo y se pondrian en contacto con los dientes antagonistas inferio-

res.

Como va se menciond es sumamente importante el decirle al nifio -
que el aparato solo es para enderazar sus dientes, y en ningiin momento se
mencicnard que se intenta hacer desaparecer el hibito. A los padres v her-

manosg s¢ les informa lo mismo.
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Si llegara a existir tendencia a una mordida cruzada lingual en
la zona de los molares decIduos, puede agrandarse la barra central antes de

cementar el aparato,

Finalmente se le explicard al nific que tardard unos dias en acos-
tumbrarse al aparato, que tendrid un poco de dificultad para limpiar sus —-
dientes, que deberd hablar con cuidado v lentamente debido a la barra que

se encuentra en su bhoca.

Igualmente al padre se le informard que serd soaca la oolentia y

que el impedimiento del habla residual durari al menos una semana.

Ciertamente los problemas del habla podrin persistir duraate to-
do el tratamiento, la dieta deberd ser blanda durante los primeres dias. Al
gunos nifios salivarin excesivamente, otros se queiarin Jde que se Tes difi-
culta deglutir. Despuds de un periddo de ajuste de dos » tres dlas, la ma-

4

yor parte de los nifies casi no estidn conseientes del aparate. Deberdn hacer

se visitas para su revisidn en intervilus de tres d Cuatsr Legildas.

El aparato para el hibito se 1lleva o usa dv cuatro g seis meses

rd s
en la mayor parte de los rasos. Un periddo de tres meses en que desaparece
completamente el hibite del dedoyes un buen segure en contra de la recidi-

ba.

Tere g

Despuls de Cute intervalo detres meses op reticm priners
polones, tres semanas despuls, o1 no hay problemas de recurrencis, se reti
ra la extensidn posterior; tres semanas despucs pueden retirarse la barra

palatina restante y las eoronas. Siexiste tendencia a la reeidiba, vs con
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veniente dejar colocado un aparato parcial m3s tiempo.

Por @ltimo 1la recomendacidn final es la de no colocar espolones
afilados. La estructura de este aparato estd disefiada para evitar la defor-
macidn del segmento premaxilar, para estimular el desarrollo de la deglucidn
visceral y de la postura lingual madura y su funcionamilento, para permitir

la correccidn autdnoma de la maloclusidn producida por el hibito.

Los aparatos mal disefiados, que poseen espolones que siguen e: -

contorno del paladar, pueden »2 realidad acentuar la maloclusidn.

9.~ CONSTRUCCIUN DEL APARATO PARA EL TRATAMIENTO
DE 1A PROYECCION LINGUAL. Geueralmente este hdbito de proveccidn lingual

suele presentarse sin la combinacién con el habito del dedo.

Es impresionante la contidad de veces diarias que la lengua so
proyecta hacia adelante {de 580 g 100 veces), provecando con esto la acen

tyacitn de la mordida abierta ¢ la protruslin de los incisivos superioraa.

Este aparato para la proyeccidn lingual, es una variante del apa
rato deserite anteriormente y tieade a desplazar 1a lengua hacia abajo y
haeia atrds durante la deglucidn. Cuando los espolencs son deblados hacia
abajo,para que formen una especie de cereca atrds de los incisivos interio-
res durante el eentacto oclusal total de los dientes posteriores, obtene~

mes una barra mis effeaz eontra la proyeceidn lingual.

Como el andlisis de! hinite de proycccidn lingual revela que la
lengua habitualmente se 1leva a una pesicidn baja v no tiende a aproximar

- al apladar, eeme 1o harfa en condiejones normalesjun aparato para el
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hibito de proyeccidn lingual deberd intentar hacer ambas cosas:

1.- Eliminar la proyeccidn anterior y que su efec-

to sea a manera de @mbolo durante la deglucidn.

2.~ Modificar la postura lingual de tal forma que
el dorso de la misma,se aproxime a la boveda palatina y la punta de la len
gua haga contacto con las arrugas palatinas durante la deglucifn y no se in

troduzca a través del espacic incisal.

Al desplazar la leagua hacia atric dentro de los limites de la
denticidn, &sta se expande hacia los lados, con las porciecnes periféricas
encima de las superficies oclusales de los dientes posteriores. Esto conser
va la distancila interoclusal v la aumenta cuando es deficiente; de esta ma
nera, se evita la sobreerupcidén y el estrechamiento de los segmentos buca-

les superiores.

El acto de deglucidn madurc es estimulado por este tipo de apara-
to, mientras que la lengua sc adapta a2 su nueva funecidn y posiciSn. Para -
realizar estos propdsitos, cuando el hidbito de chuparse el dede no consti-
tuye un factor, es mejor eliminar la harra palatina cruzada y la extensidn
posterior a manera de asa del aparato lingual y modificar el disefic de la

criba restrictiva.

Los soportes del aparato,intervienen los segundos melares deci-
duosg. Si existen los primeros molares permanentes y han hecho suficiente
erupciﬁn)san preferibles. El procedimiento para elaborar este aparato es el

siguiente:
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Se toman unas buenas Impresiones de alginato de ambas arcadas den
tarfas (muy aparte de las que se hicieron para los modelos de estudio), vy se
procede a correrlas en yeso. Se recomienda montar los modelos de trabajo so
bre un articulador de bisagra o anatdémico . Los molares que hardn de sopor
te { primeros molares permanentes o deciduos), se recorturin en la forma ya

mencionada para el aparato interceptivo del habito de chuparse el dedo.

Se seleccicnarin corcnas de metal de un tamatio adecuado y se con
tornea la porcidn ginglval para ajustarse a la periferia desgastada de los
molares de soporte, también se hard el mismo corte en la parte vestibular

de la corona.

La barra lingual en forma de "U", de aleacién de niquel y cromo
o de acero inoxidable, de 0.040) pulgada se empleza a adaptar comenzando en
un extremo del modelo y llevando el alambre hacia adelante hasta el area -
de los caninos a nivel del margen gingival. La barra deberd hacer contacte
con las superficies linguales prominentes,de los segundos y primeros mola-
res deciducs. Despufs se colecan en oclusidn los modelos y se traza una -
l1inea con ldpiz sobre el modelo superior hasta el canino opuesto. Esta 13-
nea se aproxima a la relacidn anteroposteriory de les margenes incisales su-

periores respecto a la denticidn superior.

El alambre de base se adapta para ajustarse al contorno del pala
dar, justamente por la parte Iingual de esta limeas, y se lleva hasta el ca

nine del lado opuesto.

A continuacidn, se dobla la barra y se lleva hasta atrads a lo lar

fo del margen gingival, haciendo contacto con las superficies linpuales de
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los primeros y segundos molares deciduos y de la corona metilica colocada -

sobre el primer molar permanente.

Cuando el aparato esta siendo colocado para corregir una mordida
abilerta, la oclusidn no nos concierne en ese momento. Posteriormente, al re
ducirse la mordida abierta, el odontSlogo deberd asegurarse de que la por -
cidn anterior de la barra base y su criba no interfieren en la incisidn.
Este es el motivo por el que se construye la barra base en sentido lingual,

respecto al margen ineisil inferior.

Una vez que se haya fabrieado cuidadosamente la barra base y 5
ta haya asumido la posicidn pasiva deseada sobre el modelo superior, puede
formarse la criba (se utiliza el mismo calibre de alambre que para la barra
base). Un extremo serd soldado a la barra base en la zona del canino, utili
zando la pinza nimero 139 o similar, se hacen tres o cuatro proyecciones en
forma de "V", de tal manera que se extiendan hacla abajo hasta un punto jus
tamente atras de los cingules de los inelsives inferiores,cuando tos mode-
los se pongan en oclusifdn. Ne deberd habor contaeta que pudfera interferir

en la erupcidn de ©stos dientes.

Ina vez que cada proyeccién en forma de "W haya sido cuidadosa-
mente formada, de tal manera que los brazos de las proyecciones se encuen—
tren aproximadamente a nivel del alambre base, se les coloca bastante pas-
ta para soldar a base de flilor y <e sueldan al alabre base con suficiente

snldadura de plata.

El alambre hai ~iime ue coloea cuidadosamente oobre el medelo y

se suelda a las coronas metdliras. Después de limplar v pulir, estd liste
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el aparato para probarlo en la boca del paciente y establerer asi la circun-

ferencia perifitrica correcta para las coronas de soporte.

5i existe un estrechamiento bilateral anteroposterior puede limpiaxr
s¢ el alambre lingual. El corte vestibular se suelda y el aparato se encuen

tra listo para ser cementado,

Al igual cue con el aparato para el habito de chuparse el dedo, la
rordida abierta aumenta por la Ieterposicifn de las coronas en la zona del
primer molar. Yste problema localizade se elimina en una semana, el pacien-
te ya no pudrd proyectar la lengua a traves del espacic ineisal. El dorso
»5 orovectado contra el paladar, v la punta de la lengua pronto descrubre
que 1a posicidn mds comeda durante la deglucidn es contra las arrugas pala

tinas.

En la pigina siguiente se ve una eriba lingual para el tratamien~
to de la degluciln infantil o vieeral v la proveecidn lingual, asi tambidn
como para el estimale de la funcidn vy postura lingual madura. Como se obser

va, se utilizan coronas de acere v una eriba lisa.



Criba lingual para el tratamiento de la deglucién infantil
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Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abierta, pueden
ser necesarios de cuatro a nueve meses para la correccion autdnoma de la ma
loclusidn . No todos los aparatos ticnen @xito por si solos, en muchos casos

es indispensable a emplear procedimientos ortoddnticos totales.

Si el odontdlogo ha procedido con cuidado en la eleccidn del caso
y ha estudiado el problema concienzudamente, para asegurarse de que estd -
tratando primordialmente,con un hibito de proyeccién de lengua y no una ma
loclusidn total y basal, y si coloca el aparato oportunamente para que los

dientes hagan erupcidén y se deposite hueso alveolar.

Con frecuencia es necesario colocar un refuerzo extrabucal, esta
situacion puede ser solucionada colocande tubos vestibulares horizontales
sobre las coronas. Posteriormente si esta indicado, puede emplearse un ar-

co de alambre o un arco labial.

La mejor edad para la colocacidn de este tipo de aparatos es en
tre los cinco y los diez afios de edad. Si se coloca despuds de esta edad,

es posible que se requieran los servicios de un especialista en ortodoncia

y aparatos ortoddnticos completos.

No todos los hibitos de proyeccidn de lengua causan maloclusidn

en los segmentos anteriores, puede existir mordida ablerta posterior.

Aunque no son frecuentes, estos habitos pueden presentarse pro-
vocando infraoclusidn de los segmentos bucales superiores e inferiores, po
sibles problemas funcionales y problemas del habla. Estos hibitos se pre-
sentan con mayor frecuencia en las maloclusiones de clase II, divisidn 2;

lo que apoya la hipltesis de que la funcidn lingual es un factor en la -~
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creacidn , o al menos en la perpetuacidn, de la falta de erupcidn observada
en los segmentos posteriores en aquelles pacientes con este tipo de maloclu
sion. Puede emplearse una criba para habito modificada,para eliminar la pro

yeceidn lingual lateral y permitir la erupcidn de los dientes afectados.

4), CONSTRUCCION DEL APARATO PARA EL TRATAMIENTO
DEL HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS. Aunque muchos casos de proyec
cidn de lengua pueden deberse a la retencidn del instinto de chupar y de-
glutir de manera infantil, esto nco es la causa directa en los habites de -

morderse y chuparse los labios.

En muchos casos, el hibito de chuparse los labios es una activi-
dad compensadora,causada por la sobremordida horizontal excesiva y la difi
cultad que se presenta para cerrar los labios correctamente durante la de-

glucidn,

Resulta facil para el nifio colocar los labios sobre la cara lin-

gual de los incisivos superiores. Para poder lograr #&sto, se vale del mis

culo borla de la barba, que extiende el labio inferior hacia arriba.

Para observar la actividad normal del misculo borla de la barba,
se observa la contraceidén y el endurecimiento del mentdn durante la deglu-
cidn. La practica de este hibito puede también deformar las arcadas denta-
rias, cuando el habito se hace pernicioso se presenta un aplanamiento mar-
cado, asi como apiflamiento en el segmento anterior inferior. Los incisivos
superiores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una relacidn pro-

w

trusiva.
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En los casos graves, el lihjo misme muestra los efectos del hdbi
to. El borde bermelldn sv hipertrofia vy aumenta de volumen durante el descan
so, en algunos casus aparece herpes crdnico con zonas de irritacidn y agrie
tamiento del labio. El enrojecimiento caracteristico v la irritacifn que se
extiende desde la mucosa hasta la piel bajo el i::i- inferior pueden ser
notados facilmente por el odontdlogo, aunque el padre no est@ cong iente -
del habito. Tambin es facil el observar el hidbito de delpucidn ancrmal, asi
como la hiperactividad del misculo horla de la barba. Tedo le antericr nes
lleva a la conclusiSn de que la prueha funcional es tan importante como la

relacidn cclusal habitual.

Debe de tenerse mucho cuidade en establecer un diignostico dife-

rencial antes de intentar desterrar el habite del labio.

Si existe maloclusidn de clasv II,divisién lj o un preblema de
sobremordida horizontal excesiva, la actividad anormal del labio  puede ser
puramente compensadora o adaptativa a la morfologla dentoalvenlar. El que-
rer cambiar la funcidn labial sin cambiar la posiciln dentaria es ir hacia
el fracaso. La manera de proceder en primera instancia en estos casos, es
el establecimiento de la oclusidn normal, @sto generalmente exige los ser-
vicios de un especialista en ortodoncia, porque la simple colocacidn de un
aparato para labioc seria tratar un sIntoma unicamente y ayadaria poco a -

corregir el problema principal. ~

Cuando la eclusifn posterior es normal o ha sido corregida per
tratamiento ortoddntico previo y afin persiste una tendencia a chuparse el
lablo, puede ser necesarie aplicar un aparato para labfo.Realmonte o5 po-

co frecuente que se ealnquen aparatos para labic, porque generalmente la
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la actividad labial anormal, casi siempre esta ligada con maloclusiones de
clase II divisién 1, y problemas de mordida ablerta; y la eliminacifn de la

maloclusidn generalmente restablece “a funcidn muscular normal.

En ¢l caso en que el hidbite es primordialmente un tic neurcmuscular,
el aparato para el hiabite del labio puede ser eficaz. Las malas relaciones
menores de les dientes incisives pucden eliminarse per el ajuste autdnomo ,

v no se requiere del use de aparatos pura mover los dientes.

Es realmente interesante el observar como la lengua alinea los in-
cigivos inferiores, mientras -me el aparato para el labio evita que la acti

vidad anormal del milsculo borla 3¢ la barba los desplace hacia lingual.

El precedimiento para la fabricacidn del aparate para el habito -
del labio es el giguiente: se toman impresiones de alginato superiores e in
feriores y se corren en yeso. Para mayor facilidad en su manejo se pueden -
montar en un articulador de bisagra o de llnea recta. Se procede a recortar
los primercs molares permanentes inferiores o segundos molares deciduos -
segiin la forma ya descrita anteriormente para el aparato del succionador ~-

del pulgar.

Debemos de asegurarnos de hacer el corte lo suficientemente profun
do en sentido gingival. Se hacen coronas metdlicas completas o se colocan
bandas de ortodencin adecuadas sobre leg dientes pilareg, 8i este aparato
va 4 permanceer en su lugar un tiempe considerable, las coronas completas

de metal tienen mayor posibilidad de resistir los esfuerzos oclusales.
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A continuacidn se adapta un alambre de acero inoxidable o de ni-
quel v cromo de 9.040 pulgada, que corra en sentide anterior desde el dien-
te de soporte, pasando los meolares deciduos hasta el niche entre el canino
y el incisivo lateral. Cualquier area interproximal puede ser seleccionada
para cruzar el alambre de base hasta la porcidn labial, dependiendo del es-

pacio existente que se determina por el andlisis de modelos articulados.

Después de cruzar el espacio interproximal, el alambre base se do
bla hasta el nivel del margen incisal labiolingual que lleva hasta el nicho
correspondiente del lado opuesto, el alambre enteonces es llevado a traves -
delnicho y hacia atrads, hacia el aditamento sobre el diente de soporte; ha-

ciendo contacto con las superficies linguales de los premolares.

Se debe verificar cuidadosamente que la porcidon anterior del alam
bre (1abial),no haga contacto con las superficies linguales de los incisi-
vos superiores al poner el modelo superior en oclusidn. Si esto sucede el
alambre base debe ser doblado para tomar una posicidn mi3s gingival. El alam
bre debera estar alejade de las superficies lablales de los incisivos infe-
riores dos o tres milTmetros para permitir que &stos se deplacen hacia ---
adelante. A continuacidn puede agregarse un alambre de niquel y cromo o de
acero inoxidable de 0.036 & 0.040 pulgadas, soldande un extremo en el punto
en que el alambre cruza el nicho y llevandole gingivalmente seis u ocho mi
1Tmetros, después este alambre se dobla y se lleva cruzando la encia de los
incisivos inferiores, paralelo al alambre base; se vuelve a doblar en la
zona del nicho opuesto y se suelda el alambre base. La porcidn paralelgq del
alambre deberd estar aproximadamente a tres milImetros de los tejidos gin-
givales. Posteriormente se suelda el alambre base a la corona o a las ban

das y se revisa todo el aparato de alambre buscando posibles interferencias

oclusales o incisales.
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Aparato para el habito del labio, con coronas de acero.
La bamra puede cruzar de labial a lingual, va sea en mesial o distal
del canino. Se debe aseyurar que la bamra Linrual no se adhiera a -
la cara labial de los incisivos inferiores.
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Despuds de limpiarlo y pulirlo, podrd ser cementado sobre los -
dientes pilares. La poreidn lablal puede ser modificada agregando aerilico
entre los alambres de base y auxiliar, esto tiende a reducir la irritacién
de la mucosa del labio inferior. La duracidon del tratamiento es de ocho o
nueve meses, asI mismo deberd retirarse gradualmente, esto es que los alanm
bres auxiliares se retiraran primero y el resto del aparato varias semanas
después. Realmente no debe de haber prisa por retirar el aparato, princi-
palmente en los casos en que ha habido apifiamiento y retroposicidn de los
incisivos inferiores . Es muy claro gque el aparato para labio permite que
la lengua mueva los incisivos inferiores en sentido labial. De hecho esto
no solo mejora su inclinacidn axial, sino que con frecuencia reduce la so-
bremordida.

En algunos casos en que parece haber retrusidn wandibular funcip
nal, come resultado de actividad muscular asociada con la actividad aberran
te del habito, la colocacidn de un aparato para labio permite que los inei
sivos se desplacen hacia adelante y el maxilar inferior podra hacer lo mis
mo.

5.~ APARATC REMOVIBLE USADO PARA EL TRATAMIENTO DE
LA RESPIRACION BUCAL. Un método eficaz para controlar los habitos muscula-
res anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura para lograr la co-
rreccidn de la maloclusidn en el desarrollo, es la pantalla bucal o vesti-

bular.

El uso de pantallas bucales se aconseja para la correccidn de la
respiracidn anormal por la boca, esta pantélla es una especie de escudo
que se inserta en la boca y va a descansar sobre los pliegues labiales, evi
tando de esta manera la respiracion bucal y favoreciendo asl la respiracidn
nasal. Fl material con que se fabrica esta pantalla es a base de acrilico

0 con cualquier otro material compatible con los tejidos bucales.



Pantalla bucal o vestibular en la que se observan dos pe
quefios orificios para la respiracién.Su objetivo principal-
es evitar la respiracion bucal;también se utiliza para con-
trolar el hdbito de suceidn digital y proyeccidn lingual.

Su uso serd exclusivamente por las noches y se le inserta al ni-

fio antes de que se acueste a dommir, para que asi durante el suefio se vea
forzado a respirar por la nariz.

Esta pantalla bucal se puede usar también en los casos de proble
mas de mordedura de labios, en las proyecciones linguales y en la succidn
del pulgar.

Es asi como esta pantalla bucal puede servir para varios objeti-
vos de caracter correctivo y asi mismo se recomienda como un tratamiento

que deberia ser maAs frecuentemente usado.
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CONCLUSTIONES.

Dentreo de todos los aspectos ilmportantes que se plantearon en el

presente trabajo se concluye .ne los mis importantes son los siguientes:

1.~ El compromiso mis importante del odontdlogo an-
te este tipo de problemas bucales, es el tener los conocimientos necesarios
para poder diferenciar lo normal de lo anormal y asi peder brindar el tipo
de tratamiento m3s adecuado segiin el caso a tratar. En el casc de que no
esté a nuestro alcance el proporcionar el tratamiento indicado, deberemos

remitir al paciente con el especialista mis adecuado.

Asi mismo deberemos saber buscar las evidencias mds claras que
nos revelen las causas del habito, y esto serd posible a través de la ela-

boracion de una buena historia clinica.

2,- La succidn del pulgar asI como la prictica de
otros héibitos, no se deben de considerar como hechos aislados, ya que muy
frecuentemente estos hibitos estan relacionados con problemas de tipo con-
flictivo, inestabilidad emgcional, inseguridad y desadaptacidn por vi-

venclas pasadas o presentes.

3.~ La causa mas generalizada y real de este {ipo
de problemas son las desadaptaciones sociales del nifio;, y en 8sto juegan un
papel muy jmportante los padres, ya que son elles los que de una manera pri

maria ejercen influencias favorables o desfavorables sobre la personalidad

del nifio.
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4.~ Se debera establecer una confianza mutu4 entre
el nifio y el odontdlogo, para propiciar que el nific piense que el tratamien

to no es algin tipo de castigo, sino de recompensa.

5.~ El papel que juegan los padres en la superacifn
del habito es muy importante, ya que se deberd contar con su total coopera-
cidn para el tratamiento que se va a efectuar y que entiendan completamente
en que consiste. Se les explicard de.la forma mas adecuada las consecuencias

que se derivan si se prolonga por mucho tiempo la prictica de algiin habito.

6.~ los habitos bucales se practican mis frecuen-
temente entre los dos y cuatro afios, y sera precisamente por esta razdn que

deberd tratarse con mayor paciencia y cuidado al nifio.

7.~ El empleo de aparatos correctores,flebe de lle~

var de antemano la conviccidn por parte del nifio de la necesidad de usarlo.

8.~ El aparato no debe causar dolor, asi como no
deberd interferir en la oclusidn, y su funciln estricta seri la de funcio-

nar como recordador iinicamente.

9.~ El uso no contrvolado de aparatos en la co——
rreccidn del hibito cuande &ste es resultado de problemas emocionales, lle
ga a provocar una serie de problemas muy desagradables como lo son los te-
rrenos nocturnog, descontrol esfinteriano, trastornos del habla y rechazo

a los alimentos.
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