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PROLOGO

AMIGO LECTOR

Esta Tesis adem8s de pretender ser un articulo cientifico, --
producto de una recopilacién de datos,-pretende agregar algo-

m&s a lo ya conocido.

Se tratard los capitulos de una manera generalizada de los -~

puntos mds importantes a mencionar.

Se expondrén los temas individualmente descritos, primero di-
rigiéndonos a lo normal, en el tipo de funcién que el 6rgano-
o aparato debe desarrollar y que es lo gque el hdbito perjudi-

cial lleva a cabo.

Ya en los capitulos m&s posteriores pasamos a analizar la per

sonalidad del nific portador del hibito periundicial,

%
Y para finalizar, los tratamientos a seguir. Espero te sirva

de valiosa consgulta,



CAPITULO 1

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA

A partir de la cuarta semana de la vida intrauterina,
cuando el embridén mide alrededor de 3.5 mm., se inicia la for-
maciétn de la cara en su extremo cefflicos. La cara2 empieza a -
organizarse tomando com» centro de referencia una pequefia de-—
precién o estomatodes, que ser8 la futura cavidad oral. A par
tir de esta cavidad se forman surcos o fisuras que se profundi
zan por el crecimiento de las estructuras (o procesos) que for

marén la cara.

Los procesos son:

1) Proceso fronto-nasal. Que formar& la frente, & -

mentos orgitarios internos y la nariz.

2) Los procesos maxilares. Dar&n origen al tercio la

lateral de la cara, re iorias malares ¥ mila;ss.
b 4
rd

3) Proceso mandibular. Que formsra la mandfbula, la
1

léngua y el piso de la boca.

Las Fisuras son:

1) La fisura 6culo-nasal. Que va del &ngulo interno
del ojo primitivo a la base de la nariz. Separa-
el proceso fronto-nasal del maxilar,

2) La fisura mandibular. Que va de las partes més la




terales del estomatodeo hasta el lado externo de
la cara. Serapa el proceso maxilar del mandibu-

lar.

En la cuarta semana, a los lados de la prominencia-
frontonasal, aparecen unas pequefias depresiones o fosgitas &p-
ticas., Por abajo del proceso mandibular se observa una fisu-
ra llamada Hioideo-mandibular gue separa el arco mandibular -
del arco hicideo de los bordes libres de la fisura hicideo-man
dibular se formar& el conducto auditivo externo y parte del -
céndilo mandibular.

De la cuarta a la octava semana, las estructuras fa
ciales sufren un proceso de medializacién, se reunen con su -
contraparte y los surcos que existian entre ellas desaparecen.
los procesos mandibulares se umen en la linea media y toman -
la mandibula. Los procesos maxilares se unen a los mandibula
ras, formandc en su unifn las mejillas v el &ngulo externo de
la boca,

Los procesos maxilares se fusionan con el proceso -

fronto-nasal formando el tercio medic de la cara, el labioc su

perior y la nariz.

Ios ojos se desplazan de los lados de la cara hasta
alcanzar su situacidn anterior y m&s medial.

T>do>8 estdos pasos ocurren entre la cuarta y la octa
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va semana de vida intrauterina y al final, las fisuras desapa-
recen y los procesos guedan firmemente unidas unos con otros.

De la octava a la decimosegunda semana, ocurre la ~-
formacidn del paladar de la siguiente manera: Existe al prin-
¢ipio s6lo una gran cavidad oro-nasal, ya que del procesc maxi
lar emergen conchas palatinas que estln situadas a los lados -
de la lengua.

En el techo de la cavidad oro-nasal est& el septum -
nasal que comienza a descender. Las conchas palatinas se ele-
van por encima de la lengua y se unen al septum nasal separan-
do las cavidades oral y nasal,

Los segmentos quedan separades al principioc por pare
des epiteliales que posteriormente desaparecen y se hace una -
fusién s6lida entre ellos, de tal manera que al final de la de
cimosegunda semana el paladar est8 ya formado definitivamente.
Quedan por finalizar aspectos de remodelacidn y crecimiento, -
ya gue la cara estd ya fuertemente flexionada sobre el tbrax,-
y que posteriormente sufre un procesoc de deflexién para permi-

tir el crecimients de la zona mandibular.



CAPITULO _II

ANATOMIA DE LA CAVIDAD BUCAL (Generalidades)

La Boca.- Eg una ravidoad limitada anteriormente por
los labios, lateralemente por las mejillas, superiormente por
la bbveda palatina, inferiormente por el piso de la boca, don
de se aloja la lengua y posteriormente por el velo del pala~--
dar y por el istmo de las faouces (orificio delimitado por el-
velo del paladar, pilares y base de la lengua) a través de la
cual la bbveda palatina se comunica con la faringe.

La cavidad de la boca estd dividida en dos partes ,
por medio de las arcas alveolo-dentarias: la parte anterior y
lateral estd comprendida entre las arcadas dentarias, los la-
bios y las mejillas y constituye el vesticulo de la bowca; la-
parte posteric; e interna en la boca propiamente dicha (cavum
oris).

Los Labios.— Son dos pliegues misculo-membranosos -~
limitados por un revestimiento externu cut@neo y por un reves
timiento interno mucoso. Entre estos revestimientos hay dos-
tipos de mfisculos, los constructores de los labioss (orbicula-
res, compresor) y los dilatadores (mGsculo sigomdtico mayor,-
triangular de lns liiius, elevador propio del labic superior,
ol euady o oAe la bare g

Je 1a accitn aislada o sinérgica, de estos mGsculos



deriva el complejo jungo de actitwles gue vacen de lus labios-—
la parte més expresiva dal rostro.

Los labios estén inervados poar ramas del nervio Fa--
cial y tienen una red vascular muy rica.

Lag Meijillas.~ Se encuentran en la parte later:l Jde-

la cara se extiende desde el borde anterior del mGsculo masete
ro hasta el surco nasogeniano y la comisura de los lakios y -~
desde el surco vestibular superior hasta el interior. La meji
1la esté constituida por la piei, el tejido celular subcut&neo
atravesado por ramas del nervio facial, de la arteria y las ve
nag del mismo nombre, ramas de la arteria terminal de la cara,
el nervio bucal, los gangliogs linféticos, genianos y el canal-
de Stenon; la cara muscular formada por los mGsculos de la fi-
sonomia y el Bucinador: la mucosa que tapiza la cara profunda-
¥ que se refleja en los surcos alveonl-res yendo g tapizar las-
encias. El principal papel de las mejillas es empujar los ali
mentos hacia los dientes para que sean triturados.

B6veda Palatina.- El techo de la cavidad bucal esti

constituida por la bSveda palatina que se prolonga hacia atrés
con el velo del paladar. Es en forma de herradura por delante
limita con las prolongaciones alveolares de los maxilares.

Su mucosa es de grosor y de resistencia llamativos,-
estid fuertemente adherida al periostio por tractus conjuntivos,

gue engloban tejido adiposo mezclado con gléndulas mucosas.



El paladar estd formadc nor las léminaz palatinas -
de los maxilares superiores y las l8mninas horizontales de los
huegos palatinos.

Las arterias del paladar duro son: la palatina des-~
cendente y la esfenopalatina interna.

Los nervics son el palatino anterior gue tiene bajo
su control la mayor parte del paladar; el nasopalatino, qgue -
s6lamente domina el sector retroincisivo.

Velo del pPaladar.~ Es un tabigue musculomembranoso

movible y contrictil, cuyo borde libre estd provisto de una -
prolongacifn media de la Gvula; lateralmente se desdobla en -
dos pliegues, los pilares que delimitan la celda o fosa tonsi
lar {ocupada por la tonsila o amigdala).

El velo del paladar es continuacién hacia abajo y -
hacia atrés de la béveda palatina, yue aisla, cuando se eleva,
por la porcién nasal de la pnrecidn oral de la faringe, y que-
cuando desciende, sepira las cavidades bucal y faringea.

Los nervios se dividen en moteres y sensitivos.

Los mfisculos del velo del paladar dependen de la --
raiz interna del espinal.

La sensibilidad esté bajo el control de los nervios
palatinos,

Piso ‘le 13 Brrac- (Regitn Glososuprahioidea) La -

pared inferior de la bica, o suelo est& contenida en el arco-



mandibular: scbre este arco mandibular y sobre el hueso hioi-
deo se insertan los mfisculos milohioideos, que constituyen el-
plano sobre el que se apoya, mediante la porci6n anterior li--
bre, la lengqua.

Lengqua.~ Es un mfisculo membranoso, muy mévil, tiene-
una doble funcién sensitiva por su mucosa, y motora por su apa
rato muscular, La cara superior 6 dorsal, estd recorrida de ~
atris a adelante, por un surco medic sobre el que se implantan
las papilas. Habiendé 4 especies de papilas; filiformes o c6-

nicas, en lags puntas y bordes; fungiformes, en la parte ante-~

rior del dorso; lenticulares o calciformes, que forman la V ~-

lingual y las hemisféricas. Los corplisculos gustativos se en-

cuentran principalmente en las papilas calciformes o fungifor-
mes.

La cara inferior est8 reve :ida por una mucosa lisa-
y delgada donde se encuentran gléndulas salivales en racimos:-
las de Blandin Nuhn, El cuerpo de la lengua estd constituida~
por un esqueleté fibroso, la membrana hioglosa, que se extien-
de transversalmente, desde el hueso hioides hasta la punta de-
la lengua. Sobre esta membrana se fija otra lamina fibrosa --
vertical, o septum medium, que da insercién a los mGsculos - -
transversales de la lengua., ILos misculos de la lengua son 1l7;
ocho pares el geniogloso, el lingual inferior, el hiogloso, el

estilogloso, el transverso, el palatogloso, el amigdalogloso y
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el faringogloso y uno impar, el ling.al superior. Todns estos
misculos son voluntarios.

Las arterias son la facial y la lingual, que son ra
mas de la cardtida externa.

Las venas de la regidn son: facial y lingual.

Los nexrvios son: el milohioideo rama del dentarioc -~
inferior; el lingual, rama del maxilar inferior, el hipogloso
mayor.

Las arcadas alveolodentarias estdn constituidas por
los dientes y cavidades alveolares estan recubiertas por la -
mucosa bucal (que toma el nombre de encia) forman los alved -

los, en los que estdn engastadas las raices de los dientes.



CAPITULO I11

DEFINICION DE LOS HABITOS

Cada individuo es un manojo de hdbitos. Muchos son -
deseables y conservan tiempo y energia. Otros son perniciosos
y tienden a perturbar la funecién normal o a deformar. Si bien
los h&bitos perniciosos pueden producir maloclusibén, los hédbi-
tos correctivos pueden ser nuestros grandes aliados. Un HABITO
Eg una prdctica fija, producida por la constante repeticién --
de un acto. A cada repeticibn el acto se hace menos conciente
v, sl se repite lo suficientemente 2 menudo, puede ser relega-
do por completo al inconciente.

UN HABITO BUCAL se puede definir como: la disposi ~-~

alén adquirida por actos que se repiten muchas veces, dfas ===
tras dids y gue resultan de una modificacién de conducta o de-~
una actividad compensadora provocada por la presencia de un -~
trastorno emocional o de otro tipo, que tiende a alterar el --
equilibrio dentro de la boca. Dicho equilibrio estd dado por-
1: interrelacién de dientes y arcadas asi como las fuerzas mug
culares intraorales y extraorales con la musculatura bucal y--
peribucal y el sistema nervioso central y pariférico.

Tres son los factores que se prasentan en un hébito-
estos son:

8) Durscién,

b) Frecuencia.

¢) Intensidad.
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La Duracién.- Es el tieanps gue lleva astablecido el-
hébito.

La Frecuencia.- Se refiere w la uantidad de veces --
que el h&bito es realizado o repetido en un ciert?> tieampo.

La Intensidad.- ®s la fuerza oon la gque se ha gjecu~

tado dicho hébito.



CLASIFICACION DE LOS PRINCIPALES HABITOS pUCALEFS

I.- H8bitos que son perversiones de los procesos

funcionales normales:

a) HABITOS DE DEGLUCION ANORMAL.

k) HABITOS DE SUCCION.

c¢) HABITOS DE RESPIRACION BUCAL.

d) ONICOFAGIA (hékitn de roerse las uflas}d.



CAPITULO v

A).-HABITO DE DEGLUCION ANORMAL

1.~ Qué es Deglucibn.

2,~ H&bito de Deglucién Anormal.

1.~ Deglucidn.- LA DEGLUCION EN LA INFANCIA, ha sido
denoéinada deglucibén Infantil o Viceral y se establece antes -
de la oclucibn.

Esta deglucifn se encuentra basada en un sistema re-
flejo incondicionado en la cual los mGsculos faciales y peribu
cales inician la deglucidn y la lengua se coloca contra el ma-
xilar inferior, manteniéndose las encias separadas por la len-
gua. Posteriormente con la erupcién de los dientes posterio--
res el nifio logra una deglucidn con los dientes en contacto --
que ha sido llamada Deqlucibn Adulta o SomAtica.

Rix, Tulley y otros auntores han supuesto que son dos
tipos diferentes de deglucifn; estando dominada la Deglucidn -
Infantil por el VII PAR ¥ la Deglucién Adulta por los misculos
inervados por el V PAR.

Sin embargo después de la pérdida total de los dien-
tes, la deglucién es ucvamente dominada por los msculos iner
vados p.r o} VIT PR,

Iyama ha Jiviiido el prrcesd de la Deglucidn en 4 eta

pas:
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1) La posici6n del bolo preparatoria dentro de la bo

ca,

2) El paso desde la boca a la faringe.

3) El paso a través de la faringe.

4) El paso a través del esfinter hipoferingeo.

La primera etapa gue se encuentra bajo el control vo-
luntario comprende la colocacién del 1liquido o del alimento mas
ticado entre los dlentes, la lengua y el paladar. Después la ~
lengua empuja el bolo‘hacia atr&s contra el paladar hacia el in
terior de la faringe se abre por delante del bolo,los dientes--
tes se mantienen juntos y la laringe se eleva, con la glotis ce
rrada para interrumpir la respiracién mientras pasa el bolo.

El bolo pasa sobre y alrededor de la epiglétis y es -
forzado a través de la hipofaringe dentro del eséfago superis
Cuandeo el bolo alcanza el nivel de ! . clavicula se relaja el pa
Ladar, desciende 1la laringe, se abre la glotis, ze mueve la len
gua hacia adelante, el maxilar se mueve hacia la posicién de re
poso, y se reanbda la respiracién.

La Deglucién en el hombre es ripida y el bolo alcanza

el extremo suparior del EsS6fago un gegundc después de la inicia

cidn del acto des Deglucién,

EN LA DEGLUCION FISIOLOGICA, hay perfecta armonia y -~

equilibrio entre todas las fuerzas musculares pero muchas veces

en los nifios encontramos formas de deglucién con gran desequili
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brio muscular, produciéndose una presidn tan intensa sobre cier
tas partes de las arcadas, gue da por resultado un marcado des-

plazamiento de las coronas dentarias,

2.~ DEGLUCION ANORMAL,

Cuando el acto de deglutir es anormal los maxilares -

no se juntan y los dientes no ocluyen y la punta de la lengua -

est8 presionada entre los dientes anteriores.

Se considera que el estado tensional o emotivo produ-
ce entre los nifios, casos de Lengua Protractil.- Los chupado--
res de dedo dejan el espacio libre entre los dientes donde se -
introduce la lengua en el momento de deglutir. Staud afirma --
que todo comienza con el biberfn ya que la succidn es diferente
a la del pecho, pués con frecuencia la leche de la botella sale
del biberén sin esfuerzo de succidn, todo lo contrario de lo -~
gue ocurre con la leche del pecho maternoc. Por é&sto el nifio -~
trata de detener el exceso de leche que fluye, presionando con-
la lengua la mamila de hule contra el paladar.

Esto puede perdurar por afios, constituyendo asi un hé-
bito con resultados desastrosos fisiolbgicos y estéticos.

Por ésto que desde hace algunos afios se introdujo el-
bibexrSn con chupdn ara*Smico para simular el pezdn materno.

También se !i- podido observar gue las amfigdalas hipexr
tr5ficas pu-den ser causa de lengua pretéctil, ya gque el dolor-

de 1 as amigdalas inflamadas produce caida d» la mandibula para-
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que la lengua pueda proyectarse hacia adelante, alejandose asi
de la regién faringea. Por é&sto hay una notable y fuerte con-
traccién del mGsculo ‘mentoniano, cada vez que la lengua se pro
yecta hacia delante, durante la deglucibn,

Algunog autores atribuyen la DEGLUCION ANORMAL a un-
desequilibrio en el mecanismo de control nervioso o exitable -
que bordean la falta de coordinacién muscular generalizada., --
Claro gue ésto no es la causa primaria, porgue debe existir al
gGn factor que haya producido primero el desequilibrio en los-
centros nerviosos.

Todavia no se puede evitar esta anomalia que puede -
extenderse a todos los grupos musculares utilizados en los pri

‘meros periodos de la deglucién.



CAPITULO VI

B) .= HABITO DE SUCCION

1l.- REFLEJO DE SUCCION Y AMAMANTAMIENTIO.

2.- HABITO DE SUCCION,

1.- Al nacer el nifio ha desarrollado un patrén refle-
jo de funciones neuromusculares, llamado REFLEJO DE SUCCION. =~
Incluso antes de nacer, se ha observado fluroscHpicamente en el
nifio, contracciones bucales y otras respuestas reflejas.

Esta temprana organizacién nerviosa del nifio le permi
te alimentarse de su madre y agarrarse a ella como lo demues- -
tran los reflejos de :‘Succién y Asimiento, y el de Moro, y todos
los reflejos presentes al nacimiento, evidentemente EIL PATRON -
DE SUCCION DEL NINO RESPONDE A UNA NECESIDAD.

La necesidad de agarrarse no resultan tan obvia como-
la de Succidn. Sin embargo aungue estos dos reflejos influyen-
en el nific y en situaciones iniciales de aprendizaje y contribu
yen a su desarrollo psiguico, el calor de la leche que llega a-
su cuerpo y la sensacién de alivio del hambre que sigue a la --
succiédn hacen gque ESTE REFLEJO SEA MARCADAMENTE MAS PREDOMINAN-
TE.

El acto de Succidn puede ser continuc o consigtir en-
una serie de acciones ritricas de succiédn. La Gltima es una --

forma usual en que esta funcién se manifiesta consistiendo en -



18

numerosas repeticiones de movimiento, con depresibén y elevacién
de la mandibula y contraccién y relajacidn de los mGsculos.

Si se analiza esta gran fuerza muscular venos que es-
recibida (hablamos después de la erupcién dentaria) sobre las -
superficies lakiales de los incisivos y caninos y las superfi--
cies bucales de 1los molares temwporales y de los premolares y me
lares permanentes.

Al hacer esta gran fucrza a lus mulares disminuye la-
intensidad. La mayor parte de la presién lingual durante este-
acto se localiza sobre caninos, primerns molares temporales o -
primeros premolares.

Estas piezas dentarias junto con los incisivos, no es
tan protejidos contra el exceso de esta presién lingual, por lo
que la lengua es llevada hacia el fondo de la boca y sus lados-
se enrollan lateralmente, en esta posicifn cambiada, la lengua-
soporta bien los molares inferiores pero no en absoluto a los -
superiores.

Cuando el acto de succibn comporta o se enfrenta a --
una substancia dura entre los dientes incisivos, los molares --
temporales y premclares, y molares permanentes no llegan muchas
vaces a establecer contacto «clusal, en grado tal que desarro--
llan una supraoclusidn mientras que los incisivos muestran una-
infraoclusisn. Si al succiunar 3e emplea el pulgar y otros de-

dos, log incisivos pueden sufrir alteraciones.
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2.~ HABITO DE SUCCION,

Si 8l succionar se empleda el pulgar u otros dedos, --
los incisivos pueden sufrir alteraciones, afectados por el tirp
neamiento digital y la traccién del brazo, 1o mismo puede suce-
der cuando se succiona o se muerde el labio principalmente el -
inferior.

Ccada uno de estos hébitos debe ser estudiado por sepa

rado ya que existe variacidén de los efectos comunes.

HABITO, SUCCION DEL PULGAR U OTROS DEDOS.

La succidn del dedo es un hédbito comn y mucho més la
del Pulgar.

Los trastornos que produce la succidén del dedo, afecta
tanto a la estética como a la funcién. El grado de severidad -
es variable; desde el desplazamiento, hasta las mordidas abier-
tas severas,

Dibersos autores consideran la succibdn del Pulgar co-
mo algo NORMAL HASTA LOS 4 ANOS DE EDAD, tiempo en que la mayo-
ria de los nifios abandona po2r 31 mismo el chupeteo.

Citaremos 3 de las PRINCIPALES TEORIAS SOBRE LA ETIO-

LOGIA DE LOS HABITOS DE SUCCION,

la.~- TEORIA PSTCOANALITICH.
Esta tearia t.mbiér 1llamada teoria Psicoanalitica de-

Freud es des. ritx mor G»l., Ayer y Von der Leher. Esta expone-
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el punto de vista del psiguiatra Pustriacoy aeorca de la suc- -
cidn; qgue dice gue cos un sintoma neurstico de una perturvacidn
emocional resultante de una fijacidn del estadio psicosexual -
oral. La misma teoria dice gue si hay una frustracidn o s bre
indulgencia de necesidades orales durante la infancia, lu con-

ducta posterior del nifio sufrirf algln deterionro.

2a.- TEORIA DE LAPERDIDA DE LA FUNCION.

Se basa en que la Succifn insuficiente o inadecuada-
en los primeros 24 meses de vida contribuve a la formacién del
hébito. LEVY cree que una reduccidn 6 una f8cil succidn del sg
no materno 5 del biberé6n, son la causa de la instalacidn del -

chupeteo.

3a.,~ TEORIA DE LA CONDUCTA ADQUIRIDA.

Esta teoria sustentada por Sear y Wise, sugiere gque-
el nifio aprende a asociar la succibén con perspectivas agrada--
bles como 1a hora de comer o el saber gue pronto 1o tomar&n en
brazos.

Los partidarios de &sta teoria se basan en las LEYES
DE APRENDIZAJE en 1o gue PAVLOV describe como fundamento de --
los patrones de conducta, Describen estas patrones asi: El -
nifio aprende a asociar =1 chupar el deds con muchas situacio--
nesg; la ingestisn de alirent>, el calor y la seguridad, aten--

cién de los padres 3 la renuncia de agresidn.
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Cuandn el efecto de esta conducta asisciada es grati-
ficante, la conducta seguiri. La aeneralizacidn de la condi--
cibn y estimulo pueden iniciar un h8bits, ol cual si se¢ repite

y se refuerza, llega a formar un patrn de conducta Adyuirida.

HABITO DE SUCCION O MORDIDA DE LOS LABIOQS,

La succidn de los labios puede aparecer por si sola-
o puede ser acompafiada de la succibn del pulgar. En CASI TO--
DOS 10S CASOS ES EL LABIO INFERIOR EIL QUE ES IMPLICADO EN LA -
SUCCION; aungue el habito> dz morderse el labio superior también
es observado.

La succeisn o mordida del labio puede llevar al mismo
desplazamiento de los dientes anteriores, al igual que 1o que-
sucede en la succidn del puluar, aunque este h%bito suele PRE-

SENTARSE DURANTE LA EDAD ESCOLAR.



CAPITULO WV ITI

D) HABITO DE RESPIRACION BUCAL.

1. Respiracidn.

2. Habito de Respiracidn Bucal.

L. Antes de pasar al hédbito, consideremos gque el --
APARATO RESPIRATORIO, del hombre estd constituido por dos pul
mones, a los cuales llega ¢l aire por medio de las vias respi
ratorias que son: fosas nasales, faringe, laringe, traguea, -
bronquios y bronquidlogos.

El aire entra y sale de los pulnones durante la insg
piracién y la espiracién que se realizan con la interven —-
cidn del diafragma v los misculos de las paredes del térax. -
Durante la respiracién, el aire inspirado pierde oxigeno y s»
enrigquece en bidéxido de carbono y vapor de agua. En los pul--
mones la sangre experimenta cambios gaseosos intensos: la he-
moglobina de los gldbulos rojos fija el oxigeno y después el-
bidéxido de carbono luego al circular la sangre por el oryanis
mo, cede el oxigeno de las células v recoge de éstas el bibdxi
do de carbono, producto de la respiracién del protoplasma.

Para que el aparato Respiratorio funcione normalmen

te es necesario realizar siempre la inspiracidén de aire por -

las fosags nasales.

2, HABITO DE RESPIRACTON BUCAL.
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Este hébito puede ser causado por desviacién de los
procesos funcionales normales; LOS CASOS MAS FRECUENTES DE -~
RESPIRACION BUCAL SON:

a) Hipertrofia de los tejidos linfoideos; faringeos
y adenoides, vy.

b) Defectos intranasales, tales como: El Septum desg
viado y espolones 6seos del Septum.

Las cavidades oral y nasal se abren a la faringe -~
en el espacio bien pfotegido llamado linfoideo, formado parti
cularmente en estroma de tejido conectivo, en cuyas mallag --
hay grupos de células linffticas o leucocitos. Este tejido ~-
puede agruparse o encapsularse en masag foliculares como las-
amigdalas de las fauces faringeas y glandulas linféticas, o -
puede distribuirse como una masa menos diferenciada en la - -
amigdala lingual. El tejido linfoi: 20 reacciona a la irrita--
¢ién crdnica como una proliferacién célular gue aumenta mucho
su volumen. A veces sufre degeneracidén patolégica, haciendo -
un foco de infeccibébn sistemitica que afecta gravemente al ni-
fo.

Cuando la amigdala faringea aumenta de tamafio, pue-
de cerrar por accién mecénica los pasajes de la nariz y la fa
ringe bloqueando lag coanas y forgando al nifio a respirar por
la boca. Este blogueo es en muchos casos nocturno; cuando el-

nifio est& acostado, esta postura acumula la sangre en los te—~
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dos irritados, aumentando de tamafio el proceso anormal ya exis

tente.

Este agrandamiento se denomina Vegetaciones Adenoi--

des vy su Gnico tratamiento eficaz es la extirpacién quirfirgica,
lo antes posible.

Las Vegetaciones Adenoides se encuentran en los ni--
fios de 2 a 10 afios de edad y desaparecen; reabsorbiéndose des-
pués de la adolescencia, dejando tras de gi al persistir defor
maciones Orales y Faciales, respiraciébn bucal, catarro nasal -
erbnico y un fisico poco desarrollado (anémico).

b) El Septum o tabique nasal desviado, tiene al pare
cer origen similar al de muchas deformaciones de las arcadas,-
por lo tanto es comfin encontrarlas con ellas. Produciendo Res-
piracidén Bucal por una aproximacién de la pared Septal del Cor
nete nasal inferior, gue causa la congestién de la mucosa que~—
lo cubre y el blogueo de la abertura.

Los espolones Gseas del Septum actfian del mismo modo.

Este ‘tipo de pacientes al ser tfatados quirfrgicamen
te por el especialista y eliminada la obstruccidén no restable-~
cen por si solos la respiracidn nasal sino que persisten en el

hébito de respiracidn bucal.



CAPITULO VYV III

D) ONICOFAGIA

1. H&bito -de Roerse las Ufias.

ES UN HABITO QUE SE DESARRQCLLA DESPUES DE LA EDAD ~
DE LA SUCCION, frecuentemente el nifilo pasa directamente de --
la etapa de succifn del pulgar a la de morderse las ufias. Y -
también es mas comun asociado a una maluslusidn Qque como cau-
sante de ésta.

Los gue se munrden las uflas tienenn aparentemente -~
un hébito inocente, pero lo vemos con demasiada frecuencia -—
en nifios vy adultos y es como los demds hdhitos dificil de su
primir. Ya que el paciente nervioso estd especialmente predig
puesto a este tipo de hébito sobre todo ante una contrariedad
de cualquier tipo, preocupaciones, trabajo intenso o inadapta
bilidad social.

Las fuerzas aplicadas al morderse las ufias son simi
lares a las de proreso de masticacidn, perc a pesar de &sto -
se han obtenido resultados que demuestran que los pacientes -
con égte tipo de hdbhito tilenen marcada atriccién de los dien-
tes inferiores, a veces presentan mordida abierta y malestar-
estomacal por las impureras que se encuentran en las ufias.

ILlannmos autaroys clasifican a los roedores de ufias -~

como entern.. de tipd naurdtico, Per: sin duda se debe defini



tivamente a una tensidn ermocional contenida, por conflictos —-
psiquicos, tales coemo sentimientons se agresividad, poca aten -
cién afectiva du los padres o de otra persona de guién se espe
ra afecto. Hay casos en gue este hihito 1llegn a prrsistir toda
la vida,

Tambidén no cs raro ver substituide este habito por -
el mordisqueo de lépices, de los labios o carrillos. El comer-
caramelos y fumar suelen ser recursos gue atilizan las perso--
nag para desviar este hdhito. Por otra parte suelen tener re--
caidas mds o menos esporddicas sobre tode fn los temporamentns
nexviogos y en situacimnes de tensidn emocinnal del Lipo que =

sSed.



CAPITULO IX

s S

EFECTOS CAUSADOS POR HARBITOS PERNICIOS0S BUCALES.

a) Dentz.es.

b) Musculares.

c¢) Oseos.

En general 1ns problemas que un hdbito puede causar-
gon:

~ Mordida Abierta.

- Mordida Cruzada Posterior.

- Overjet y Overbite exagerado.

~ Problemas de ATM.

- Diastemas.

- Retruccién Mandibular.

- Cambio en la postura de la lengua y labios.

Trastornas causadus por hdbitos de Succidn,

El tipo de malozlusidn que se desarrolla, depende --
de la posicidn del pulgar u otros dedos, de las contracciones-
acompafiadas de los misculos de los carrillos y de la posicidn~
de 1a mandibula durante el chupeteo.

La mordida abierta constituye en la regién anterior-
de 155 arcos dentarios o1 problema clinico més frecuente. La -
retraccidén de la mandibula se desarrolla si el peso de la mano

» del braz . la forzan constantemente a adoptar una posicién --
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en retrucidn. Cuando los incisivos son empujados labialmen--
te, el arco mandibular se cierra posteriormente y la lengua -
esta mantenida contra el paladar, La fuerza de los miisculos -
de los carrillos que origina la succidn, produce contraceidn-
del arco maxilar. Al producirse estas alteraciones en los ma-
xilares, a menudo se hace imposible que el nasal baje a la ~-
posicidn deseada ya que se ha producido una atrofia de los ma
xilares y por consiguiente un paladar duro muy elevado u oji-
val. El labio superior se vuelve hipoténico, al inferior se -
le ve aprisionado badjo los incisivos superiores y de este ---—
modo se aestablece la deformacién.

Sucecidn Labial, Transtornos causados,

Cuando el labio inferior es repentinamente metid- -
por debajo de los dientes anteriores superiores, el resulta-
do es:

Labioversi6n de estos, frecuentemente también y - -~
siempre linguoversién de los incisivos inferiores.

t
Trangstornos causados POR HABITOS DE DEGLUSION Al OR-

MAL,
Este tipo de hédbito puede provocar varios tipos de-
maloclusibn.

Lo incisivos pueden labilalizarse produgciéndo marc

desviacién axial labial, o puade haber una infraoclusién loeca
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lizada, causada por la accién de una pequefla porcién de la len
gua; o bien una superficie mds extensa de infraociusidn exten-
dida en las regiones incisivas o canino-premolar; o Lien en to
das ellas. Si ocurre esto dltimo puede seguir la supreoclusidn
de los molares, debido a su tendencia por alargarse al tratar-
de restablecer el contacto oclusal y volver a quilibrar las --
fuerzas. Si la lengua no es llevada hacia adelante de modo gue
pueda producir un desplazamiento anterior de los incisivos o -
una mordida abierta.

Cuando en proceso de deglucién el labio inferior ---
es generalmente forzado contra los incisivos mandibulares y ~-
ellos son movidos lingualmente, el resultado es una exagerada-
Curva de Spee.

Straub creéd que la deglusidn anormal o sea la posi--
¢idén incorrecta de la lengua es la responsable de las Mordidas
Abiertas Clase III v se debe buscarla al buscar la etioclogia -
de las mismas.

Ahora bien, cuardo el labio superior deja de funcio-
nar como una fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior
ayudando a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arri-
ba v ardelante contra el segmento premaxilar, aumenta la severi
dad de la maloclusidn.

TRANSTORNOS CAUSADOS POR HABITQS DE RESPIRACION BU--
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Se ha establecido gue la respiracién bucal tiene se
rios efectos en el desarrollo de los huesos faciales y en la-
oclusién de dientes en el acontecimiento de las fuerzas norma
les laterales, bucales y linguales. Su cree gque ec¢ la causa -
de la desfiguracidn facial v la corrupcién de la salud gene--
ral,

Las malposiciones dentarias causadas por la respira
¢ién bucal son sumamente tipicas, y sirve de ejemplo el caso-
de la clase II divisidén I de Angle, en la gue vemos una posi-
cibén posterior de la mandfbula que establece la oclusién dis-
tal de la arcada inferior: estrechamiento de la arcada y pro-
tusidn de los incisivos superiores.

Analizando el caso llegamos a esta conclusién, se -~
creé que en esta clase ne hay grande: cambios en el cuerpo de
la mandibula, sino que este cambio existe a nivel de los mis-
culos temporales afectando la regidén glenoidea y modificando-
la posicidén, encontramos también una falta de crecimiento en-
la Sinfisig Mentoniana dando el caracteristico perfil huidi -
zo (o sea gue no hay estinulo en las narinas y hay un defi- -
ciente desarrollo-facies adenoide).

TRANSTORNOS CAUSADOS POR CUERPOS EXTRANOS.

Mnicofagia. (Habito de roerse las Ufias). Presentan-
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atriccidn en los dientes anteriores, mordida abierta y males-
tar estomacal, cuando existen impurezas en las ufias, asi como
un aspecto desagradable en los dedos por el desgate de uflas.

Este hédbito es més frecuentemente asociado a una ma
loclucidn que como causante de ésta.

TRANSTORNOS OCASIONADOS POR CUERPOS EXTRANOS.

Apertura de pasadores. Incisivos aserrados, dientes

ligeramente privados de esmalte dental.



CAPITULLO X

OBSERVACIONES ORTODONCICAS.

Podemos decir que una Maloclusidn, es la oclusidn -~
dentaria andémala Angle clasificd en tres tipos y esta relacip
nada principalmente con la posicidn anteroposterior del maxi-
lar superior y la mandibula y sus dientes correspondientes, y
no con la posicién lateral,

Angle, establece que la clave de la oclusibn es la-
posicién estable de los primercs molares superiores, y en ba-
se a ello determind la divisién de las maloclusiones en Clase
I, Clase II y Clase III,

Clase I. La relacién normal mesio distal del primer
molar las irregularidades se observan en otro lugar.

Clase II, Divigién I. El primer molar inferior esté
en posicibén distal con respecto al primer molar. La retrusidn
mandibular se refleja en el perfil del paciente,

Clase II Divisidn 2. El primer molar inferior esté-
en posicidén distal conrespecto al primer molar superior. Una-
sobre mordida profunda se refleia en »1 perfil del paciente.

Clase III, Maloclusidén, k!l primer molar inferior --
astd en posiclién Mesial con respecto al superior, se observa-
un prognatismo mandibular que se refleja eon el perfil del pa-

ciente.



CAPITULO X I

DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD DEL NINO PORTADOR DEL HABITO.

La personalidad es la caracterizacidn o el patrén -
estructurado de la conducta y el patrdn particular de conduc-
ta gue exhibe un enfermo dado, suglere a gue tipo de persona-~

lidad puede pertenecer,

PSICOANALISIS DEL DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD DEL NINO.

La estructura de la personalidad consta de 3 partes
el ID (ello) que existe desde el momento del nacimiento, es-
te es el depbdsito inconciente de los instintos que tienden a-
la gatisfaccidn de los impulsos.

El recién nacido no se diferencia a si mismo de su-
madre, ni de los objetos que le rodean, conforme crece y se -
desenvuelve constituye un ndcleo primario o puro de un EGO --
{v0}° en torno del cual sus experiencias son intearadas y que-
van creciendo, extendiéndose y ganando mayor conciencia sobre
el ID,

El Y0 unifica nuestros actos, nuestras memorias y -
nuestros proyectos, es ademfis el receptor de los cinco senti-
dos, controla los mnvimiento voluntarios y se ocupa de la me-
moria v la reflexién.

Una Jde las prin—ipales funciones, es la formacién -
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de los mecanismos de deferza. Solo mediante el YO es posible-
que tratemos o logremos alcanzar metas definidas e insista --
mos en vencer los obstéculos que se oponen a nuestros propbsi
tos.

Entre el ID (ello) y el EGO {yo) se encuentran los-
limites de lo inconciente, La divisién entre ambas no esta --
bien definida en el nifio, pero a medida gue éste crece el —~-—
EGO se desarrolla mis, estableciéndose una separacién con el-
ID.

EL. SUPER-EGO es la correcta distribuciédn del ID y -
el ECO actuando como censor de la aceptabilidad de los pensa-
mientos, sentimientos y conducta. Esta parte de la personali-
dad sirve a los padres del nifio para Hormar su comportamien -~
to en los primerocs afios de la vida.

La estructura del SUPER-EGO no principia sino hasta
la edad de tres a cuatro afios, haciéndose cada vez mis impor-
tante sobre acciones, pensamientos y sentimientos.

Lns nifios pasan por cuatro fases de desarrollo psi-
cosexual:

a) Fase Oral.

k) Fase Anal,

@) Fase Gerital o Félica,

d} Pasa de Latencia (Pre-adolescencial.
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a) FASE ORAL. En el lactante, los impulsos a succig
nar, son predominantes, la exitacién de la boeca v de los la -
bios es en si misma placentera: por lo tanto la principal - -
fuente de placer es la bocna. Posteriormente al iniciarse la -
denticidn el placer de morder puede subordinar y remplazar el
de succionar.

b) FASE ANAL. Durante esta fase, el nifio siente in-
terés hacia sus excrementos. Si las demandas de los padres --
con respecto a la limpieza y regularidad son exageradas durap
te la época en la que se ensefia al nifio a controlar sus esfin
teres; desarrollard actitudes de obstinacidén y terquedad que-
representan sus esfuerzos para afirmar su anatomia. Por lo --
gque uno de los riesgos de &sta fase sea la resistencia a lo -
que se considera intromicién de otras personas en la vida pri
vada,

c) FASE GENITAL O FALICA. Cubkre aproximadamente ---
cdad comprendida entre lcs cuatro ¥y los seis afios. El nifio co
mienza a difexrenciar la anatomia de sus sexos. En esta fase -
se puede presentar el complejo de Edipo, gue es el encauza -~
miento semi-inconciente de posesién hacia el sexo opuesto y -
la rivalidad hacia el padre. Algunos nifios no logran desarro-
llar sentimi~ntos socialr»s si son capaces de descartar los --

impulsos primitiv~os, antagdnicos al mundo exterior.

d) FASE DE LATENCIA, (Pre-adolescencia). Freud la -



'describe come una tregua entre el ID y el EGO, que marca el -
final de la nifiez y el inicio de la adolescencia.

La situacidén del adolescente es dificil desligado -
de su pasado, inconforme de su presente e ignorante de su deg
tino tiene que encontrarse asi mismo como su camino en la vi-
da. Duda de su capacidad para proyectar su YO en el futuro. -
Necesita pues elaborar su nuevo concepto del mundo., asi como
de los valores e ideas tradicionales aprendidas en la infan -
cia ya que ahora se someterd a un juicio personal e indepen--
diente, que estard en gran medida de acuerdo a su capacidad -
de desarrollar procesos de pensamientos.

Los conflintos del adolescente con sus padres y con
las personas gue representan autoridad son inevitables, pero-
se ven aumentados cuando aquellos pretenden conservar al hijo
en una situacidn de dependencia infantil o por lo menos de ~-
control exagerado.

Uno de los puntos importantes de la personalidad en

el nifio es su relacidn con los padres.

El sentimiento de angustia mis precoz y mis arraiga
do del hombre se encuentra asociado con la imagen de los pa--
dres que educan y castigan.

Los padres tienden a emplear su propia educacibn co
mo un models para educar 3 sus hijos, este modelo es favora--

ble siempre y cuanido sear =ensatos y 3e ocupen de su cuidado,



por lo contrario si se¢ derarrcllan en medio de privaciones, -~
falta de carific, direccidn o se encuchiran expuestos al recha
zo, abusos fisicos o comentarics gque le cause dafio y provo- -
quen lesiones psicosociales, serd desfaverable.

En algunas ocasiones los padres ridiculizan al ni--
flo como técnica de control, por lo que debemos considerar si-
el nifio ha sido acostumbrado a obedecer al regafio o a la res-
triccién. Los adultos deben aceptar al nifio come es, Esto sig
nifica que sus intereses son tan importantes en su nivel, co-
mo aguellos de los adultos en ¢l propio, siendo por lo tanto-
dignos de respeto y comprensién.

Seria deseable que los a‘ultos no descargaran par-—-

cial o totalmente sus tensiones sobre los nifios, para que és-

tos tuvieran un mejor y mds saludable desarrollo mental y em

cional, sin embargo ésto no sucede en la mayor parte de los -

casos.
Si la relacidn nifio~adulto es positiva, contribuiréd
a un Optimo desarrollo integral del primero, preparidndolo pa-
ra hacer frente a los problemas afectivos de su vida.
El nifio relativamente peguefio v desamparado, teme -
al padre relativamente grande y poderoso, El nifio siente que-~
su destino y su vida en las manos de ésta figura poderosa y -

a merced de les caprichos d» osta autoridad. Generalmente los
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afios no logran borrar esta primera percepcion de los padres -
y la angustia asociada con élla.

Esta situacidn u otras similares, producen un esta-
do de angustia y malestar agudo gue la realidad del aconteci-
niento no justifica de ninguna manera.

La relacidn con los hermanos. EL nifio que nace pri-
mero adgquiere la conducta de <ns padres como mndelo, a dife--
reﬁcia de los pequefiogs que ademis de tener la de los padres,-
tienen a sus hermanos mayores.

La ciencia social ha considerado a los hermanos co-
mo posible fuente potencial de ansiedad y miedo.

En sintesis cuando el nifio se siente incapaz de so-

brellevar v afrontar los problemas gue se le presentan en su-

medio ambiente, tales como actitudes negativas de sus padres,

vida familiar insatisfactoria, etc., e producirdn cambios ~-

durante el desarrollo de su salud emopcional v su_conducta,




CAPITULOQO X IT

TRATAMIENTOS

Antes de intentar dominar algin h&bito bucal perju~
dicial, es importante recordar el valor de la musculatura bu-
cal en el buen desarrollo de la oclusifén. Generalmente hay mo
tivos justificados para lanzarse de inmediato a un régimen ri
guroso para dominar un hdbito; por ello debe tomarse el tiem-
po necesario para estudiar el problema detenidamente.

Independientemente del hdbito bucal que se esté& co-
rrigiendo se debe tomar en cuenta que existen 3 tipos de tra-
tamientos.

a) Psicolégico.

b) Ortodéntico.

¢) Miofuncional.

La terapéutica, debe aplicarse individualmente vy no
generalizarse en reglas, porgue también las causas gon indivi

duales y de origen diverso.

A).~ TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Hay innumerables problemas en la conducta y en la -
parsonalidad de los nifios. Es imposible pretender delinear --
algo més alld de unos cuantos principios aceptados al presen-

te y que han prosado su vilor en aplicaciones aientfificas. Peg
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ro veremos unos principios ~ficaces en el manejo de 1la condug

ta.

MANEJO DE LA CONDUCTA DEL NINO.

Dentro de los factores gue pueden llevar a modifi--
car la conducta., se consideran el omplec o no de reforzamien
tos gque pueden llegar en un momento dado la frencuencia de la
conducta deseada.

Estos van a clasificar ¢n diferentes clases como:

a) POSITIVOS. Dentro de este grupo se encuentran --
las siguientes acciones: caricias, palabras de elogio, y so~-
bre todo prestarle atencidén, asi como mostrar interés por lo-
gue estd haciendo el nifio.

b) REFORZADORES SIMBOLICOS. Se encuentran represen-—

tados por los objetos materiales con 1ns cuales el nifio forta
lece su comportamiento adecuado.

El castigo es ocasionalmente necesario y por defi-~
nicién nodria ser una causa que disminuirfa o eliminaria la -
conducta original.

Rosenberg dice con respscto a los reforzadores y --
castigos gue podemos aprender a emplear los instrumentos de la
psicologia, particularmente agquellos consernientes a la modi
ficacién de la conducta humana.

Rosenbexrg concuerda con Berenice y Ripa, respescto -
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a la definicidn de reforzar y castigo, y dice que: UN REFORZA
DOR NO ES NECESARIAMENTE UN PREMIO, asi como UN CASTIGO NO ES
NECESARIAMENTE DOLOROSO.

2hora blen para nosotros lo primero es descubrir el

porque del hdbito, saber gue le pasa al nifio, y no vacilar en

log casos que consideramos necesarios, en derivar al especia-~

lista en problemas emocionales de nifios para un snfogque gque -

ayude a la solucidn,

Uno de 1los puntos m&s importantes es el tratamiento

psicolégico del nifio, es la siguiente receta médica de Shour.

ADMINISTRARLES :

LA VITAMINA TCA (Tierno, Cuidado, Amorosol.

Dosis, Tres veces al dia es cientificamente va&lida.

Esta vitamina es tan valedera como la vitamina D pa
ra la prevencidn dzl raguitismo, ¢ la vitamina C, para la pre
vencidén del escorbuto.

Lewis le agrega el Factor P (respecto a la p2rsona-

1idad del nifio) mis el Factor SH (sentido del Humer).

B).- TRATAMIENTO ORTODONTICO.

APAROTOLOGIA FIJA Y REMOVIELE PARA LA CORRECCION DE
LOS HABITOR,

Aparate “{in atilizado pari ~liminar el nibito de -



12

succidn.

Una Criba fija. Para Asto se prucban bandas ortodén
ticas o coronas de acero cromo en la segundas molares tempo--
rales supariores o en los primeros molares permancntes supz -
riores. Posteriormente s¢ toma una impresidén superior y tam -
bien en inferior para checar la altura.

Se corren ambos modelos y se procede a la fabrica--~
cidén del aparato.

En la segunda visita, el aparato es colocado en la-
boca del paciente. Si el tejido gingival se pone blancoc en --
forma exagerada, o si el paciente se queija de dolor, deberd--
recortarse la porcidén gingival, de las bandas o de las coro--
nas que sostienen el aparato en los sequndos molares tempora-
les primeros permanentes.

Una vez hecho esto, el apa 1to se vuelve a colocar—-
y se le pide al nifio que muerda tan fuertemente como sea posi
ble., Esto ayuda a adaptar los contornos oclusales y proporcio
na un método de verificacidén si existe presidén sobre la enci-
Adem&s se deberd de checar que la periferia de las bandas o -
de las coronas sea el caso, ge encuentre haijo o1 margen gingi
val.

Deber& procurarse que los incisivos inferiores no -

ocluyan contra las proyecciones anteriores del aparato, si --

existe contacto estos espolones deberé&n de ser recortados y--
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doblados hacia el paladar.

Para colocar el aparato, los dientes de soporte se-
aislan, se limpian y se secan, el aparato se seca pzrfectamen
¢e bien y se coloca con cemehto y el resto se limpia la mayor
parte del excesa del cemento y el resto se limpia con un ras-

pador de tipo universal, 5 o 10 minutos después.

APARATO REMOVIBLE PARA EL. HABITO DE SUCCION

Se trata de un aparato de Hawley superior, es el re
curso mAs apropiado para guiar log dientes anteroposteriores-
espaciados y protuidos hacia una posicidén mis lingual y menos
protusiva, Al hacer ésto el odontdlogo verd cerrarse los diag
temas a medida gue los dientes asumen una posicidén mis dere--
cha.

La retencidn del aparato la proporcionan ganchos en
C, ganchos Adams en los primeros molares superiores permanen-
tes,

Trampa para Succidén de Dedo. Es un recordatorio con
un cerco de rejillas, y consiste en un alambre engastado en -
un aparato de acrilico removible como la placa Hawley, o pue-
de ger una defenza afiadida a un arco linaual superior y utili
zada como un instrumento fijo.

Trampa -le Punzeon v Trampa de Rastrillo. Pueden serxr~

aparatos fi-os o removibles.
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Estos aparatos son en resalidad mds que un recorda --
torio son un castigo, ya gque sus plas dificultan no solo la ~--
succidén del pulgar, sino también los hdbitos de empuje lingual

y deglucidn defectuosa.

APARATOS UTILIZADOS PARA HABITO DE DEGLUCION ANORMAL,

Los aparatos fijos mids usados para la correccidn de-
la proyeccidn lingual son las pantallas linguales o a veces —-
trampas de lengua.

Este tipo de aparatos generalmente son aquellos que-
tienden a desplazar la lengua hacia arriba y hacia atrds duran
te la deglucidén y evitar la mismo tiempo gue la lengua no to--
gue los dientes durante la migma.

El aparato fijo para eliminar este tipo de hfbito --
es colocado y cementado de la misma fyrma en que se describid-
para el aparato de hdbito de succidn.

Aparato Removible para este hdbito es la placa de --

Hawley.

La estructura es forma de cerco puede ser una delga-
da capa de acrilico en lugar de alambre.

De cualquier manera ya sea fijo o removible el apara
to deberé:

1, Eliminar la proyeccién enérgica y dar efecto a —-

manera de émbolo durante la degluciédn.
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2. Modificar la postura lingual de tal forma que el
dorso de la misma se aproxime a la bdéveda palatina y la punta
haga contacto con las arrugas palatinas durante la deglusidn-
y no se introduzca a través del espacio lingual.

Al desplazar la lengua dentro de los limites de la-

denticién seexpande ésta hacia los lados, con las porciones pe

riféricas encima de las superficiales oclusales de los dien--
tes posteriores. Esto consgerva la distancia interolusal o la-
aumenta cuando es deficiente, de esta manera evita la sobre -
erupcibn y el estrechamiento de los segmentos bucales superio-
res.

El acto de deglucién maduro es estimulado por este-
aparato, mientras gue la lengua se adapta a su nueva posicién

y funciédn.

La mejor edad para la colocacién de este tipo de —-
aparatos es entre los cinco y los diez afios de edad., Si se --
coloca después de esta edad, es posible que se requiera los -
servicios de un especialista en Ortodoncia y utilizar apara--

tos ortoddncicos completos.

APARATOS IFMILIZADOS PARA HABITOS DE RESPIRACION BU-
CAL,
El aparatn utilizado es el protector bucal, Este -~

aparato es utilirado una vz que nos hemos cerciorado que - -
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También saker gue los especinlistas se olvidan gue
con frecuencia, gue al eliminar la obstruccidén no se resta--
blece por si sola la respiracidn nasal por lo gue hay que --
educar al paciente a respirar correctamente.

El protector bucal. Puede fabricarse en cualquier-
material compatible con los tejidos bucales como son las re-
sinas sintéticas.

El protector bucal es un s6lido escudo insertado ~
en la boca, descansa contra los pliegues labiales. General =~
mente se inserta durante la noche. Esto es para que el nifio~
durante el sueflo sea forzado a respirar por la nariz. Ademds
evita que los que se muerden los labios, emplacen el labio--
inferior en lingual a los incisivos superiores, y que los =~
que empujan la lengua forcen esta entre los dientes anterio-
res superiores e inferiores, y que los gue respiran por la -
boca lo hagan por la nariz y los gue succionan el dedo no lo

puedan hacer.

C).- TRATAMIENTO MIOFUNCIONAL.

La terapia miofuncional consiste en un conjunto de
ajercicios para reeducar la musculatura orofacial tanto en -
el acto de deqlucidén como en la presidn postural de descanso.

El tratamiento miofuncicnal, es necesario y estd -
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demostrado que si sirve.

Algunos ortodoncistas usan este método en combina-
cién con el tratamiento ortodénecico, pero muchos de estos lo
han abandonado debido a:

1. Falta de conocimientos del terapista, o la fal-
ta de cooperacidn del paciente y de sus padres ya que necesi
tan muchas horas de ejercicios y muchas citas para llevar a-
cabo el programa,

2. Ya que por ejemplo en la deglucién gue es un agc

to fundamentalmente dificil de modificar,

TRATAMIENTO MIOFUNCIONAL APLICADD AL HABITO DE DE-
GLUCION ANORMAL.

Como la deglucidn es una actividad refleja coordina
da.

Algunos factores pueden ser modificados por control
perc entre més fundamental es el reflejo, menos ficil sera —-
su modificacién voluntaria.

La educacién Miofuncional no debe comenzar antes de

que sea realmente necegaria desde el punto de vista clinico.

La mayor parte de los programas de tratamientos son
demasiado complicados. El terapenta unicamente debe ensefiar -
como reunir, aislar v colocar el bolc en posicidn normal de -

pre~deglucién con sellado periférico. El terapéuta no ensefia-



46

al nifio como deglutir correctamente, sino mis hien debe ensg
fiar cual es la posicidn corrccta de pre-deqlucidn, dejando -
a la naturaleza que afine los detalles.

Se deberd explicar a los padres 1a necesidad del -

tratamiento y los beneficios que aportard.

PASQS DEL TRATAMIENTO.

1. Se le padird al nifio que mantenga la lengua ha-
ja, ahuecdndola.

El paciente gue puede hacer esto sin esfuerzo, po-
dréd ser educado facilmente. Pero hay algunos empujadores de-
lengua que no consiquen ahuecar la lengua y a menudo solo 1o
gran enrrollar hacia arriba los bordes laterales de é&sta. En
tonces se puede meter la extremidad redondeada del mango de-
un instrumento en el sitio donde deberia estar el centro de-
la depresién, y el paciente ird comprendiendo progresivamen—
te la idea. También se dejan caer unas gotas de agua de una-
jeringa o de una cuenta gotas en la depresidn. Cuando el pa-
ciente es capaz de mantener sin esfuerzo un bolo de agua en~
la lengua ahuecada y bajada, entonces llega el momento de le
vantar el bolo hacia el techo de la boca, llevandolo a la p2
sicién de sellado periférico de la pre-deglucidn.

Se pide al paciente que pronuncie de manera conti-

nua el sonido "K' mientras trata de mantener el agua ahueca-
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da en la lengua y con la boca abierta,

El sonido "K" al ser pronunciado, junta el dorso de-
la lengua con el paladar blando, y con este movimiento se ini-
cia la formacibén posterior del sellado.

Cuando el paciente ya puede mantener el bolo liquido
en la depresién de la lengua, mientras estd emitiendo el soni~
do "K" se le pide cerrar los dientes con los labios ligeramen-
te entre abiertos y de ahuecar la lengua contra el techo de la
boca; esto completara el sellado. Para probar el sellado se pi
de al paciente que incline la cabeza hacia adelante y atras.

La primera vez, la mayor parte de ellos acabari de--
glutiendo involuntariamente y la deglueidn tipo trago indica--~
gue el sellado ha sido roto.

Para ayudar a realizar este ejercicio, se puede uti-~
lizar el sonido "N" pronunciado de manera seqguida a fin de pro
porcionar la imagen central necesaria para mantener el sellado.

Cuando el paciente logra mantener varias veces el bo
lo liguido en la posicidédn de pre-deglucidén con sellado perifé-
rico y se le pide sequir apretando los dientes, reforzar el se
llado, relajar los labios y tragar. El resultadeo de esta suce-
cién de movimientos serd una sensacidn nueva para el empuiador
de la lengua tipico.

Dorinfo del Bolo S61ido.

Se puede utilizar pasta de cacahuate para ensefiar --
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lengua para reunir la pasta de cacahuate de tamafio moderado-
sobre la lengua ahuecada, se le pide encerrar el bolo en el-
sellado periférico, apretar los dientes con los labios lige-
ramente separados y después tragar. Cuando el paciente logra
deglutir con facilidad y de un solo trago el bolo de pasta -
de cacahuate, es gue ha dominado el movimiento basico de de~
glucién, cén sellado periférico.

El paciente debe utilizar un espejo durante los - -
ejercicios y se le pide llevarlo a la mesa del comedor. El pa
ciente aprende ocbservindose a si mismo, para entonces ya sabe
lo gue es correcto, sabe lo gue debe buscar y al observarse -
asi, aprende sus propios errores.

Ademds se le pide hacer ejercicios 3 veces al dfa ~
con sélido y liguido. Al acostarse se le pide al paciente de-
deglutir liguidos, en la cama justo antes de dormirse, debe -
tragar saliva unz vez gque esté es poszicidn de sellado perifé-
rico y pensar que es ahl donde debe gquedarse la lengua toda la
noche.

La respuesta clinica no es progresiva en log casos-
tipicos la mordida abierta seguird resistiéndose al cierre me
cdnice, hasta que un dia el paciente anuncilard que ya puede -~

dorminay el problema de lenqua, y i se¢ mira en la boca, la -



mordida esta cerrada.

Este rédpido cambio clinico debe ser la respuesta a-
un cambio clinico funcional en la posicidn y movimiento de la
lengua.

Tratamiento Miofuncional Aplicado al H&bito de Res-

piracién Bucal.

Para nifios que respiran por la boca se recomienda -
realizar:

El labio superior se extiende lo mé&s que se pueda,-~
metiéndose el borde bermellon abajo y atras de logs incisivos~
superiores. El borde del bermellon del labio inferior se colg
ca entonces contra la posicidn exterior del labio superior --
extendido y se presiona lo mds fuertemente posible contra el-

labio superior.

Este tipo de ejercicio es de gran influencia retrag
tora sobre los incisivos superiores.

Donde existe una maloclusidn franca des Clasa XX di-
visién 1, con moxdida (sobre mordida) horizontal y vertical -
excesiva y peribucal anormal, cstos ejercicios son valiosos -
antes y durante el tratamiento ortodéntico,

También en estos casos, el recomendar al niffio que -
toque un instrumento de viento, puede constituir un procadi--=
miento ortodontico interceptivo.

Alg.nos ortodoscistas prescriben edarcicios de so-~



1945
te

plar para aumentar la tonicidad labial.

Sin importar el ejercicio empleado, este deberd de-

ser frecuente, tanto en intensidad como en duracidn, cada dia

e < FOR—

durante un periodo de tiempo considerable, para que puedan lo

grarse los resultados positivos deseables.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

1) Es imposible apreciar lo anormal, sin saber re-
conocer lo normal y aGn mds sin un conocimiento fundamental-
del crecimiento,

2) Por lo tanto sin un conocimiento fundamental es
imposible separar, causas y efectos, ¢ instituir las mejores
medidas preventivas, interceptivas o correctivas.

3) Nos interesa el nifio, ese nifio singular, Gnico.
Con sus sentimientos, su personalidad, con toda su potencia-
de futuro y no aislado como ver un dedo, un diente o un gru-
po de dientes sino en un ambiente familiar y en un medio so-
cial, dedos dientes solo son circunstancias dentro del esque
ma corporal.

Nuestro enfogque integral exige la consideracidén de
lo fisico sin olvidar lo psiquico. Porque "Si mientras se eg
t&n enderezando los dientes, se estd doblando el YO toda va-
lidez del proceso es Dudosa.! Lewis (1961) poco modificada.

4) Cualquier aparato ortodéncico sin permiso del -
nifio o no bien aceptado por el nifio puede producir transtor-
nos emocionales mds dificiles y costosos de curar que cual--
quier desplazamiento iental producido por el hébito.

5) Existen 7 tipos de tratamierntos Pgicoldgicos,--

Ortodontic s y »1 Mint.:o ~ional, que individualmente o combi=-



nados son nuestros grandes aliados.

6) Nunca deje de administrar la vitamina TCA {(tierno,
Cuidado, Amoross).

Parece no haber duda gue el trabajador profesional -
del futuro, ya sea profesionista, médico o cualquier otra cosa
se colocard cada vez mé&s en posecién de lo que para mi manera-
de ver son estos principios bdsicos.

Asf que como esto vaya ocurriendo, habré mis y més -
soluciones de problemas para antes que cstos se presenten. Es
ta prevencién es el objetivo l6gico de la terapéutica cientifi

ca.
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