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INTRODUCCION 

Debido a loa grandes trastornos que pueden ocasionar 

los habito* bucales en los individuos, como cambios bucales es-

tructurales, problemas de conducta, lenguaje, como el aspecto - 

socialmente inaceptable de él niño que exhibe algún habito etc. 

etc. y a la poca atención que les brinda el odontol6go de prac-

tica general, me permití desarrollar este tema tomando diversas 

opiniones de varias especialidades de una forma concisa, senci-

lla, entendible pero basica. 51 objetivo primordial de esta ti-

sis es que sirva como libro de consulta, auxiliar, y sea un es-

tímulo al entendimiento de estos problemas y a la investigación 

para que sean corregidos a tiempo. 

Mos encontraremos que el diagndetico de etiología es 

muy variable, y hasta cierto punto incierto en la mayoría de o 

toe habito', en algunos de estos nos tuvimos que extender hasta 

abarcar la edad adulta para su mejor comprensión, por ser mis -

frecuentes en esti etapa. Veremos que el hibito succión del p41 

ger •s de los mis extensos ya que es uno de los mis frecuentes 

en la niñea • infancia ya que esto se relacione con una tempra-

na organización nerviosa del niño que le permite alimentarse de 

su madre y agarrarse de ella. is importante reconocer cuando es 

un habito no compulsivos o compulsivos donde siempre influye la 

edad, la madurez del niño, porque hay ciertos hábitos que son - 



frecuentes normales en los lactantes. 

Respecto a el tratamiento encontraremos que hay va---

rios métodos, aunque muy polemizados, pero efectivos si •atan - 

bien indicados. 



CAPITULO I 

DEFINICION 

HÁBITOS BUCALES: 

Es la costumbre o práctica adquirida por la repeti---

cieln frecuente de un mismo acto utilizando la cavidad bucal. ps 

ra el odontIlloqo estos hábitos se traducen como poeibles ~As 

de presiones desequilibradas y dañinas que pueden ser ejercidas 

sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables y -

también de cambios potenciales en el emplazamiento de las pie--

zas y •n oclusiones, que pueden volverse anormales si continian 

estos hábitos largo tiempo. 

A este tipo de problemas también se interesan el pe- - 

diatra el psiquiatra, psicólogo, el patólogo especialista en --

próblemes de lenguaje y los padres del nieto. in general, puede 

decirse que el odontólogo y el patólogo se interesan mis por --

los cambios bucales estructurales resultante de hábitos prolon-

gados. el pediatra, el psiquiatra y el peicologe dan mayor im- - 

ponencia a los problemas de conducta profundamente arraigad**, 

de les cuales los hábitos bucales pueden ser solo un 'Inter. -

Los padree se preocupan más por el aspecto socialmente inampli 

ble de el niño que exhibe algún hábito bucal. 

Os de gran impotencia para el odontólogo poder formu-

lar diagnóstico sobre los cambios en estructuras bucales, que 
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parece resultar de hábitos bucales, pero es igualmente importan 

te escuchar opiniones de individuos de otras profesiones que es 

tudian el mismo problema. 

Para los parodoncistas los hábitos son factores impon 

tantea en el comienzo y evoluci6n de la enfermedad periodontal. 

Con frecuencia, se revela la presencia de un hdbito insospecha-

do en casos que no respondían al tratamiento periodontal. do- - 

rrin clasificó como sigue los habito. importantes en la etiolo-

lita de le enfermedad periodontalg 

1.- Neurosis, coro el mordisqueo de los labios y  ca-

rrillos, lo cual conduce a posiciones extrefuncionales de la --

mandibular mordisqueo del palillo dental y acuitamiento entre --

los dientes, empuje lingual, el morderse las unes, morder lapis 

y plumas, neurosis oclusales. 

3.- Habito" ocupacionales, coso sostener clavos en la 

boca, llegan lo hacen los zapateros, tapiceros o carpinteros, --

cortar hilos a la premien de una lengusta al tocar determinados 

instrumentos musicales. 

3.- Varios, como fumar pipa, o cigarrillos, mascar 

baco, métodos incorrectos de cepillado dentario, respiración b 

cal y succión del pulgar. 

Después de todo lo anteriormente visto cabe hacer in-

capte, en que, énicamente se desarrollaran los Mabita' mas cogg 

nes que es pueden presentar en la infancia, y en la nitres. 
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Todos los hábitos tienen su origen dentro del sistema 

uromuscular, puesto que son patrones reflejos de contracción 

ocular de naturaleza compleja que se aprenden. 

Ciertos hábitos sirven como estimulo para el creci---

enro normal de las mandibulass por ejemplo, la acción normal 

los labios y la masticación adecuada. Los híbitos de presión 

orinal que pueden interferir con el patrón regular de el crack 

ento facial, deben distinguirse de los hábitos normales des,* 

• los efectos de una presión inadecuada pueden observarse en 

crecimiento anormal o retardado del hago, en las malas peql 

ones dentarias, habites defectuosos de respiración, dificultj 

e para hablar, alteraciones del equilibrio de la musculatura 

<del y problemas psicológicos. Todos los hábitos de presión - 

ormal deben ser estudiados por sus repercuciones psicológicas 

rque pueden estar relacionados con hambre o con un deseo de -

amar la atención. Los nidos alimentados con botella muestran 

s frecuentemente habita' de succibn, si la botella  ha  sido --

ada como un medio pera aquietarlos • inducirlos al suelto. Una 

4 que termina la crianza, el niño aprende a chupeteares el --

¡Warp u otro dedo al ir a dormir. numerosas madres disin que 

i hijo nunca se chupa el dedo excepto cuando se va a la cama - 

dormir. 

otros nitros aprenden tempranamente que la forma mis - 



:gura de atraer la atención de sus padres chupándose el dedo. 

itos hábitos son aprendidos tempranamente en la vida debido - 

sistema neuromuscular, y desaparecen alrededor de los 4 

los. Desafortunadamente, pocos dentistas ven a los nidos an--

BO de esta &poca. bits tarde, el dentista olvida facilasnte --

ae la interrupción brusca de un habito que ha estado activo - 

Dr varios anos tiene gran influencia psicológica sobre el ni- 

D. le cierto que muchos de 'ellos pueden practicar hábitos de 

unción sin deformidad entofacial patente. También es cierto - 

w los hábitos de presten de succión son causa directa de las 

seres formas de m'oclusión. 



CAPITULO II 

DIAGNOSTICO Y PLANEACION DEL TRATAMIENTO 
PARA PACIENTES INFANTILES 

Primero antes que nada se debe llevar acabo un acerca 

miento cordial y amistoso por parte de el dentista, rápidamente 

se hará amigo del paciente infantil y los padres se integrarán 

de sobremanera. La totalidad del examen rutinario deberá llevq, 

se acabo con movimientos lentos, para evitar alarmar al niño..-

Las preguntas del odontólogo y sus afirmaciones deberán adoptar 

la forme de conversación normal. De esta manera se ahorra tima-

po y sí prepara adecuadamente al niño y a los padres para cual-

quier cuidado den tal que pueda seguir. Una ves que el odontókg 

go asegura la cooperación amistosa y fácil, progresará por eta-

pas de examen adecuadas. 

ZOMPO PAPA DIAMOOTICO. - 

el niño deberá estar sentado en una silla pera adul-

tos ajustada adecuadamente a su tamaño o en una silla pera ni--

Roa disertada. Además del foco dental y la jeringa de aire, áni-

cemente se necesita un espejo de frente y un explorador de dm 

lo recto. solo estos instrumentos tendrán que estar en eviden-

cia al comenzar el examen. Si el niño se mostrará curioso debe-

rá explicársela el nombre de cada instrumento. 

ha lista de la siguiente instrumentación deberá estar 
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disponible, por fuera de la vista de el niño, al realizar exá- 

menes completos. Una ayudante capaz los tendrá al alcance pa- 

ra cuando se necesiten. 

Alcohol 

Material de impresi6n de alginato 

A rticulador 

Papel de articulados. 

Plama de Rumien 

Transparencias microecepicas de cristal transparente 

Torunda* de algodón 

Piaste de elgod6a 

Sollos de elgod6a 

Nilo dental 

Cloruro atino° o hielo 

eolucien fijadora 

Gutapercha 

Porta impresiones 

Tasa pera mezclar y espátula 

Clavo parodcatel 

Dique de caucho de Se S pule. 

esponjes de 2X 2 pule. 

Espabila de acero inoxidable 

espátula pera lengua 

Cera calibrada de 25 

Vitalametro. 

1 
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EXAMEN DEL NIÑO 

Hay tres tipos de citas para examen que pueden consi-

derarse normales de urgencia, de recordatorio y examen completo. 

El examen de urgencia esta limitado al emplazamiento 

de la herida y se diserta basicamente para llegar a un diagn6stj 

co inmediato que lleve a un tratamiento rapida y a la elimina --

ción de la queja principal. El examen periódico o de recordato-

rio es una sesión de continuación, después de una sesión 

de examen completo. Su meta es ponderar los cambios que --

han ocurrido desde que se terminó el tratamiento anterior y se 

realiza en la mayoría de los casos cada 4 a 6 meses. 11 diseno 

siguiente es un ejemplo de la conciencia con que debería hacer-

se un examen completo. 

1.- Historia del caso. 

e).- Queja principal del paciente. 

b).- Historia prenatal, natal, poenatal y de in - 

tancia. 

2.- Examen clínico. 

a).- Apreciación general del paciente. 

b).- Examen bucal detallado. 

c).- Examen*. suplementarios y pruebas especiales. 

3.- Diagnóstico. 

a).- Resumen de todas las anormalidad'', su natu- 

raleza, etiología e importancia. 
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ISTORIAL DEL PACIENTE.- 

El historial de un paciente de odontopediatria puede 

ividirae en: eatadieticaa vitales, historia de los padrea, hil 

oria prenatal y natal, e historia posnatal y de lactancia. 

Las eatedliticae vitales son eacenciales para el re--

Litro de el consultorio. De esta informacién el odontólogo ob-

lene una vicie* de el nivel social de la familia. 21 médico de 

11 nitro debe ser anotado, para poder consultéreele en aleta ca-

lo de urgencia futura, o para obtener informacilin médica edic40 

lel cuando se necesite. le registra la queja principal con les 

lelebraa de la madre o de e& atino. 

La historia de los padres prqporciona alguna indios- - 

lién del desarrollo hereditario del paciente. Esté diside& t. 
>len para informar al dentista sobre el valor que los padres --

,onceden a sus propios dientes, puesto que la actitud de los me 

Irse, con relación a los servicios dentales. 

La historia prenatal y natal a menudo proporcionen 1 
limatones sobre el origen de el color, forma y estructura eaqg 

Bel de piases caducas y permanentes. 11 odontopediatra observa 

loe efectos de las drogas y trastornos metabólicos que ocurrie-

ron durante las etapas formativas de las piases. 

El historial posnatal y de lactancia revisa los :nets 

meas vitales del paciente. También registra intormacién, tal com-

mo tratamientos preventivo* previos de caries dentales, traste 
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los del desarrollo con importancia dental alergias, costumbres 

lerviosas, y el comportamiento de el niño y su actitud en rela 

:i6n con el medio. 

La duración y enfoque de la historia dependen de las 

:ircunstancias que rodean a cada caso. En situaciones de urge 

:ia, la historia se limita generalmente a puntos esenciales en 

relac16n con la lesión que se trata en el momento o del mal --

¡u. aqueja al niño actualmente y taMbilin a la presencia o au--

'encía de enfermedades generales que tengan importancia en el 

:ratamiento inmediato. En la aayoria de loe otros casos puede 

Ber de gran valor un cuestionario para historial que se admi--

%Jetta personalmente a cada paciente. En una situación ideal. 

Loa padres pueden completar este cuestionario en la sala de q 

pera durante la primera visita. Un cuestionario para loe pa--

:reo tal como lo vemos en la fig M 1 puede ahorrar tiempo al - 

personal del consultorio • instruir a los padres sobre el int" 

rds que tiene el dentista por el niño que esti tratando. 

El odontopetietra solo necesita mirar por encima el 

cuestionario completado para detectar hallazgos de importan—

cia. Se pueden elaborar respuesta afirmativas interrogando a - 

los padres y al paciente sobre el punto que se desee aclarar. 

3e, hacen anotaciones especiales con esta información adicional 

en el registro de el paciente. 
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)ISEÑO DE UN EXAMEN CLINICO ODONTOPEDIATRICO. 

1.- Perspectiva general del paciente, (incluyendo el 

tatura, porte, lenguaje, manos temperatura). 

2.- Examen de la cabeza y del cuello: 

Tatuarlo y forma de la cabeza 

Piel y pelo 

Inflamación facial y asimetria 

Articulación temporamendibular 

Oídos 

Ojos 

Maris 

Cuello 

3.- Examen de la cavidad bucal: 

Aliento 

Labios, mucosa labial y bucal 

Salive 

Tejido gingival y espacio •ublinqual 

Paladar 

✓aring• y amigdales 

Dlentee. 

4.- Ponacidn, dellucidn y eueculatura peribucall 

Posiciones de la lengua durante la fonación 

Balbuceo* y ceceo* anteriores o laterales 
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Forma de la lengua en posici6n de descanso 

Acci6n mentalis en el momento de tragar 

Posici6n de los labios en descanso. 

HISTORIAL DEL MIRO 

ESTADISTICAS VITALES 

fecha 

nombre del nifto 	  

recha de nacimiento del nifto 	 

Risk 	Mesto 	 

Mombre de la persona que proporciona la información de 

este historial. 

Otro* 	  

0oupaciOn del padre 	  

°empecida de la madre 	  

Direccidn del nlAo 	  

&Con qu'in vive el niftc0 	  

Sádico actual del ideo 	  

Mullir) recomendo al nido 	 

Queja principal 	 

¿Qué le higo traer a su hijo al dentista? 	 
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HISTORIA DE LOS PADRES 
si 	no 

¿Lleva usted dentaduras postizas? 

Si contestó afirmativamente a las anteriores 

¿A qué edad le extrajeron sus dientes? 	 

¿Y los de su c6nyuge? 	  

¿Por qué le extrajeron los dientes? 	  

¿Por qui le extrajeron los dientes a su c6nyuge? 

¿Tiene usted lo que se llana dientes blandos? 	 

¿Los tiene su c6nyuge? 	  

¿Son o han sido sus dientes o los de •u cónyuge grid 

caos, amarillentos o parduscos? 	  

an caso afirmativo, explique 	  

fee desgastaron sus dientes excesivamente? 

¿a• desgastaron los de su c6nyuge01  

¿Tiene ud o su c6nyuge miedo a una visita 

al dentista? 

HISTORIA PRENATAL 

¿He tenido usted algunas enfermedades duran- 

te este *cherna? 

11110111•• 
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En caso afirmativo, de qué tipo y cuando 

¿Estuvo bajo terapéutica meducamentosa - 

durante el embarazo? 

¿Tomb antibióticos durante el embarazo? 

En caso afirmativo, enumere qué medica-

mentos 

¿Cuánto. tiempo y con qué frecuencia tomó 

esto? 

¿Tuvo alguna dieta de alto valor vitamínico 

o calcio durante el embaraso0 

amiste incompatibilidad sanguínea entre 

usted y su cónyuge? 

¿Le ha dicho su mádico que es ud. Rh nema 

tivo? 

¿Tomó ud. tabletas de floruro o exiatía 

floruro en el agua qué bebía durante su 

embarazo? 

NIRTORIA NATAL 

¿Fue prematuro su hijo? 

¿Tenia escorbuto al nacer? 

¿Le hicieron transfuciones de sangre? 

¿F t* un bebé "azul"? 
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si 	no 

1111•~11.11~ 

HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA 

¿Tuvo convulsiones durante la lactancia? 

¿Fue amamantado? 

¿Durante cuanto tiempo? 	 

¿Se alimentó con biberón? 

¿Durante cuanto tiensIce 	 

¿Le administraron suplementos da floru - 

ro en el agua de beber, vitaminas, cal-

cio, hierro u otros minerales? 

¿in caso afirmativo, •upliqus? 	 

¿Be le administraron vitaminas en forma 

de jarabe o gotas? 

¿Durante cuanto tiempo se l• administra- 

ron 	¿ con qua frecuencia? 

¿Chupó chupetes de asacar? 

¿Tuvo su hijo enfermedades infantiles 

durante la lactancia? 

En caso afirmativo, enumarelas 	 

¿Sufría fiebres reumatices (su hijo)? 

/Sufrió dolores en las Articulaciones? 

(dolores del crecimiento) 

••••••••••••••• 
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¿Ha tenido diabetes? 

   

    

¿Ha tenido afecciones renales? 

   

    

¿Ha tenido afecciones del coraz6n? 

¿Le dijo algún médico que su hijo esta- 

ba anémico? 

¿Recibí() su hijo antibióticos? 

an ceso afirmativo. ¿a qué «kW 

In caso afirmativo, ¿durante canto tiqp 

Por 	  

/Qué latí/AE*1c° se le administro, 

               

¿Tuvo se hijo dificultades pera caminar? 

deserte alguna operacien en la lactancia? 

le caso afirmativo ¿por que rasen? 

         

     

•111~•1~1~1. 

 

 

¿Oe ha roto su hijo *igen huee• 

in caso atlimativo, como murrio? 

in caso afirmativo, ¿Con que frecuencia? 

          

           

  

¿Osen trecuentemente accidentes menores 

y heridas? 	  

¿Rodete en qu hijo algo que se •alga de 

lo corriente? 

Rn caso afirmativo, explique 	 
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¿consideraría usted a su hijo enfermizo? 

¿Por qué? 	  

¿No suda su hijo cuando hace calor? 

¿Tiene alguna incapacidad o enfermedad 

física o mental? 

En caso afirmativo, explique 	 

¿TOM su hijo golosinas entre las comidas? 

In caso afirmativo, ¿qué tipo de golosinas? 

¿Sufre frecuentemente dolores de dientes? 

¿Sangran sus encías con facilidad? 

¿Ma dallado alguna ves sus dientes delante 

ros? 

¿Le salen erupciones fácilmente? 

¿es alérgico a algún tipo de comida, anea 

tésicoe locales, penicilina u otras drogas? 

¿Sufra asma? 	 101•~~1111~111111.~1. ••••••••••••• 

¿Tiene dificultad para detener el sangrado 

cuando se corta? 

¿Le salen fécilmente moretones? 

¿Le ha dicho algún médico que su hijo es 

hessoftlico 

¿Os chupa constantemente el pulgar o el 
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dedo de el pie? 

En caso afirmativo, ¿cuánto hace estor? 

¿Tiene problemas para hacer amigos? 

¿No se lleva bien con otros niftos? 

¿Prefiere jugar dentro de casa que al 

aíre libre? 

¿T iene hermanos o hermanas? 

in caso afirmativo, ¿cuila. son sus 

edades? 

¿T iene problemas para estar a la par de 

su clase? 

¿Teme al dentista? 

in caso afirmativo, ¿sabe usted por que? 

¿Ha ido anteriormente al dentista? 

FIGURA e 1 

PERSPICTIVA MURAL 

IIIPTATURA 

Respecto a esto se hace una Observación rápida si •l 

paciente es muy bajo o muy alto para su edad. La estatura de - 

un niño puede compararse a la de otro consultando cuadros o eg 
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quemas de crecimiento por centímetros. Para prop6sitos practicos 

se puede clasificar al niño en tres categorías: estatura normal 

para su edad, demasiado bajo o demasiado alto. Pueden medirse aJ 

gunas desviaciones detectadas por medio de un registro a largo - 

plazo del crecimiento de el niño y de esta manera se puede detqs 

minar si la estatura actual de el niño es el resultado de un pa-

trón de crecimiento constante o si esta estatura es un cambio de 

crecimiento que ocurre en algún punto definido de el desarrollo 

de el niño. Para comprender esto se requiere de conocimientos «1111.111 

practico' lineales. teto incluye las características de crecí---

miento en loe varios periodos de edades, y efectos de herencia, 

medio, nutrición. enfermedad, macollas del desarrollo y medre- - 

cienes endocrinas. 

Cuando el niño entra en el consultorio dental puede --

apreciarse rápidamente su andar, y ver si este es normal o ateo-

tado. Uno de los mas comunes es el de un nieto enfermo que eemlna 

con inseguridad debido a su debilidad. otro* tipos de andar ese 

loe de tipo inseguro hemipléjico', tambaleante, de balanceo y --

atisico, para este tipo de andar habrá que hacerse una veleta ---

cilln cuidadosa. 

1411110UAJI 

11 desarrollo de el lenguaje depende de la capacidad - 
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que tiene uno de reproducir sonidos que ha escuchado; por eso 

los niños con problemas de audición graves pueden tener desa--

rrollo del lenguaje anormalmente lento. Entre las edades de 21 

y 24 meses, los niños empiezan a usar frases. Entre los dos y 

tres años empiezan a hablar con oraciones completas. 

Hay que considerar cuatro tipos de trastornos del --

lenguaje: 1). afasia, 2). - lenguaje retardado, 3).- tartamu-

deo y 4).- trastornos articulatorios del lenguaje. 

La afasia motriz es una pérdida de lenguaje coso re-

sultado de aleen daño al sistema nervioso central, es rara. 

Retrasos en el lenguaje puede tomarse en considera--

cibn si el niño no habla cuando llega a los tres años. Intre -

las causas tenemos, pérdida de le audición, retraso intelec - - - 

tul, retraso de desarrollo general, enfermedades graves pro—

longadas defectos sensoriales, falta de motivación, y estimula 

Mon inadecuada del medio. Loa niños demasiado dependientes de 

los padres y los que padecen una lesión neurológica también --

puden ser muy lentos en el lenguaje. 

21 tartamudeo o lenguaje repetitivo, ocurren en casi 

todos los niños en algún periodo, antes de Lr al colegio. Pro 

cuparse demasiado o aprensión excesiva por •l lenguaje del ni-

ño puede impedir su fluidas normal. tete •s mas comán en los - 

niños que •n las niñas. La ten:~ psicológica juega un papel 
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importante en el desarrollo y la persistencia del problema. El 

amontonamiento es un tipo de lenguaje poco corriente, que se 

caracteriza por repetición de palabras o frases, comienzos 

err6neos, cambios en la direcci6n de la frasea la mitad de la 

misma, y en general gran confusión verbal. 

Los trastornos articulatorios del lenguaje que pus-- 

denconsiderarse importantes son: omisión, inserción, y disto] 

sión. Substituir el sonido C por el sonido 8 produce seseo. Aj. 

gunoe defectos de articulación ocurren dentro de loe limites -

de desarrollo normal; sin embargo, los niños con partlisis ce-

rebral, limpian neurológica central, paladar hendido o maloclu-

sión a menudo tiene dificultades articulatorias. La paranoia' 

de los masculos laminoso* o faringeos, por ejemplo peralisis -

cerebral, puede alterar la calidad de el lenguaje y producir -

vos de sonido nasal. Una vos ronca puede deberse e hacer cante 

do o gritado en exceso, a sinusitis aguda o crónica, cuerpos -

extraños en le laringe, laringitis, papiloma. de la laringe, ge 

ralleis, sarampión, o en los niños, desarrollo sexual precoz. 

MANOS 

Al tomar las manos del niño en las suyas, el odonter-

logo establece no solo comunicación cálida con aquel, sino que 

tiene oportunidad de apreciar su salud general. En la mayoría 

de los casos, las manos se sentlran normales, pero de cuando - 



24 

en cuando podrá observarse sensación de temperatura elevada de 

humedad o de sequedad. Las manos son unas de las pocas áreas - 

de el cuerpo del niflo que el dentista puede observar normalmen 

te. Aqui pueden observarse todas las lesiones primarias y se - - 

cundarias de piel, tales como máculas, ptpulas, vesículas, 'la-

ceras costras y escamas. Muchos factores causales pueden prodj 

cir estos trastornos tales como enfermedades aainte■osas, defj 

ciencias vitamínicas, hormonales y del desarrollo. 

Debelé tomarse en consideración si aro, la toma 

y el temido de los dedos de los niAos. Las Mas pueden estar 

mordidas, cortas, como resultado de su ansiedad y teman, pyi 

de tener forms de espátula, puntiagudas, guebradiass, mermo—

eas espesadas, eminentes de piel, de color diferente•  o leales 

so pueden estar ausentes, como se ve a veces en oaeo de dielp2j 

sia ectodármica. 

cuando el dentista examina a un nilo, y seepeehe ee 

demasiado grande o demasiado pegual° para su edad, puede telar 

una reanimas de 1 x 7 pulgadas de la mano leoneras ella le 

ayuda del aparato de radiogratla normales. ruede comparares ieD 

tonos* la rediegretts con los Indices carpetee medios pare de-

terminar la edad Mea del paciente. Puesto que •1 dentista piig 

de ser ónices miembro del equipo sanitario que vea al nilo en -

un periodo de varios 'Roo, su apreciación de) crecimiento y 4. 

serrallo del niAn puede indicar le necesidad de valoraciones - 
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médicas posteriores. Por crecimiento se entiende la maduración 

física del nifto, mientras que desarrollo significa maduración 

funcional. 

TEMPERATURA 

La fiebre o elevación de temperatura en momento de - 

descanso, es uno de los síntomas mas comunes experimentados --

por los niños. Puede existir una elevaci6n teeporal Os teulpeng 

tusa después de comer, de hacer ejercicio, o cuando el mallo -

no lleva al enfriamiento corporal. Ivo se puede considerar nor-

mal una lectura (bici de temperatura para todos los alees ea eip 

todos los momentos. La mayoría da les madres consideran la ten 

peratura de VPIC como ~sal sacrosanto, y ~leder temer"» 

re que la sobrepase debe considerarse como muestra de enferme-

dad, Sin embargo, el practicante motivado puede ayudarles a --

comprender que existe, en ves de este umbral fijo, usa gama de 

temperaturas consideradas normales. O n los oasis relee ea les 

que existe una ausencia total o parcial de las gandulea sudo-

alome, como ocurre •n el tipo anhidrfotico de la emplaste qg 

tod6rmlce el ideo puede sentirse muy caliente durante las loe-

ces de temperaturas elevadas. Loa abscesos dentales o las eem-

fermededss «Niveles egudds, y también algunas infecciones --

respiratorias y bucales, dan C01140 resultado estados febriles - 

rn 1rt nWmi. 
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No se pueden diagnosticar enfermedades específicas --

tan solo por la prescencia de fiebre. Sin embargo, el grado de 

fiebre, su patrón, y la reacción del nifto son a menudo factores 

que indican cierta patología. 

EXAMEN DE LA CABEZA Y EL CUELLO 
TAMAÑO Y FORMA DE LA CABEZA 

El temario de la cabeza del niño puede ser normal, de-

masiado grande o demasiado pequeña. La microcefalia, o cabeza -

demasiado grande, se debe frecuentemente a trastornos del desa-

rrollo o traumatizantes. La microcefalia, o cabeza pequen., pu 

de deberme a trastornos del crecimiento, enfermedad o traumas -

que afectan el sistema nervioso. Las formas anormales de la ca-

beza pueden ser causadas por un cierre prematuro de las suturas 

interferencias del crecimiento de los huesos craneales o preettp 

nes anormales dentro de el crineo. Debe tenerse gran cuidado de 

evitar un juicio apresurado sobre el teman de le cabeza. Debe-

ré considerarse antes de pronunciarse la cabeza de sus padres *MI 

y de sus hermanos. 

PELO Y PIEL 

La alopecia, o pérdida del cabello, puede observarse 

en pacientes de muy corta edad. una de las calvicies mas comu—

nes es un Arma pequeña, discreta y redondeada, rodeada de una - 

línea endurecida e ínflamada y.guo generalmente lleva • diagnoo 
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ticar empeine. En el caso raro de el niño que tiene displasia - 

ectodermal congénita, el pelo pueda estar ausente o ser muy es-

caso, del gado y de color claro. 

Esto se ve aún més a menudo en niños que en niñas. 4E. 

Hay otros desequilibrios hormonales que pueden causar pérdida 

del cabello, mientras que la adición de medicación hormonal plig 

de causar hirsutismo o crecimiento excesivo del cabello. 

La piel de la cara, al igual que la de las manos, pqg 

de observarse para detectar 'Mieles de enfermedad. Puede encon-

trares ciertas cantidades de lesiones primarias y secundarias -

en la cara. Mientras que la cara del niño tiende a reflejar su 

salud general, los cambios observados no tiene neoeseslamente 

que estar directamente relacionados con el problema dental. 

IMPLANAMOO !l'ACIAL Y ASIMMTRIa 

La asimetría de la cara puede ser fisiolegice o pato-

léisica. Los dos lados de uaa cara normal nunca son emactemente 

iguales. le he demostrado que los h6bLtos del lactante en el ge 

mento de dormir, especialmente en los niños que nacieron antes 

de su término normal, afectan a le forme de la cara de manera 

permanente. Os puede producir asimetría facial patol6gice por 

presiones intrauterinas anormales, parélists de nervios cranea-

les, displasia fibrosa y trastornos del desarrollo tamiltaree. 

4 f 	- 	111 , 	L: 1 t ra 
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matiamo, son en general las causas principales de inflamación 

facial en loa nitros. El historial y el examen bucal son de 1.1.1111. 

gran importancia en el momento de hacer el diagnóstico de la - 

etiología de cualquier inflamación de la cara. Todo agranda---

miento unilateral de la cara que no produce dolor y que creas 

lentamente sin ningún agente evidente'que lo cause merece sem 

cial atención por parte del dentista, y se (liberó enviar al is 

ciente a un pediatra, puesto que la neoplasia presenta un pa—

trón como este. 

AnWICULheinOTIMPONOMMIDZIIULAI 

Los &L'atentes son dos métodos valiosos de diagaGeg 

co para descerair limitaciGe de movimiento, elhlumación, dleb 

@ación o deeviaciomes mandihularess 1).- mientras se permanece 

de pie frente al Mito, en la mejor posición que permita la si-

lla dental el Mentó/ego puede oeleear sus manee ligeramente -

sobre las mejillas del ideo en el tres de la articulación temm 

peremendihuiar. Mari que el Mes habré y cierre la boca lenta-

mente, y entonces, desde céntrica cerrada, ordenaré que se mq, 

va en excursiones laterales, pidiéndole que mastique 'entume - 

te sobre sus dientes posteriores. 3).- con pies. de hile den--

tal de 15 4 le malvadas (35.5 a 45 cm) miró presión contra sm 

cera en le línea medie que une la frente, la punta de le nariz 

1, 1, 1 ir-, 	(iliP 	abra y cierre la 
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La boca lentamente y muestre los dientes al realizar este movi-

niento. 

Estas dos ayudas tan sencillas mostraran las discre—

pancias de la uni6n temporomandibular y también loe desequili-

brios musculares y desviaciones anatómicas desde la linea media. 

)•b• palparse suavemente inflamación o enrojecimiento sobre la 

región de la articulación para determinar el grado de firmeza -

r extensión. 

Puede observarse trismus, o espasmos de los inoculas 

aasticatorios, cuando hay infección que sigue a una extracción 

de molar mandibular permanentes. 8e ve menos comónmente durante 

la erupción de un molar inferior permanente, pero puede desame 

llares después de pericoronitie. R1 tétanos, una enfermedad po-

co camón en la vida actual, puede producir trismus, al igual --

que los neoplasmas y otros trastornos mde raros. 

OIDOR 

La observación del meato auditivo externo puede reve-

lar cierta secreción. 

Generalwente, la queja principal será de un dolor en 

la cavidad bucal que me irradia el oído; esto necesite un exa—

men a conciencia do los piezas. El °di-lotean° debe ser capaz d• 

determinar si el dolor referido originado en la dentadura es la 

posible causa del dolor de oídos. Si al hacer un examen radio40 
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gico clínico no se encuentra problema dental alguno, deberá en 

viarse al ni?o a un médico para que le haga un examen concien-

zudo del oido. La palpación del oído externo y de la apófisis 

mastoides puede revelar algo de sensibilidad que indicarla al 

dentista que la inflamación existe dentro de el oído mismo. 

OJOS 

11 odontólogo deberá observar si el nato tiene o no 

dificultad para ver y si usa lentes o no. La observación de --

loe ojos del Mito deberé incluir la acción de loe párpados, me 

ciencia o ausencia de inflamación, hinchazón o irritación alasllim 

dor del ojo, costras o lesiones de párpados, presencio o 000qp 

cía de conjuntivitis, defectos de el iris y leerla» anormal. 

La inflamación que esta asociada con las pliegas mad 

lares puede extenderse a lo región orbital, causando inflama --

Mon de loe parpadee y conjuntivitis. Algunas enfermedades es-

nerales pueden producir cambio* en los tejidos. Los defectos -

de desarrollo de la cavidad bucal pueden tener su contraparti-

da en el ojo. Precuentemente, los nietos con infección respira-

toria alta, sinusitis crónica y alergia tiene cierta inchasón 

en los párpados y en los tejidos periorbitales. 

NARIZ 

Debido a su localización prominente, cualquier some 

lis de tamaño, torea o color de la noria atrae Automitícesente 
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la atenci6n hacia dicho órgano. En los niftos el odontólogo a - 

menudo se encuentra con drenaje nasal que indica infecci6n res 

piratoria superior. Pueden ser evidentes cicatrices en la na-

riz lo que indica alguna reparaci6n quirúrgica de una anomalía 

del desarrollo o traumatismo. Algunos enfermedades infecciosas 

pueden dejar su huella en la nariz, como por ejemplo la nariz 

en silla de montar caracteristicade sífilis congénita. A cau-

sa de la gran proximidad de la nariz a la cavidad bucal, la si 

tensión de inflamación, atreves del maxilar superior puede al-

terar la forma, el temerlo y el color de la nariz. La extensión 

de quistes o tumores desde dentro de la cavidad bucal y parti-

cularmente el maxilar superior, pueden hacer intrusión en los 

conductos nasales. 

CUELLO 

El examen del cuello se hace por Observación y por - 

palpación. A medida que el odontólogo observa asimetría facial 

del :lino, también observa cualquier configuración anormal del 

cuello. La piel del cuello está sujeta a todas las lesiones --

epidérmicas primarias y secundarias, y también a las cicatri—

ces de reparación quirúrgica. En el curso del examen, el odon-

tólogo deberá mantenerse de pie letras del ¡Año y pasar de ma-

nera natural la parte plana de sus dedos sobre la región pareo-

tida, bajo el cuerpo de la mandíbula, hacia lee regiones suba@ 
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xilares y sublinguales, y desde ahí palpar los trlangulca del 

cuello. Frecuentemente es evidente en el paciente infantil ---

agrandamiento de ganglios linfáticos submaxilares, y esto pue-

de asociarse con amígdalas inflamadas infectadas, y con infec-

ción respiratoria crónica. Los ganglios palpables también 31~ 

den deberse a drenaje de infección bucal o neoplasmaa. Puesto 

que las enfermedades exantemosas existen en loe nifte, y es '—

muy probable que las glándulas salivales se vean afectadas, el 

odontopediatra deberá estar muy consciente de cualquier agran-

damiento o sensación de hipersensibilidad de estos órganos. 

IMMO DO LA CAVIDAD »CAL 

La cavidad bucal es la meta del *mamen para diagnós-

tico. La aprecición general y diagnósticos sistemáticos de la 

cabes. y el cuello sirven de introducción a la cavidad bucal -

del niAo. El odontólogo deberá evitar cualquier tendencia a ej 

tocar su .tensión directamente en las piezas dentales, descui-

dando est otras áreas. Al concentrar sus estuarios en ~minar 

los tejidos blandos de la boca y de la faringe bucal primero, 

el dentista protegerá su reputación de diagnóstico cuidadoso. 

Una buena regle est Al odontólogo que realiza un buen diagnós-

tico cuenta las cavidades en último lugar, no primero. 
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kLIENTO 

El aliento de un nitro sano ea generalmente agradable 

e incluso dulce. "Mal aliento", o halitosis, puede ser atribui- 

ble a causas locales o generales. Los factores locales incluyen: 
, 

higiene bucal 'inadecuada, presencia de sangre en la boca o ali- 

mentos volátiles de fuerte olor. Los factores generales pueden 

incluir deshidratación, sinusitis, hipertrofia e infección de -

tejido adsnoideo, crecimientos malignos, tracto digestivo supe-

rior, fiebre tifoidea, y otras infecciones enttricas y tractor?. 

nos gastrointestinales. La acidaste generalmente produce olor -

de acetona en el aliento. trecuentemente, Los ~e que sufren 

elevaciones de temperatura tienen un aliento fétido caracterís-

tico. 

UNIII047 MUCOSA LABIAL Y BOCAL 

Los labios son la entrada a la cavidad bucal y el dqD 

tinta no debe descuidarlos en su apremio por examinar las pie --

sas. Después de observar timand o  forma color y textura de la e» 

perticie, deberán ser palpados usando el pulgar y el indice. --

Frecuentemente se ven en loe labios aceras, vesicular, fisuras 

y costras los labios protegen loe dientes de trauma, y por lo -

tanto, son lugar frecuente de contuslán en los nido*. Reaccio—

nes nutricionales alárgices pueden causar cambio* dramáticos en 

los labios. Pueden ser evidentes cicatrices, debidas • intervq0 

etanols quirurgicas que se hicieron para corregir enomaltes del 
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'arrollo o traumas pasados. cualquier inflamaci6n o masa en - 

a labios deber[ ser palpada entre el pulgar y el Indice para 

servar al temario y la consistencia. A medida que se retraen - 

$ labios, el odont6logo deberá observar la mucosa labial. ---

alquier lesi6n o cambio de color o de consistencia de la asar 

ano mucosa deberA ser evaluado cuidadosamente. Al proseguir -

otro de la boca. puede observarse la mucosa bucal, teniendo - 

cuenta loe puntos de referencia anatómicos normales %Mi ee--

a en el Ame. 11 más visible de sitas es la papila en el art. 

zio del conducto de atenten desde la glnedule pardtide. Zeta 

»lila puede estar inflamada o agrandada, y al comileatio del sa-

nt/iba pueda verse rodeada de pegatinas puteo aculados y blati-

»pinos rodeados de rojo. Tembilla puede. palparse ese pulsas -

indios las inflamaciones ea la mejilla. Las temieses asomase 

te es observan en la escasa labial o bucal de loe mines son --

te que se asocian con virus del herpes simple. Zetas pueden --

ir relativamente benignas con »quena' Glzerthe dolorosas o pue 

in ser mas generalieadas, extendlendone al tejido gingival y -

L paladar y produciendo tejido gingival demasiado sensitivo y 

:lloroso y sdltiplee aceras poco profunda. con una SfileeiGft de 

ite tipo generalmente hay un historia de elgGn trastorno con, 

ito. 

Morealmente, la mucosa labial y la bucal son de color 



35 

'osado. Sin embargo la melanina puede causar una pigmentación 

isiol6gica normal de color pardo, frecuentemente observada en 

.a raza negra. La enfermedad de Addison y la poliposis intesti 

►al pueden causar una pigmentación patológica pardusca o negro 

mulada en este tejido. 

ALMA 

Los procedimientos de examen dentro de la cavidad 411 

mal generalmente estimulan salivación profusa en loe niños. La 

calidad de la saliva puede ser muy delgada, normal o extrema* 

'ente viscosa,. Parotiditis epidémica, o paperas, se caracteri- 

la por una inflamacién muy sensible y algo dolorosa, unilare- - 

Nal o bilateral, de las glAndulas salivales. Una secreción ea-

malva o purulenta del conducto de •tensen puede indicar otros 

:restarnos de la glindula par6tida. Las t'Undulas salivales ay 

›linaueles y submaxilares también pueden volverse hipereensi- - 

)1es, hinchadas y pueden tener secreciones alteradas cuando --

Baloten infecciones generales. 

ISJIDO GINGIVAL 

Después de examinar la mucosa labial y bucal, el ---

Ddontólogo, debe observares el tejido gingival y las uniones - 

gingival... 51 frenillo labial situado en la línea media de la 

mandíbula superior • inferior puede ser responsable de un aspa 
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ciamiento anormal entre los incisivos centrales. El color, el 

tanino, la forma, la consistencia y la fragilidad capilar de la 

encía deberán tomaras en consideración también. Color rojo e - 

hinchazón pueden deberse a inflamación producida por higiene - 

bucal inadecuada. Sin embargo, el odontólogo deberé estar siqp 

pre consiente de que el tejido gingival reacciona con mucha --

sensibilidad a cambios metabólicos y nutricionales. a ciertas 

drogas y a trastornos del desarrollo. Cuando haos erupción la 

piesa el tejido gingival que la rodea puede inflamarse y vol.,-

verse doloroso e hinchado. astas limas frecuentemente se ven «p 

traumatizadas por las piezas *puestas. riatulas de drenaje ea 

tejido gingival unido, acompañadas de sensibilidad y dolar y -

movilidad del diente, son generalmente diagnóstico de pienso 

en absceso. Aunque en los nitros generalmente no se ~enea qg 

tematitie autOntices de Vincent, con papilas gingivales arada 

nadas, puede existir una afección similar, pero die benigna. -

La combinación de higiene bucal inadecuada, desnutrición y ma-

lestar general puede contribuir a la gravedad de esta enferme-

dad. 

MIMA Y ISPACI0 OUBLIMOUNG 

Debed pedirse al niño que extienda la lengua de ma-

nera que el examinador observe su forme, temen, color y movi-

miento. al agrandamiento patológico de la lengua puede deberse 
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a cretinismo o mongolismo, o pueda asociarse con un quiste o - 

neoplasma. Una descamación de las papilas superficiales asocia 

da, con cambios de color y sensibilidad, puede deberse a cier-

tas avitaminosis, anemia o trastornos por tensión. Si el freni 

llo lingual es anormalmente corto, puede evitar que la punta -

de la lengua se incline hacia adelante. Este frenillo puede --

ser la causa de ciertos defectos de fonación. Para poder emú 

nar el dorso de la lengua en detalle, se deber" tomar le punta 

con una gasa de algodón colocada entre el pulgar y el indlos, 

y debed" *Streetse delicadamente la lengua atrapada de mita qg 

nera. Se puede observar en ese momento cualquier tipo de ma—

sas o Olceres con ambos dedos para saber su tanteo forma y ---

consistencia en los nietos pequelos. La superficie de le lengua 

es relativamente suave y deslizante. Aunque la. mil.. 

formes motón presentes desde el nacimiento, son relativamente 

cortas y no se vuelven alargadas hasta el periodo de edad pre-

escolar. 

/*quedad de la lengua puede deberse a deshidratación 

o puede ocurrir en los nietos que respiran por la boca. La len-

gua puede tener un color blanco, gristceo o pardusco en estado 

febril, o etapas tempranas de enfermedades emantemosas. La ca-

pa consta de células escamadas, desechos de comida y bacterias. 

Deben observarse las costumbres con le lengua pera describir - 
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posibles asociaciones de maloclusi6n. El odontólogo do 

olvida totalmente el lado inferior de la lengua. 

Esta Ares protegida deberá ser examinada pr 

cualquier tipo de inflamaciones que podrían ser guisa-

raciones. La hinchas6n en el suelo de la boca puede -

la lengua se eleve y se afecte a la fonación y el my,-

linguel del millo. Las aberturas de las glándulas sa1—

blingualee y subwaxilar y las glándulas salivales mg--

pueden obturar, causando un quiste de retencien de se.  

ránula. 

PAIADU 

La ~besa del nillo deberá ser inclinada 1$ -

hacia atrás para poder observar directamente la foros, 

y le presencia de cualquier tips de lesifon en el pe$de 

y en el duro. La consistencia do lee deformidades oki-

nes deberá ser investigada con cuidado por medio del. 

Las colocarlos* en el paladar pueden ser *Mueles é - 

pasados o de intervenciones quirúrgicas que se hiel -

reparar anomalías del desarrollo. Cambios de color F -

causados por ~orlamos, enfermedades infecciosas yl- - 

ces, traumas o agentes qulaicos. 
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PARItAMIGDALAS. 

Para examinar el área de la faringe y de las amigda-

las,Ixaminador deberá deprimir la lengua con un espejo de 

manon una espttula, para observar cualquier cambio de co-

loráras o inflamación. La proliferación del tejido de las 

ami, laringes puede ser tan extensa que exista muy poco -

*opon la garganta para que pasen el aire y loe alimentos. 

Muy ludo, es aconsejable que el odontopediatra sugiera que 

el nom examinado por su sádico, si considera que sus mido 

&dein gravemente infectadas y pueden ser, causas contribj 

yentmala salud. 

Pueden hacerse ciertas observaciones M'ices de la - 

dentl en general antes de formular diagnósticos sobre las 

pleindividuales. Esto incluye el ndmero de piezas y su 

Menor oclusión y malformaciones. 

MUNRI PIEZAS. 

Raramente ve el odontopediatra un nido que sufre su-

sencimpleta de piesas (anodoncial. in algunos trastornos - 

delrrollo, la anodoncie parcial o la ollgodencia ee un --

faclagn6stico. La ausencia de pisase !Micas se mucho más 

hopee en dentaduras permanentes que en primarias. A excw 

cabrios terceros molares, el segundo premolar mandibuler y 
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los incisivos laterales superiores son las piezas que faltan - 

mas a menudo. Esta efecci6n, que a menudo se llama conginita, 

es mis frecuentemente hereditaria, y el odontólogo puede pro-- 

Mar esto, sin necesidad de ayuda externa interrogando cuidada-

eamente a los padres. Dientes de más (supernumerarios) se ob-

servan, en la mayoria de los casos, en la linea media del asad 

lar superior, pero poden aparecer en cualquier parte y en alma 

gules arco. Un odontólogo puede ser informado sobre la posible 

presencia de un mesiodena por un enastar entregadamente ancho 

entre los incisivos centrales superiores permanentes. 

Un trastorno en le erupciGn de la dentadura pueda 4. 

ces que misten demasiadas piezas o vocee, eselim asistes um ge 

tris de eripcide retrasada o preces. Ciertos trastornes Assier-

aleles y del desarrollo pueden causar une dissorgealesside da --

loa patrones normales dlerueoiGn de la dentadura. Deetederes 

retrasadas o precoces pueden resultar de ello. Y la ~ego as 

vieses presentes varia en gran manera. 

TAMAÑO OS ZAS PUMAS. as raro encontrar maeredseela 

(dientes deasskades grandes) o microdoncia (dientes demasiado 

peeusGes) auténtica. Oin embargo, pueden ~antros*e pliegas ap 

paradas o muy peemedas, por ejemplo, laterales en tomas de 414. 

vos. Asi mismo los dientes separados tienden a perecer grandes, 

como ocurre en la geminación y la fusión. La herencia desempe-

Re generalmente el papel principal en la predeterminen:14n del 
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tamaño de las piezas. Anomalías hormonales y del desarrollo se 

rán otros factores que habrá que tomar consideración. 

COLOR DE LAS PIEZAS. La tinci6n anormal de las pie--

zas de los dilos pueden dividirse en dos tipos: extrínseca e -

intrínseca. La tinci6n extrinseca puede causarse por bacterias 

cromógenicas que pueden invadir depósitos de materia alba y 

culo, causando una gama de colores en las piezas dedos niños. 

11 cambio de color generalizado del esmalte y a la dentina se 

debe probablemente a factores intrínsecos tales como discreile 

sanguínea, mis10901~1,  IMPerfeati• dentinoginesis imperfecta, 

resorción interna y drogas tales como la serie de tetracioline. 

OCLUBION Di LAO PIEZAS. In esta etapa del maman, --

puede probarse o comprobares la oclusión del ideo preguntando,-

lee ¿quieres por favor morder sobre tus dientes posterior..? -

cuando el nillo cierra, el dentista gula la mandibuls suave, • 

ro firmemente, a la posición más retratada, pero cómoda, de loe 

cóndilo.. La interdigitación de molar y asnino deberá ser ~-

probada cuidadoemmente de manera bilateral. Al detectar mala—

clusión en su etapa muy temprana se puede informar a los padres 

de que más adelante será necesario consultar un ortodoncista. 

MALFORMACIOSOCO DI LOS IMMO. Lesiones físicas o h 

popimoim del esmalte son las causes más comunes de diente* mai 

formados. Adicionalmente, las piezas pueden catar dilaceradas, 

empequeflecidass, germinada', fusionadas, con entalladuras y en 
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forma de clavo, causa de trastornos hereditarios, sistemáticos 

o del desarrollo. Se han dado términos especiales a muchas de 

estas anomalías tales como dens in dente, incisivo de hutchin-

son, coronaria bífida, hipoplasia de Turnar y moler en forma -

de frambuesa. 

Las caries son causa de ale destrucción de tejidos -

dentales que cualquier otro tipo de afección. Es deber del ---

odontopedietra detectar este proceso patógeno en sus etapas 

Mis tempranas por medios clínico' y radios:Atisbe. 

MODO MM DIAMOORIM 
MICOPILIMOO Di MIMO 

óxisten ciertos signos pategnomMices que pueden 14, 

ver a decisiones temprenes de diagnOstico. Por ejemplo. infla-

macillo muy obvie y drenaje pueden asociarse con ua malar alta-

mente carioqiner sin embargo, ~eran revoques y relacionarse 

eietemdticameate todos loe hechos que ee metieren a la historia 

Ml ni'o. A mutua', es necesario que el odentGlege diagnostique 

antes de que todos loe hechos hayan sido todos reosgidos, pare 

evites que el proceso de la enfermedad siga su áureo. Por ejem 

pie en lo que concierne e habitas bucales por les trastocaos -

que causen y por su evidencia en algunos caeos. In apunes ca-

sos puede ser necesario un periodo de obeerveción antes del --

diagnóstico final, y la institución de tratamiento adecuado. - 
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La pulpitis en piezas restauradas a menudo es dificil de diag-

nosticar. Si todas las prueban fracasan en la diferenciación --

del diente. afectado, el dentista puede decidir esperar varios - 

dial antes de hacer el diagnóstico • instituir el tratamiento. 

EVALUACION DE HECHOS 

Debe haber evaluación critica de los hechos recogidos 

con relación al cuadro general y a la queja principal. 1recuen-

temente los padres dan deficientemente el historial. line.* ca-

so, los signos y sintagma* clínicos que el dentista Observe por 

si mismo tienen mis fuerza que los hechos declarados. Inter/ro--

ger a los padres sobre el dolor dental no siempre da resultados 

satisfactorios. 

FOIMUZACICSI DSL Dachworrico 

11 historial, el examen clínico y las pruebes de lag 

ratorio proporcionéran los hechos esenciales necesarios para --

llegar a un diagnfostico. De los hecho* recogidos se pueden su. 

rir varios procesos patógenos. Siempre existe la posibilidad de 

que haya mis de una enfermedad al mismo tiempo. Sin embargo, e 

neralmente el examinador puede desmenuzar los hechos para iden-

tificar una entidad patógena que podre tratarse adecuadamente. 

En casos poco corriente es necesario a veces consultar a otros 

especialistas o midicoa generales antes de poder llegar a un -- 
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diagnóstico final y prescribir un plan de tratamiento. 

El historial, investigaciones radiográficas, y exile 

nes clínicos a conciencia ayudarán al odontólogo a formular su 

diagnóstico. 

PLAILEACION DEL TPATAKIINTO 

111 tratamiento odontológico acertado ■e basa en diag 

nóstico exacto y cuidadosa planeación del tratamiento. Deben -

evaluarse tres consideraciones antes de llevar acabo cualquier 

tratamiento. Deben evaluarse tres condiciones o consideracio-

nes antes de llevar acabo cualquier tratamientos Urgencia, se-

cuencias y resultados probables. Una secuencia bien ~animada 

de tratamiento evite muchos faltos ccmiensoo, raleaticién és --

tratamiento, y pérdida de tiempo, ~vais y dinero. Sugerimos 

este diseno general de planeación de tratamiento para Monteo 

diatria. 

•MODO DO PIANSACI011 DEL TIUWANIINTO 00011R01111DIAIMICO 

1.- Tratamiento médico 

a) Envio a un médico general 

2.- Tratamiento general 

a) premedicacién 

b) terapéutica para infección bucal 

1.- Tratamiento preparatorio 
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a) profilaxis bucal 

b) control de caries 

c) consulta con ortodoncista 

d) cirugía bucal 

e) Terapéutica de endodoncia 

4.- Tratamiento correctivo 

a) operatoria dental 

b) prótesis dental 

c) terapéutica de ortodoncia 

5.- Incsaminea por recordatorio periódicos 

y tratamiento* de mantenimiento 

PIAN ¿DIAL DI TPATAIUIPTO 

USAIIAMIEE10 MEDICO 

Oran nOmero de familias hoy en die tiene pediatras o 

médicos de cabecera familiartsedos con el historial médico del 

lino. A veces, el nilo ha estado bajo el cuidado de otros •sai 

ciclistas médicos (psiquiatra, oftalmólogo. cirujano Eititico, 

stolerinefologo, cardiblogo, etc). Cuando el historial y el si 

asn sugieren que existe un problema médico, el odontólogo deba 

rl consultar al médico del niño para asegurarse de la salud y 

seguridad de este durante el tratamiento. Si uno de los padres 

no esté seguro sobre alguna enfermedad (por ejemplo, fiebre --

reumAtica), pero he podido afirmativamente a preguntas que su- 
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gieren que existe tal enfermedad deberá enviaras este caso a al 

On médico para que haga la evaluación. Es evidente la necesi-

dad de esta inforlación ya que se recetarian antibióticos incky 

so antes de profilexia bucal, si hubiera confirmación de fiebre 

reumitica en el historial. 

Z1 odontólogo tiene oportunidad de toser radiografias 

de la mano del niño con su aparato de radiografía dentales. Al 

comparar las películas de manos de niel» de estatura excesiva o 

estatura insuficiente con loe *standing» publicados, el odostil-

loqo puede sospechar alguna anomalía del desarrollo o nutricio-

nal. Reta intormacien deber& discutirse con el didimo del 

que puede sugerir que se hagan mis estudios de laboratorio. 

DLOCROMILGO sanguinas OS ffilliiijan a servir en la celia 

dad bucal por cambios de color, tagalo, forma y consistencia de 

los tejidos bucales blandos. 111 odontólogo frecuentemente tiene 

la oportunidad de examinar la mucosa del niRo con mis afectan--

cla que el médico. Por lo tanto, es deber del Mentales* evaluar 

los cambios de tejido y trasmitir cualquier intemmacilhe pertioe 

te al midico del olio►. 

Loe pacientes deberdn ser recomendados • especialis-

tas abdicos por medio del abdico familiar o del pediatra, o dqp 

pués de haberlo consultado. Raras veces esté cailticado el den-

tista para ordenar y avaluar pruebas de diagnóstico médico muy 

compleja.. Zeta responsabilidad la Asume mejor el especialista 
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médico quien puede aconsejar al odontólogo sobre como satisfa--

cer las necesidades dentales del niño con seguridad. 

TRATAMIENTO SISTEMATICO 

Frecuentemente, es necesario premedicar a niños apren 

sivos, espésmicom o con problemas cardiacos. Esta premedicacifon 

deberé hacerse solo después de consultar en el médico del nieto. 

Las dosis exactas de todas las drogas que se han de usar debe--

din incluirse en el plan de tratamiento. Cuando los ayudantes -

conciernen el horario de citas del nieto pera premedicación, de-

beré hacerse que el personal auxiliar tome conciencia del régi-

men de premedicackhn que habré de seguirse en cada cita. Ce pu 

de perder gran cantidad de valioso tiempo en la silla si el ---

odontGlogo tiene que esperar huta que las drogas surtan efecto. 

La quimioterapia general puede causar cambios en los 

tejidos bucales, que hace mis dificil*s los trabajos de restau-

ración y a veces imposible. El médico muchas veces no se da ---

cuenta de que un nieto que toma difenilhidentoina códice ha deu 

rrollado un tejido gingival altamente hipertréfico. Este probla 

ala deber& discutirse con el médico, con la esperanu de que se 

haga alguna substitución de drogas aliviar el problema y que --

prosiga el tratamiento odonthlogioo. 

'41mTiumerro PRZPARATORIO 

Después de que se establece el estado medico y el ré- 
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gimen de premedicación del nitro, deberán limpiarse sus dientes 

a fondo. Esto da al odontólogo espléndida oportunidad de ense-

fiarle a cepillarse los dientes y otros elementos de cuidado en 

casa. También se puede aprender mucho sobre el temperamento --

del paciente, su aprensión y su salud bucal durante la instrqs 

ci6n de cuidados caseros y profilaxia bucal. el tratamiento de 

afecciones inflamatoria, agudas tales como abscesos alveolares, 

úlceras traumatices, gingivoestomatitis herpética y algún caso 

de gingivitis neocrosente puede generalmente pospomerse, aspe-. 

rando resultados favorables de drogas o tratmaientos quirtrgi- 

COI. 

ei se sigue de cerca la profilaxis inicial, deberé -

hacerse una evaluación de le suoeptibillded del oigo e le oa--

ries. ei es evidente caries active, le medre del ideo deber& -

ser cuidadosamente interrogado cabro su dista. Si el enfoque -

adecuado el odontólogo podre ofrecer a loe padres una opertuql 

dad Interesante y retadora de reducir le caries en •l ~e (y 

sus hermanos). 'Mistan varios medios, entre loe cuales ee en-

cuentran los floruros sistemáticos y tópicos, substitucienee -

en la dieta y comides mes regulares sin comer entre boxee. Ne-

tas medidas pueden instituirse conjuntémente con la •limtme---

ción de caries y colocación de restauraciones permanentes o --

temporales. 

A veces, es necesario consultar a &ligan especialista 
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dental: por ejemplo, cuando es evidente un amontonamiento de - 

piezas o alineación defectuosa. Es este caso, deberá consultar 

se inmediatamente a un ortodoncista. P recuentemente se puede -

adoptar medidas ortodánticas preventivas conjuntamente con pro 

cedimientos de restauración. Puede buscarse el consejo de un - 

ortodontista antes de llevar a cabo los cuidados operatorios -

en piezas dudosas en caso de conclusión inadecuada. 

Durante las primeras citas, ~Irán excavarse las 

piezas escenciales gravemente carioginas. i i una pieza sera qm 

traída o deberán retenrse para tratamiento endodfintico es una . 

decisión que deberán tomar con gran cuidado los padres y el --

odontólogo. Deberán considerarse desde un punto de vista prác-

tico y odontólogico todas las posibilidades de tratamientos ej 
''tornados y futuros, tales como problemas de resplasamiento, --

que siendo de precio más médico, no son tan perfectos como el 

ideal. 

TRATAKI5lt0 DI cORXMCCIOM 

Solo después de que se han iniciado les fases médi—

cas y preparatorias podré empezarse el tratamiento correctivo 

final. La secuencia sigue siendo importante, incluso en esta - 

fase del plan de tratamiento. Por ejemplo, todas lee caries 4, 

bacán eliminarse de las pienso y deberán pulirl' las restaura-

ciones antes de iniciar cuidado' de ortodoncia. 
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Cuando se esta dando tratamiento correctivo al nifto, 

el odont6logo tiene oportunidad de observar los resultados de - 

la instrucci6n de higiene bucal que le dio en las visitas ini—

ciales. Al terminar el tratamiento, el odont6logo concienzudo -

daré una fecha determinada para la pr6xima visita de recordato-

rio. El intervalo puede variar de tres meses (en casos raros de 

caries extremadamente activas) a seis meses (para el nifto nor-- 

PLANEO AINERMATIVOI DE TRATAMIENTO. 

Existe un plan ideal de tratamiento para cada nifto. - 

Deber& presentarse a los padres usando modelos, radiografías y 

otros medios que puede tener preparados el odont6logo. Zn esta 

etapa, existe una tremenda capacidad para poder educar al pa---

ciente, lo que es un reto continuo para todo dentista conscien-

te. Les honorarios para llevar a cabo el plan de tratamiento els 

gerido deberán ser claramente subrayados para evitar cualquier 

tipo de malentendido en fechas posteriores. A diferencia de los 

tratamientos para adultos, los tratamientos dentales pera niños 

no deberán ser presupuestos ni aún espaciados en un largo yerto 

do de tiempo. De igual manera, hay pocas oportunidades de pla—

nee alternativos de tratamiento en odontopediatrla. 

cuando se sugiere un plan alternativo de tratamiento, 

el odontólogo debe estar seguro de que los resultados serAn los 
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más beneficiosos posibles y no serán de ninguna manera, perni—

ciosos para la futura salud dental del niño. 

REVISIONES DE UN PLAN DE TRATAMIENTO. 

Una vez que se aprueba el plan de tratamiento, cual--

quier revisión o alteración que sea necesaria deberá ser expli-

cada a los padres y anotada en los registros del nieto. Los pa—

dres aceptarán mejor un cambio de tratamiento, si el odontólogo 

se toma el tiempo de explicarles la causa de ente nuevo tipo de 

acción. En alguno* casos, el plan de tratamiento tendrá que ser 

revisado durante el tratamiento tendré que ser correctivo; por 

ejemplo una exposición de pulpa patólogica • insospechada en un 

principio, pueda necesitar la extracción de una piesa y el emm-

plasamiento de un aparato que mantenga el espacio. Las revisto-

nes de planes de tratamiento deben ser previstas en caso de dq 

ticiones mixtas y cuando el patrón de crecimiento del nieto tie-

ne probabilidades de ser poco corriente, o cuando los nietos su-

fren impedimentos graves o taita de amolda del esqueleto. 

A continuación presentamos una historia clínica que -

se adapta más concretamente a nuestro tema en desarrollo (Hibi-

tos bucales) pero que de ninguna manera hace que sea imprescin-

dible todo lo anteriormente. 

Paciente 	 Edad 	Seso 	 

Tipo de Habito 
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Alimentación infantil 

(a) Pecho 	¿Por cuánto tiempo? 	 

¿Cuándo se lo pasó a la mamadera? 	 

(b) Mamadera 	 ¿Cuándo se lo pasó a la tasa.  

Hábitos de sueno: 

(a) Siestas, regularidad, duración, etc. 	 

(b) De noche, cantidad de horas, frecuencia de las 4D 

tau:velones, normalidad, etc. 	 

Temores desusado; 	  

Hibitos y adiestramientos de **ft:itero:a 	 

Hibitos alimentarios 	 

Condiciones en el hogar: 

(a) Hermanos: nómino y eda4 	 

(b) Temperamento de la medra 	 

(c) Temperamento del padre 	  

(d) Otras personas en el hogar 

(e) Ocupación de la madre 

(11 Ocupación del padre 	  

Adaptación escolar: 

(a) Dificultades Lncialea 

(b) ~top' de juego 
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(c) Dificultades de aprendizaje 	 

Salud general del niño: 

(a) Enfermedades principales de la infancia 	 

(b) Número de resfrios y trastornos menores, por año 

(c) ¿Cuando ae enferma? ¿En invierno, o en verano, tp 

do el ano? 	  

Renuente bajo stress 	  

¿A qué edad se inició el Habito, 	  

¿A sido ininterrumpido desde entonces? 	 

(a) ¿Its diario o nocturno o ambos? 	 

(b) ¿Mientras ve televisión? 	 

(c) ¿Frecuencia, persistencia, intensidad? 	 

¿Qué métodos han sido utilisados para quebrar el habito? 	 

¿He sido el niño retado por el habito por la familia o por es 	

traeos 	  

Habito§ similares o historia de hábitos en otro* miembros de la 

familie 	  

¿Actitud hacia la terapéutica? 

(a) ¿Quiere el niño interrumpir la terapéutica____  

(b) ¿Quieren los padres que se le haga un aparetn 

(c) ¿Conoce el niño el propósito de la vista? 	 

Comentario. adiconaleol 

Fecha de terminaciAn 	  
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Considerando los trastornos que causan los hábitos bu 

cales en la dentición es de fundamental importancia incluir al-

guna clasificación de la maloclusi6n en este capitulo que nos - 

sirva como patrón para establecer los lineamientos debidos, ate 

que ningún hábito bucal por si solo, ejemplo: la succión del --

pulgar, no justifica la afirmaci6n o conclusión de que succio--

nar el dedo produzca la saloclusidn'. Deberá considerarse cuida-

dosamente los factores de herencia. La observación minuciosa de 

Las oclusiones de loe padres puede revelar factores importantes 

a este respecto. 

A continuacidne 

CLASIPICACICO Di LA 101LOCLUOICSI 1110110 APELA. 

A.- Clase 1. Melacien normal mesiodistal del primor molar, Las 

irregularidades se observen en otro lugar. 

S.-Clase fi. División I. 111 primer molar inferior eet• •n poca 

cien dista& con respecto al primer molar superior. La retrIp 

eLfon mandibular se refleja en el perfil del paciente. 

C.- Clase II. Invisten 2. El primer molar inferior esti en poij 

cien distal con respecto al primer molar superior. Una so--

bre mordida profunda se refleja en el perfil del paciente. 

D.- Clase III. Medoclusien. El primer molar inferior esté en pp 

ciclón ~sial con respecto al primer molar superior. le ob-

serva un prognatismo mandibular que me refleja en el perfil 

del paciente, 



CAPITULO III 

REFLEJO DE succroN 

Engel afirmaba que la observación directa de los ni--

'tos en su primer ano de vida revelaba que su organizaciAn era - 

esencialmente bucal y de tacto. Al nacer, el Mito ha desarrolb 

do un patrón reflejo de funciones neuromuaculares llamado re--

flejo de succión incluso antes de nacer, se ha observado fluo-

roeolpicamente en el niño, contracciones bucales y otras res- - - 

puestos reflejas. 

esta temprana organisacien nerciose del aleo le perqk 

te alimentarse de su madre y agarrarse a ella, como lo demues--

tren les reflejos de sumida y de &simiente, y el reflejo dello 

ro, todos presentes en el nacimiento. lividenteisents. 411 retrae 

de suocien del nilo responde a una necesidad. La necesidad de 

agarrarse no resulta tan obvia. Sin embargo aunque estos dos no 

flojos influyen en el nieo y en sus situaciones iniciales de --

aprendizaje, y contribuyen a su desarrollo pequico, el calor N 

la leche que llega a su cuerpo y la sensación de alivio del hqg 

bre que sigue a la succión hacen que este reflejo ese mercada--

mente predominante. 

A medida que se desarrolla su vista y oído el lacten-

te trata de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha visto y 

oldo a distancia. A pesar de 14 mala coordinación de sus dedos 
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y extremidades, el lactante tiende a continuar hasta que todos 

los objetos posibles hayan sido llevados a su boca para ser le 

midos, gustados y efectivamente examinados por medio de sensa-

ciones bucales. Si el objeto provoca una sensación agradable, 

puede tratar de comerlo, si la sensación producida es desagra-

dable, lo escupe y muestre su desagrado contorsinando la cara 

y volviendo la cabeza en dirección opuesta al objeto. 11 intim) 

to de llevar a la boca un objeto bueno se denomina imtroyección. 

11 rechazo de un objeto malo se denomina proyección. la sate -

compartimiento podemos Observar la laborecién y acentuación --

del comportamiento bucal originalmente asociado con lee aspe- 

ribo:lea de alimentación y succión del nao ~natal. latas --

pruebas beodo@ evidentemente no solo sirven pera aliviar la I. 

tensión de hembra emperimentade por el nao, sino !sabida son 

un medio de probar, con loe sentimientos disponibles. lo los -

es bueno o mole. Los objetos introducidos en la bece, selssilk 

mente si son salientes y blandos, traen asociaciones de alfa. 

tes y bienestar pasados. Utilizando setas emperienciee eatie - - 

factorías. ee da a el mismo cierta satisfacción secundaria pa-

ra aliviar lee truetecionee del hambre u otro malestar, al ¡Ami 

traducirme su dedo o pulsar en la boca. El pulgar menten/4e se 

la beca se vuelve al substituto de la madre, ahora no disponi-

ble con su alimento tibio. Oattetace la necesidad de tener al-

go en la boca, y también ,le necesidad de agarrares a algo, y - 
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algunos consideran esto como uno de los primeros síntomas de de 

sarrollo de independencia o separación de la madre. 

Se han logrado hallazgos interesantes de estudios rea 

ligados por pediatras para determinar cuál es la frecuencia 1111•• •11111 

real de succión del pulgar y los otros dedos en una sección ---

transversal de pacientes observados en un consultorio pediátri-

co. In un estudio de este género. Traisman y Traisman, examina-

ron a 2650 lactantes y niños de más edad desde el nacimiento --

bosta los 16 ellos y observaron que •1 46 por 100 de ellos suc--

cionaron sus pulgares en alguna etapa de este periodo. De estos. 

25 por 100 cOmenearea durante su primer ello de vida. in praae-• 

dio le mayoría habla abandonado el hábito el llegar a loe 4 -- 

aloe. Existían algunos, sin embargo, que hablan continuado el - 

hábito hasta edades tan avanzadas como 12 o 15 albo. 

in un estudio en serie. conducido por Sakosi, de 6,3 

Matos considerados como succionadores de pulgar, 60 por 100 de 

ello* habla abandonado el hábito después de menos de dos dios. 

Le mayoría de este grupo presentaba oclusión normal. De los 413 

niños de este mismo grupo que presentaban algún tipo de malocki 

alón, se encontró que habla continuado su hábito de succión del 

pulgar u otro dedo más de cuatro años, listo llevó el investiga-

dor a concluir que la succión del pulgar podio ser un factor --

causal de melocluslón, especialmente la de segunda clase segón 

le clasificación de Angla. Sin embargo, en muchos de setos ca-•, 
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sos se observe) que, cuando se abandonaba el hábito, la dentadu-

ra permanente se normalizaba gradualmente y los efectos conti--

nuos causados por presiones continuas iniciales sobre las pie--

sas y mandíbulas parecían tener poca importancia. 

EPECTOS DENTALES DE SUCCIONES A LARGO PLAZO DEL PULGAR Y OTROS 
DEDOS. 

Son varias y contradictorias las teorías ofrecidas Rg 

ra explicar la etiologia de la succión del pulgar, y por igual 

contradictorias son las recomendaciones publicadas para la co—

rrección del hábito. La succión del pulgar en el bebé es un pkg 

blema que preocupa al pediatra y e los padres, pues a veces us 

problema de alimentación puede ser la causa de la iniciaciée --

del hábito. La 'acriba del pulgar en los bebés be sido rebele,- 

nada con amamantamiento demasiado rápido (mamadera) o ces dema-

siada tensa* presente durante el acto de lactancia. 

Aunque se ha dicho con frecuencia que la succlém del 

pulgar es normal durante los dos primeros ellos de vide, amebas 

!Unos nunca tuvieron este hábito. Si bien es cierto que subes 

nitros se chupan los pulgares por periodos breves durante la prj 

mera infancia siendo normales, no listan bien asesorados les ---

odontólogos que dicen a los padres que no se preocupen, que el 

nitro finalmente dejará el hábito y que no habrá efectos perjutj 

diales. as cierto que muchos natos dejan el hábito en sus AROS 

prescolares pero algunos lo conservan durante los aloe encela-- 
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res y aveces la edad adulta, según informó Brody. Aun cuando no 

causara ningún efecto adverso sobre la oclusión, la succión del 

pulgar u otro dedo no es un habito socialmente aceptable: por - 

lo tanto, debe ser desalentado tan pronto como haya evidencias 

de que ee esta desarrollando, cualquiera sea la edad del niño. 

Salzmann cree que el efecto del habito de succión som. 

bre los huesos maxilares superiores e inferiores y sobre los es 

coa dentales incluida la oclusión dental, depende de una canti-

dad de factores. latos factores incluyen la frecuencia con que 

se practique el habito, el desarrollo óseo, duración del hábito, 

la dote Onetica, el estado de salud del niño y otras mas Lep« 

tantea. 

Las opiniones sobre los efectos nocivos de habitos de 

succión de dedos varían mucho. Generalmente, se concuerda en --

que si el habito se abandona antes de la erupción de las piezas 

permanentes anteriores, no existe gran probabilidad de lesionar 

el alineamiento y la oclusión de las piezas. Pero si el hábito 

persiste durante el periodo de dentadura mixta (de los 6 a loe 

12 años), pueden producirse consecuencias desfigurantes. La Ir, 

vedad del desplazamiento de las pisas depended generalmente de 

le fuerza, frecuencia y duración de cada periodo de succión. 

Debe recalcarme que el desplazamiento de piezas o la 

inhibición de ■u erupción normal puede provenir de dos fuentes: 

1) de la posición del dedo en la boca, 2) de la acción de pelan 
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que ejerza el niño contra las otras piezas y el alveolo por 

fuerza que genera si, además de succionar, presiona contra - 

al piezas. 

Observando el contorno presente de la mordida abierta, 

isi se puede decir qui mano pertenece el dedo ofensor. Esto se 

ceda confirmar generalmente levantando de manera casual la ma-

i del niño y buscando el dedo más limpio, o la mano con la ca- 

Losidad reveladora en el dorso del dedo. 

11 mal alineamiento de las piezas generalmente produ-

1 una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores su-

hriores. Meto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mu 

ida; y, segán la acción de palanca producida puede resultar --

la inclinaci6n lingual y un aplanado de la curva de Opee de --

1e piezas mandibulares anteriores. Algunos examinadores consi-

oran que los segmentos posteriores maxilares pueden verse !or-

ados lingualmente por la musculatura bucal en tensi6n, que pu 

e estrechar el arco y producir una mordida cruzada posterior - 

ilateral. 

Según el hábito puede presentarse tendencia a produ--

ir sobre erupci6n en las piezas posteriores, aumentando por lo 

anto la mordida abierta. se puede dudar de que la succión del 

ulgar produzca un estrechamiento en la sección palatina. La ••• 

Temulencia resultante de los incisivos permanentes superiores, 

*plisados labtalmente los vuelve particularmente vulnerables - 
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ca que ejerza el nino contra las otras piezas y el alveolo por 

la fuerza que genera si, además de succionar, presiona contra - 

las piezas. 

Observando el contorno presente de la mordida abierta, 

casi se puede decir qui' mano pertenece el dedo ofensor. Esto se 

puede confirmar generalmente levantando de manera casual la ma-

no del niño y buscando el dedo más limpio, o la mano con la ca-

llosidad reveladora en el dorso del dedo. 

11 mal alineamiento de las piezas generalmente produ-

ce una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores su-

periores. Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mqg 

didat y, según la acción de palanca producida puede resultar --

una inclinación lingual y un aplanado de la curva de apee de — 

las piezas mandibulares anteriores. Algunos examinadores consi-

deran que loe alimentos posteriores maxilares pueden verse for-

zados linguelmente por la musculatura bucal en tensión, que pu 

de estrechar el arco y producir una mordida cruzada posterior -

bilateral. 

Según el habito puede presentarse tendencia a produ—

cir sobre erupción en les piezas posteriores, aumentando por lo 

tinto la mordida abierta. Se puede dudar de que la succión del 

pulgar produzca un estrechamiento en la sección palatina. La --

prominencia resultante de los incisivos permanentes superiores, 

emplazados labialmente loe vuelve particularmente vulnerablem 
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a fracturas accidentales. 

La mordida abierta puede crear problemas de empujes lin 

gual y dificultades del lenguaje. 

El mtisculo mentalis as puede contraer marcadamente, lo 

que comprimiré hacia adentro el labio inferior al deglutir. El la 

bio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar (al deglutir) 

en lingual a los anteriores superiores, no en labial como es co--  

man. listo aumenta la sobremordida horizontal e inicia un circulo 

vicioso que pespita' la mordida abierta y la protrusifon labial kg 

perior. esto se produce a causa de la contracción del masculo mqp 

te/is al deglutir, lo que adhiere fuertemente el labio interior -

a lee superficies Labiales de las piezas anteriores inferiores. - 

Al mismo tiempo, el labio interior puede entrar en contacto con -

las superticiee linguales de las piezas anterior«, superiores, --

con algo de fuerza, durante la fase final de espasmo de deglución. 

Seta fieras desigual generada contra las vieses por La musculatu-

ra peribucal puede servir para perpetuar una mala oclusian mucho 

deepuk de La desaparición del habito original de succión. 

Revisando las estadietices cualay cree que la succión -

prolongada del pulgar después de loe cuatro ales suele ser un s(p 

teme de que el niel' sufre hadare emocional y que emplee el pulgar 

para comewelo y oempeeseclan. in algunas instancias parees usar -

si habito como un medio de venganza contra lee padres. cumley ---

cree que las mejores medidas correctoras son les indirectas, ta-- 
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les como proporcionar al niño descanso y escapes por el juego. 

La mayoría de los niños dejaran de succionare* el pul 

gar a los 5 anos. Si el hábito persistiera, los pedrea recorda-

ran que el nitro es capaz de autodisciplina y que pueden ser au 

dado con ayudarse a al mismo. 

Los hábitos bucales no son peculiares de miman grupo 

de niRo aunque,  Calisti y colaboradores informare' que habla una 

cantidad superior significativa de hábitos bucales acial grupo 

socioeconómico superior que en los grupos medie e isderier. 

Aunque si odontólogo es coa frecuencia el primara y. 

en algunas veces, el Mico consultado respecto del hábito, la 

succión del pulgar no suele ser un problema emelusivemeste sem 

~mico. Pero es obligación del odent6lege bolear evideasies -

del hábito. intentar establecer la cause. describir las sesee--

*asocias posibles si el hábito so fuera abeadommle y. en cases 

elegidos, intentar ayudar al niño e superar e/ hábito. 

PIDINORZA 

AMIGO OIL PULGAR.- segan los textos de pediatras 

te succión y sus equivalentes, tales como le lengua, otros asees 

de la mano y del pie, de titular de gema, de oholloto o do do --

coagujón de la sábana, son frecuentes y normales en los lactan-

tes. La succión del pulgar es uno de loe primores actos coordi-

nados a través del cual el niño puede proporcionares sitiase-- 
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cite y hacerse algo menos dependiente de su medio ambiente. 

Cuando la succión del pulgar persiste después de la - 

lactancia particularmente en los ataos preescolares, se puede --

sospechar un trastorno de adaptación. Se produce con mayor fre- 
'í 

cuencia cuando se acercada hora de acostar el nato,  cuando es-

tá mirando la televisión o cuando ■e halla hambriento, insomne 

o enfermo. Puede manifestares si el nifto se siente desplazado -

por otro niño más pequeño o si cree que los padres han dejado -

de sentir interés por él. an la mayoría de los casos el habito 

se pierde •spontáneamsnt•, sobre todo si no ha llegado a convq 

tires •n un problema entre hijo y padres. Si persiste o conti-

nua • intensamente, puede dar origen a una posición defectuosa 

de los dientes, que a su ves requerirá una corrección ortod6ncj 

Ce. 

Si se trata de un lactante, la medida mas importante 

consistirá en asegurar a los padres que esta actividad es cam--

pletament• normal. Si el lactante ingiere su alimento con dema-

siada rapidez y obtiene escaso placer de succión, es aconseja—

ble que las tetadas o la administración de los biberones sean -

algo mas lentas. 

En los niños de mas de dos dios, las Amenazas de cas-

tigo, el avergonzarlos y el recordarles constantemente que de--

ben sacarse el dedo de le beca no suelen ser eficaces y tienden 

a reformar la actividad. La aplicación en el pulgar de gustan-- 
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cias de sabor ble, el uso de dediles, mitde metal 

o de férulas ente ineficaz y puede dar orix un nue 

vo trauma emoc tratamiento efectivo es el recto, y 

consiste en ro situación desfavorable o, ocaso de 

que la succieser constituya un síntoma nieto, en -

la mitiqacitin otlictos interiorisados. 

00TODOMCIA 

Seglla mayoría de setos hébitosparecen. 

alrededor de 1 altos. 11 nido lo acostumbrmes de -

mamila, cuandebriento o caneado, y copo olooslo --

después de unll tipo de malocluslfon que matrona 

depende de la del pulsar u otros dedos. dl contru 

cienes &campillo§ ~culos de los carrill do la - 

posícilon de líe durante el chupeteo. La Ña abier- 

ta constituyente anterior de los arcos oblea» --

clínico mds ti La retracción de la mandibl deserte 

lla si el pesOno o del brazo la tuerca coagente -

a adoptar una en retruaidn. Cuando los limPos son -

empujados lah el arco mandibular se clerwiterlor- - 

mente y la le mantenida contra el paladar tuerca -

de los muela& carrillos, que originan kalAn. Pro-

duce contraccrco maxilar. Al producirse 'altera—

cites' en lose, e menudo me hace impoeibb el piso 
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nasal baje á la posición deseada. El labio superior se vuelve - 

hipotónico, al inferior se le ve aprisionado bajo los incisivos 

maxilares y de este modo se establece la deformación. Algunas - 

maloclusiones-por hábitos de chupeteo pueden corregirse por si 

mismo al interrupirse dicho hábito; pero por desgracia, muchas 

necesitan tratamiento ortodfincico. Si el hábito continua por 

cierto tiempo, pueden acompañares de otros. Son hábitos acallo-

rice típicos •stirar un mechón de pelo, acariciarse la nariz con 

el dedo Indice, o dar tirones al »bulo de la oreja. Muchos ni-

!~ muestran dificultad para dormirse a menos que se chupen el 

pulgar u otro dedo y se lee permita, al mismo tiempo, acariciar 

cierto juguete de lana favorito o hasta eigem trapo viejo suave. 



CAPITULO IV 

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS Y NO COMPULSIVOS 

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS 

Generalmente se concuerda en afirmar que un habito b_q 

cal es compulsivo cuando ha adquirido una fijación en el nido, 

al grado de que este acude a la práctica de ese habito cuando -

siente que su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurri-

dos en su mundo. 

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de co-

rrsgir ese habito. Debe aclararse que setos hábitos ocePaloiroo 

expresan una necesidad emocional Profundamente arraigada. bos 

sor •1 hábito le sirve de escudo contra la sociedad quo LO ro—

dea. As su válvula de seguridad cuando las premiamos emeoleme—

les se vuelven demasiado dificilee de soportar. Literalmmete, - 

se retrae hacia si mismo y por medio de le extremidad corporal 

aplicada a su boca, puede lograr la satistacclie que saeta. 

Aunque las etiologías específicas de los habites buq, 

les compulsivos son difíciles de aislar, algunos autores criban 

que les patrones iniciales de alimentación pueden haber sido 4. 

mistado rápidos, o que el nino recibía poco alimento es ceda tj 

ma. También puede haberse producido demasiada tensión em el mo-

mento de la alimentación y así mismo se ha acusado al sistema -

de alimentación por biberón. De igual modo, se acepta general-- 
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mente que la inseguridad del niño, producida por falta de amor 

y ternura maternales, juega un papel muy importante en muchos - 

casos. 

HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

Los ninos experimentan continuas modificaciones de sM1 

conducta que les permiten desechar ciertos hábitos indeseables 

y formar hábitoe nuevos y aceptables  socialmente. i1 exito ini-

cial puede reforzar los nuevos patrones, o se pueden lograr caj 

bioe por medios de lisonjas, halagos y en ciertos casos amenazan 

de castigo fuerte por parte dé los padres. 

El moldeado tlutil y no sutil de la Personalidad del -

niño continua en le madurez, al verse sometido a presiones ex--

ternas por parte de sus padres, de sus compañeros de juegos y 

de clases. Los habita, que se adoptan o abandonan tdoilmente en 

el patrón de conducta del niño, al madurar este, se denominan - 

no compulsivos. De estas situaciones no resultan generalmente -

reacciones anormales •n lar que el niño esta siendo entrenado -

para cambiar de un habito personal, antes aceptable, aun nuevo 

patrón de conducta más consistente con su mayor nivel de madu—

res y responsabilidad. 
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OTROS HABITOS BUCALES 

a).- Succión labial, b).- Empuje lingual, c).- Empuje 

del frenillo, d).- Mordedura de uñas, e).- Hábitos de postura, 

f).- Hábitos masoquistas, g).- Aberturas de pasadores de pelo - 

h). Respiración por la boca, i).- Bruxismo, j).- otros Hábitos. 

Zn los hábitos de succión, no solo •o emplean el pul-

gar y otros dedos en posiciones corrientes o no corrientes, si-

no que también otros tejidos como mejillas, labio o lengua, ull 

~ido frecuentemente para substituir a loe dedos. 

•UCCIOM LABIAL 

La succión o mordida del labio puede llevar a los mu 

mon d'aplanamientos anteriores que la succión digital, aunque -

el hábito generalmente se presenta en la edad escolar, cuando -

apelar al buen juicio y la cooperación del ~o puede lograr el 

abandono de este. al odontólogo puede ayudar sugiriendo ejerci-

cios labiales tales como la extensión del labio superior sobre 

los incisivos superiores y aplicar con fueras el labio inferior 

sobre el superior. Tocar instrumentos musicales bucales ayuda -

a embregar los *ósculos labiales y al ejercer presión en la 41 

reccOn acertada sobre las piemos anteriores superiores. 



69 

EMPUJE LINGUAL 

En niños que presentan mordidas abiertas e incisivos 

superiores en protusi6n se observan a menudo hábitos de empuje 

lingual. Sin embargo, no ha sido comprobado definitivamente si 

la preei6n lingual produce la mordida abierta, o si esta permi-

te al niño empujar la lengua hacia adelante en el espacio exis-

tente entre los incisivos superiores e inferiores. COMO el eipg 

ja afecta solo a los músculos linguales el tono del labio inf

rior y del músculo mentalis no es afectado, y de hecho, puede  -

ser fortalecido. Al. igual que con la succión del pulgar, el am-

puje lingual producw4rntualbn • inclinaci6n labial de los inca --

olivos maxilares superiores, aunque en el último habito puede --

presentarse depresión de los incisivos interiores con la mordi-

da abierta pronunciada al ceceo. Al formular un diagnóstico de 

mordida abierta anterior, frecuentemente el odontólogo se precio» 

culi* demasiado por el hábito de succión del pulgar y no observa 

un hábito de empuje lingual o una lengua agrandada, que pueden 

tener igual importancia en la formación de la mordida abierta y 

piezas anteriores en protusi6n. 

El tratamiento del empuje lingual consiste en entre--

nar al niño para que mantenga la lengua en su posición adecuada 

durante el acto de deglutir. Hasta que el niño llegue a la edad 

suficiente para cooperar, esto será dificil de lograr. Se pul--

den utilizar ejercicios miofuncional•s, como los empleados para 

limitar los efectos de succión del pulgar para llevar los incj 



sivos a una alineación adecuada. A un niño de más edad, preocu-

pado por su aspecto y ceceo, se la puede enseñar a colocar la - 

punta de la lengua en la papila incisiva del techo de la boca - 

y atragar con su lengua en posición. Puede construirse una traj 

pa de puas vertical. Se hace similar a la sugerida para evitar 

succión del pulgar, excepto que las barra■ palatinas eattn so%'^-•• 

dadas en posición horizontal que se extiende hacia abajo desde 

el paladar, para evitar el empuje de la lengua fácia adelante. 

Hurros Luouure Y DE DEGLUCIOW • 

Straub describió temía acto normal de degluciAM aquel - 

en el cual los ■ósculos de la masticación se emplean pera 11*--

var a estrecho contacto dientes y maxilares y wenteneries set - 

durante todo el proceso. La deglución típica se produce coa los 

dientes en oclusión y con la punta de la lengua contra las ca-

ra■ linguales de los incisivos superiores y la porción anterior 

del paladar. La lengua puede funcionar mejor cuando su pante y 

sus lados pueden ser forzados contra el paladar duro rígido y -

los dientes ocluidos. La fuerza de la lengua contra los dienten 

desde dentro de loe arcos dentales es compensada normalmente --

por la acción de la musculatura de loe carrillos y Libios. el -

la fuerza de la lengua excedo las fuerzas compensatorias ejercí 

das por otras estructuras, el resultado final sera, un ciamblo en 

la posición y la relación de lar, dientes. 
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En el hábito anormal de deglución, en cambio, los Me 

culos de la masticación no son utilizados para poner en contac-

to los maxilares hasta que los dientes superiores e inferiores 

tocan la lengua. En la mayoría de los casos, solo la punta de - 

la lengua está involucrada con mordida abierta en sélo la re--

gitIn incisiva y canina. En otros, ademas de la punta interponen 

los lados de la lengua. Esta ubicación provoca mordida abierta 

en las zonas caninas y molares así como en la zona anterior. --

Pueden resultar involucrados el músculo orbicular de los labios 

y otros músculo* faciales de la expresión, especialmente el m'u 

toniano, cuando el paciente busca tensar el conjunto a modo de 

ayuda para llevar el bolo hacia atraso  el acto de deglución se 

repite aproximadamente dos veces cada minuto o menos en la de - 

sueno, dependiendo la frecuencia del flujo salival. 

Es relativamente flcil determinar si un paciente esté 

utilizando los músculos correctos durante el acto de deglución. 

Estando frente al paciente, se colocan los dedos suavemente so-

bre el músculo temporal y se indica al paciente que degluta. ni 

el acto es normal el músculo temporal se contrae. Si no se po—

nen loe dientes en oclusión como debieran durante el acto nor--

mal, el músculo temporal no se conrreert. 

La posición anormal de la lengua está también con fre 

cuencia asociada a la mala oclusión de los diente.. Con los ar-

cos en posición de repono, la lengua puede extenderse sobre loe 
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incisivos inferiores y evitar la erupción normal. Straub cree - 

que tanto la posición anormal de deglución y de la lengua pue-

den ser responsables de mordidas abiertas y maloclusi6n de cla-

se III. 

La deglución viceral (infantil), descrita primero por 

Rix, al parecer seria causada por la conservación de la pauta - 

refleja congénita. El bebe deglute con los rebordes gingivales 

desdentados separados. Al erupcionar los dientes toman posición 

entre los labios y la lengua. En coincidencia con esto el van, 

jo de la deglución normalmente cambia y los atsculos inervados 

por el quinto par entran en acción. Una demora en este cambio - 

podría deberse a haber mantenido demasiado tiempo a la criatura 

con la mamadera, o al uso de pezones que sea demasiado largos - 

o que tengan los agujeros demasiado grandes para que el líquido 

fluye demasiado libremente, y por la demora en incorporar los - 

alimentos sólidos. Un hábito precoz de succión del pulgar tam— 

bién podría ser responsable de esa conservación del patrón in-- 

fantil. Los pacientes que conservan su patrón anormal de deglu- 

ción pueden tener sólo los dientes posteriores en oclusión. 11 

pronóstico en estos pacientes, aun con corrección ortod6ncica - 

de la mordida abierta, es pobre. 

La mordida abierta anterior localizada, a menudo con 

oclusión posterior normal, us c¿Iracteristica del tipo simple de 

hébitoo de proyección lingual. El frecuente observar que hay -- 
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dientes que se ponen en contacto cuando se proyecta la lengua - 

hacia adelante. La proyección simple de la lengua puede ser tra 

tada con éxito muchas veces y se pueden obtener cambios notables 

en la oclusi6n anterior. 

Aunque con frecuencia se recomiendan aparatos para el 

tratamiento de la proyección lingual simple, antes se debiera - 

intentar la terapéutica fucional. Andrews r•comend6 que el pa-

ciente fuera instruido para practicar la deglución correcta 20 

veces antes de cada comida. Con un vaso de agua en una mano y - 

un espejo adelante, se servirá un trago de agua, cerrará los --

dientes hasta ocluir, colocará la punta de le lengua contra la 

papila incisiva y deglutirá. Esto se repite y cada ves es segq/ 

do por la relajacidn de los músculos hasta que la deglución prj 

grese sin tropiezos. 

También ha dado exito el empleo de una pastilla de --

menta sin azúcar: se indica al nido que mantenga la pastilla --

con la punta de la lengua contra el paladar hasta que se dLeuel 

va. Mientras mantiene ami la pastilla, fluye salive y el alfto - 

se ve obligado a deglutir. 

Después que el paciente adiestró su lengua y sus ■as-

culos para que funcionen adecuadamente durante el proceso de 4# 

glución, me puede construir un arco lingual inferior con una re 

jilla o un mantenedor de acrílico superior, con una valla para 

que recuerde la posición correcta de la lengua durante la de9k9 
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ci6n. 

La presencia de una mordida abierta anterior suele ser 

relacionada, inicialmente por lo menos, con un hábito de eucci6n 

de los dedos. Después de haberse creado el espacio en la regién, 

anterior, se mantiene porque se proyecta la lengua hacia él o la dC 

lengua simplemente ocupa el lugar. Gellen observé que si una mor 

dila abierta tiene su origen en la dentición temporal y después 

se cierra espontlineamente el cierre inicial suele comenzar ha—

cia los 10 ano* en el 90 por 100 de los niños. Acá, el odontfolop-

go podría estar justificado en esperar hasta el décimo cumple---

anos del niño antes de tomar medidas concretas, activas, para 

rregir la mordida anterior. 

INPUJI DEL momo 

Un hábito observado taras veces es el del empuje del - 

frenillo. Si los incisivos permanentes superiores están espacia-

do* a cierta distancia, el niño puede trabar su frenillo labial 

entre estas ~sao y dejarlo en esa posición varias horas. Vate 

hábito probablemente se inicia como parte de un juego ociosa, sup 

ro puede desarrollarse en hábitos que desplace las piezas, ya — 

gua mantiene separados loe incisivos centraleat este efecto es - 

similar al producido en ciertos casos por un frenillo anormal. -

un paciente hacia alarde de poder trabar el frenillo entre loe - 

dientes y mantenerlos así dos horas, después de haber tenido un 



buen descanso. 

75 

MORDEDURA DE UÑAS. 

Un hibito normal desarrollado después de la edad de - 

la succión es el de morderse lea atas. Frecuentemente, el niño-

pasaré directamente de la etapa de succión del pulgar a la de - 

morderse las unas. En un estudio de las fuerais armadas se ha - 

observado que aproximadamente 00 por 100 de todos lOs indiViduos 

se muerden o se han mordido las unas. Este no es un hábito per-

nicioso, y no ayuda a producir maloclusiones, puesto que les e e 

fuerzas o tensiones aplicadas al morder las odias son similares 

a las del proceso de masticación. sin embargo en ciertos casos 

de individuos que presentaban este habito cuando permaneclen 

purezas debajo de las unas, se observó una marcada atrición de 

las piezas anteriores inferiores. Morderse las uñas alivia nor-

malmente la tensión, y aunque los padres pueden no encontrarlos 

aceptables socialmente, debemos recordar que tampoco lo era el 

fumar para las mujeres hace algunos años. Un hábito, como cual-

quier conducta general, no deberé ser considerado malo a menos 

que perjudique realmente, ya sea de terma tísica o moral, al qi 

Ro mismo o a quienes le rodean. Morderse las unas no es perju4f 

cía', en ninguna de estas toreas cuando el niño crece y se con--

vierte en adulto, otros objetos substituyen a los dedos. le pu 

de utilizar goma de mascar, cigarrillos, cigarros puros, rapó, 
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lapices, gomas de borrar, o incluso las mejillas o la lengua de 

la persona como substituto de los dedos, ya que cada edad tiene 

sus propios tranquilizantes: 

HABITO& DE POSTURA 

Los habites de postura que producen maloclusiomem son 

muy raras, deberé formularse su diagnóstico, o tratarse indivi-

dualmente, por separado. En esta categoría entran ciertas ayudas 

de postura ortuddice. El bragueroMilwaukee utilizado con nidos 

que padecen escoliosis es ejemplo de esto. 

HASITOO MASOQUISTAS, (Aurouriume) 

Aunque no es frecuente en la literatura la referencia 

a la automutileci6n, a veces los Mitos se traumatizan intencio-

nalmente los tejidos bucales. Plessentt inform6 haber observado 

una nido de inteligencia aparentemeate normal, de adoso que - 

movilisó su canino temport/ superior e incisivos permanentes kg 

feriares hasta liberarlos de los tejidos de 'satén y extraerlos. 

te probable que se produces automutilacidn con mayor 

frecuencia de la que se reconoce, pues relativamente pocos al--

Roo *atarán dispuestos a admitir el acto a MOMO opio sean alma 

vados practicándolo. Por lo tanto, las lesiones eutointlingides 

pueden ser diagnosticadas incorrectamente, El odontólogo debe -

tener conciencia de le incidencia de sota situact6n y debe *Roe 
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rar el problema de la misma manera como lo hace con la succi6n 

del pulgar. Se debe hacer un intento por determinar la causa. - 

Si se descubre que se debe a factores dentales locales puede --

ser corregido. Sin embargo, en la mayoría de loe nilos estará - 

involucrado un problema emocional y el odont6logo deberá diri--

gir la familia hacia servicios de consulta competentes. 

te ha Observado que ninos de apenas 4 altos se trauma-

tizaban loe tejidos gingivales libres y adherentes con la una -

del dedo, en este caso se reportó uno que lo hacia en el tejido 

gingival de la superficie labial de un canino inferior. él hé41 

to había privado completamente a la pieza de tejido gingival --

marginal sin ligar, exponiendo el hueso alveolar, aqui el treta 

miento consistió en ayuda peiquidtrice y también en envolver el 

dedo con cinta adhesiva. Una nieta de 14 anos se provocó el degm 

damiento bilateral del tejido vestibular en las somas de los --

premolar.s superiores, pera lo cual empleó la uña y un alfiler 

de 'ancho. Adeude se mordió la cara interna del carrillo y se -

produjo grandes zonas de necrosis. Los padres no tintan noción 

del hábito y la causa de la sone ulcerada de su boca, pues la - 

hija no lee habla revelado que se las habla causado por si sola. 

La historia reveló une Madi desdichada, mal adaptada en el ho.—

ger y en la escuela. La niña y sus padres aceptaron la remisión 

e una clínica de orientación infantil, lo cual condujo e la so-

lución del problema. Al perecer la eutomuttlactón era una esca- 

r 
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patoria de la realidad. 

La tensibn y los conflictos en el hogar pueden ocasio 

nar automutilaciones en nuestros pequeños pacientes. Pichar in-

formé que la desdicha y los conflictos en el hogar pueden estar 

mis fécilmente ocultos en un adolescente de 15 afta que en un - 

bebé de 15 semanas. 

Asuro* D2 ?AZADONO DO 11214 

Otro htbito nocivo, que fue corán entre lee mujeres -

adolescentes, era abrir pasadores para pelo con los incisivos 

anteriores, pare colocareelos en La cabeza. In Oven» que prqg 

ticaban este habito se han observado incisivos aserrados y pis-

ase parcialmente privadas de esmalte labial. A veces a seta ---

edad, para abandonar el habito, qenerelmeste solo se heno falta 

llamar la atención sobre loe efectos nocivos de este. 

AtOPIAACIOM POR LA BOCA 

in los altos, es poco frecuente respirar comtimmemee. 

te por la boca. Los altos que respiran por la boom puedes eleqk 

Ucase* en tres categorice, 1) por obstruccieno 2) por ~a*, 
y 3) por anateele. Los que respiran por le beca por abstraed*. 

son aquellos que presentan resistencia incrementada u ebetruc-

clOn completa del flujo normal de aire atreve del conducto na-

sal. Como enlate dificultad pera inhalar y exhalar aire a tre-- 
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véz de los conductos nasales, el niño, por necesidad, se ve for 

zado a respirar por la boca. Lo hace por costumbre el niño que 

respira continuamente por la boca, aunque se haya eliminado la 

obetrucci6n que lo obliga a hacerlo. El niño que respira por la 

boca por razones anátomicas, es aquel cuyo labio superior corto 

no lo permite cerrar por completo sin tener que realizar enor-

mes esfuerzos. Debe poderse distinguirse a cuál de estas cateto 

rías corresponde el niño. También debe diferenciaras el segundo 

tipo del de un niño que respira por la naris, pero que, a causa 

de un labio superior corto, mantiene constantemente los labios 

separados. Frecuentemente, se observa respiración obstructiva 4 

por la boca en niños estombrficos que presentan caras estrechas 

y largas, y espacios nasofaringeos estrechos. A causa de su ti-

po genético de cara y nasofarinee estrecha estos niños prssen--

tan mayor propensidad a sufrir obstrucciones nasales que los --

que tienen espacios nasofaringeos amplios como se encuentran en 

los individuos braquiceftlicoe. La resistencia a respirar por - 

la nariz puede ser causada por, 1) hipertrofia de los turbina--

tos causada por alergias, infecciones crónicas de la membrana - 

mucosa que cubre los conductos nasales, rinitis a trófica, con-

diciones climática■ frias y cálidas o aire contaminados 2) takk 

que nasal desviado con bloque del conducto nasal, y 3) adenoides 

agrandados, como el tejido adenoldal o faringeo es fisiológica-

mente hiperplAmico durante la infancia, no ea raro que los ni-- 
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Ros de corta edad respiren por la boca por esta causa. Sin em-

bargo. respirar por la boca puede corregirse por si solo al cre 

cer el niño, cuando el proceso fisiológico natural causa la con 

tracci6n del tejido adenoideo. 

PROTECTOR BUCAL. Aunque la corrección de la obatruc- - 

cien nasofaringea puede producirme por intervenci6n quirúrgica 

o contracción fisiológica, el niño puede continuar respirando - 

por la boca por costumbre. Esto puede ser especialmente eviden-

te cuando el niño duerme o esta en posición reclinada. Si esta 

situación persiste, el odontólogo puede decidir intervemir con 

un aparato eficaz que obligar& al niño por la nariz. Esto puede 

lograre, por la construcción de un protector bucal (escudo bu--

cal) que bloquee el peso del aire por la boca y tuerza la inha-

lación y exhalación del aire atreves de los orificios nasales. 

Antes de tratar de forzar al niño a respirar por la - 

nariz con el uso de un protector bucal, deber& uno asegurarse -

de que el conducto nasofaringeo esti suficientemente abierto ep 

ra permitir el intercambio de aire, incluso en situaciones de - 

respiración forzada en casos de eaoci6n extremada o ejercicio - 

tísico. Kessler y Summer sugieren el uso de una torunda de alqp 

den o partícula de papel delgado aplicado frente a los orifi---

cios nasales para comprobar esto. El niño deberA cerrar los ---

ojos antes de aplicArsele el algodón a los orificios nasales y 

a la boca para que la respiración sea totalmente natural, y no 
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forzada como cuando se intruye al niño para que respire delibe-

radamente por la nariz. Si el niño no puede respirar por la na-

riz, o solo lo hace con gran dificultad y cuando se lo piden, - 

deber& enviárselo a un rin6logo, para que este formule su diag-

nóstico y corrija la situaci6n. Si el niño respira sin dificul-

tad al pedírselo incluso después de ejercicio violento, hay una 

gran probabilidad de que la respiraci6n bucal sea habitual, y - 

entonces deberé ser corregida con la ayuda de un protector bu--

cal. 

Las personas que respiran por la boca presentan un 110 

pecto típico, que a veces se describe como facies adenoidea &u 

que no se ha demostrado concluyentemente que el respirar por la 

boca cause este aspecto. La cara se estrecha, las plomas supe-

rieres hacen protrusi6n labial/sante y los labios permanecen ---

abiertos, con el labio interior extendiéndose tras loe inclsi--

vos superiores. Caso existe falta de estimulacién muscular nor-

mal de la lengua, y debido a presiones mayores sobre las áreas 

de caninos y primero* molares por los méaculos orbicular de los 

labios y buccinador, los segmentos bucales del maullar superior 

se derrumban, dando un mas superior en forma de V y una »vede 

palatina elevada. 

No se ha demostrado concluyentemente que la respire--

ci6n bucal cause maloclusilln, aunque frecuentemente se observa 

una tendencia a malcluatoner en ntfloo que respiran por 14 boca. 
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clusiones de segunda clase también provocan reapiraci6n bucal. 

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos pa-

ra corregir la respiraci6n normal por la boca. Descansa contra 

los pliegues labiales, y se emplea para evitar la respiración -

bucal y favorecer la respiración nasal. Generalmente, se inser-

ta durante la noche, antes de ir a la cama, y se deja puesto tj 

da la noche, para que el niño, durante el sueno, se vea forzado 

a respirar por la nariz. 

11 protector bucal, si s• lleva durante la noche, eld 

ta que los que se muerden los labios emplacen el labio interior 

en lingual a los incisivos superiores, que loo que empujan la -

lengua fuercen esta entre las piezas anteriores superiores • 4gy 

feriares que los que respiren por labora lo sigan haciendo y --

que los que s• succionan el pulgar se lleven •1 dedo a la boca. 

el protector bucal, por lo tanto, puede servir para multiples -

propósitos, y debería utilizarse mi• extensamente. al protector 

puede fabricares con cualquier material compatible con los tea 

des bucales. el mis sencillo de utilizar, y mis generaLmente -

utilizado, son las resinas sintéticas. 

ORUXIOMO. 

EL bruxismo •s •l apretamiento o rechinamiento agr• 

sivo, repetitivo o continuo de lo• diente■ durante el día o la- 
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noche, sin propositos funcionales, los terminos más usados son: 

1.- Neuralgia traumática. 

2.- Efecto de Karolyi 

3.- Necrosis del hábito oclusal 

4.- Parafunción 

Miller dice que el rechinamiento nocturno de loa dita 

tes s• conoce con el nombre de bruxismo, y el habito de rechi-

nar los dientes en el dio se denomina bruxomenía. También se --

puede clasificar aqui el apretamiento que es un cierre continuo 

o intermitente de los maxilares bajo presión y el golpeteo que 

son contactos dentarios repetidos que se realicen sobre superfi 

cies dentarias aisladas o restauraciones dentarias. 11 bruxismo, 

el apretamiento y el golpeteo son diferentes habitas ocluseles 

que son considerados juntos, porque su etiología es la misma y 

producen síntomas comparables. Este es generalmente un habito - 

producido durante el sueño, nocturno, aunque puede observarse -

también cuando el nitro esta despierto. Por lo general los 

chontas que llevan acabo este habito de noche no estan concien-

tes de él, pero se quejan de dolor o sensación de cansancio en 

los maxilares o músculos, en particular al levantarse por la -- 

mañana, que se irradia a lo cabes& y el cuello, una sensación - 

de ardor en los músculos o dolor de cabes*. La frecuencia de el 

te habito varía entre 5 y mis do 20101. II hábito se practico con 
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mayor frecuencia de noche y si se mantiene por un periodo pro--

longado, puede provocar la abrasión de tanto loa dientes tempo-

rales como permanentes. Cuando la práctica consiste en la edad 

adulta, al resultado puede ser enfermedad y hasta trastornos de 

la articulación temporomandibular. 

Los :linos nerviosos pueden desarrollar briquismo, el 

cual podrá continuar consciente o inconsciente por un periodo -

indefinido, ál odont6logo debe encarar el problema por la bes--

queda de la causa. aamfjord cree que le interferencia ollusal i 

puede actuar como desencadenante del briquismo, en particular - 

si se combina con tensión nerviosa. por lo ténto, el ajuste ---

oclusal debe ser el primer paso en este problema si existen te-

terferencies. 

MULOOM.- en una revisten al tema realizado por ma 

dler, y mis recientemente por lesbias, se consigna que las cau-

sas son: 1) locales, 2) generales, 3) psicológicas, y 4) ocupa-

cionales, pero en si, las causa. exactas del bruxismo perneas- - 

cen en la obscuridad según corrobore en diversos libros, pero - 

por lo general se la atribuye a anormalidades oclusales, a ten-

sión emocional, o a unas y otras. 

Meklas dice que los factores locales están relaciona-

dos con algún tipo de alteración oclusal leve que produce moler 

tia leve y tensión crónica, aunque no se reconozca. fle ha dicho 

que muchas veces el brueiemo se convierte en hábito como resul- 
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tado de un intento inconsciente del paciente por poner una ma--

yor cantidad de dientes en contacto o por contrarrestar una si-

tuación local. En nitios, el hábito suele tener relación con la 

transición de la dentición primaria a la permanente y puede ser 

producto de un esfuerzo inconsciente por ubicar los planos den-

tales individuales de manera que la musculatura repose. 

Loe factores generales han sido propuesto« como impu 

tanteo desde el punto de vista etiolbgicos, pero resulta ditl--

cil determinar el papel de la mayor parte de ellos. Man sido --

mencionados como factores causales trastornos gastrointestina-

les, 

 

deficiencia nutricionales, deficiencia nutricionales asin-

«matices, trastornos alérgico« y endocrinos, enfermedades ore' 

nioes coso coree epilepsia y meningitis. In ciertos casos exis-

ten antecedentes hereditarios. 

Algunos investigadores suponen que loe factores ¡nig? 

lógicos son la causa coman. La tensión emocional se exprese ---

através de una cantidad de hibitos nerviosos, uno de loe cueles 

puede ser el bruxismo. Ast pues, cuando una persona siente te--

mor, ira, rechazo u otras emociones que no pueden expresar, pu 

manecen ocultas en el subconsciente, pero se manifiestan pert& 

dicamente de muchas maneras. 8e ha observado que este padecímlut 

to es coman en las instituciones de salud mental. Ista es una - 

manifestación de tensión nervioso también en niéne y puede reit' 

cionarse con el mordisqueo o mascado crónico de juguetee. 
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Las ocupaciones de cierto tipo favorecen el estableci 

miento de este hábito. Es frecuente que loa atletas entregados 

a actividades fiesteas tengan bruxismo, si bien no se conoce a - 

ciencia cierta la razón exacta de ello. Las ocupaciones en las 

cuales el trabajo debe ser de suma presici6n, como en relojeros, 

son propensas a causar bruxismo. Es voluntario en personas que 

habitualmente mascan goma, tabaco u objetos como palillos de --

dientes o lápices. Si bien voluntaria, también es une reacción 

nerviosa que puede conducir en tiltime instancia al bruxismo in? 

voluntario o subconecieete. 

trame Dei, SOUXISIOD, SL APOWANISWO Y OOLIMMMOD 

111 bimba» produce atrición dentaria enoesive que se 

caracteriza per fiestas ea superficies dentarias que por le ge-

neral no son aleonadas por loe movimientos funcionales, y por 

facetas exageradas en Arelis funcionales normales, ensanchamien-

to de las superficies ocluseles, y en casos avanzados reduce:Un 

de la ~sostén vertical. El bruxismo no causa neceseriameate - 

destruccifon alveolar. 111 periodonto suele responder feverehie--

mente al aumento da Uncido mediante el ensanchamiento del lile 

mento perlodental y la mayor densidad del hueso alveolar. 

sin embargo,  si impacto repetido creado por el break, 

mo y el apretamiento puede lemionsr el periodonto al privarlo -

de períodos funcional.. que necesita para la reparaclán 
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Al traumatismo al parodonto, los hábitos ocluaales agravan la - 

enfermedad periodontal existente y llevan a la movilidad denta-

ria. La lesión periodontal es más intensa alrededor de dientes 

en contacto prematuro. Los Hábitos de golpeteo que se concen---

tren sobre un diente aislado o sectores de arco son más propen-

sos a producir lesiones que loe generalizados de bruxismo y ---

Apretamiento. 

Los habito* oclusales temblón pueden originar altera-

ciones temporomendibulares secundarias a la hipertonicidad de 

loe ~culos masticatorios o la reducción de le dimensión wat 

cal por la atrición excesiva no compensada por le erupción peqh 

va. 

MI general lee signos carectéristicos son patrones de 

desgaste aviesa/ astillamiento, fracture de los dientes. movi4k 

dad, aumento de tono (hipertrofie) adolorimiento de los Mece • - 

loe y en algunas ocasiones exosteels tneoformacioftes). 

rearmisupro.- II/ tratemieete entra en el campo del q, 

dice familiar el psiquiatra y el odontopedletra. El Montas,* 

puede ayudar a romper el habito construyendo una férula de cau-

cho blando, para ser llevada sobre los dientes durante le noche. 

el caucho blando nos forme una superficie dura y resistente 41 

irotemientor de esta manera, el hábito pierde su eticecle ratito 

factorle. La construcci6n de una titula de caucho blando es la 
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misma que la de un protector bucal. 

Si la causa subyacente del bruxismo es emocional, ha 

de corregirse el factor nervioso si se desea curar la enferme--

dad. Se pueden confeccionar férulas removí:bloc para usar duran-

te la noche con la finalidad de inmovilizar loe maxilares o ••••••••• 

guiar loa movimientos para reducir al minino la lesión perlodon 

tal. Si la enfermedad no es tratada, pueden originarse serios -

trastornos periodontalea, y temporomandlbularees Ibeppard reco-

mend6 la conetsuccifon de una placa de mordida palatina, la que. 

permite la erupción continuada de los ~ates pesterioree. pata 

erupción es conveniente si los dientes han sido ahreeionados --

por el habito. Un protector pldetico de la memilea, de vinilo, 

que recubra las superficies ocluealee de todos /se dlemtes, oda 

de 2ma de las caras vestibular y lingual. Piada  ser  atilleado  -

para impedir la abrasión continuada de loe dientes. La superfi-

cie oclusal del protector de la mordida debe mes plana para no 

crear interferencia alguna. Para superar este balita también es 

buena la fieiotdrapia. 

In los pacientes sin perturbaciones pelcdeemes graves 

aparentes, pero con cierto grado de nerviosismo e inquietud, --

las drogas tranquilizantes pueden ayudar a superar el briquismo. 

Una dosis de 25 mg de clohidrato de hidrosizina (atarea), una -

hora antes de dormir, ha dado por resultado la interrupción del 

habito no se pueden esperar cambios notables en Uffils pocas no-- 
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ches de medicación con drogas tranquilizantes, pero •n un peri6 

do de varios meses es apreciable el progreso observado. 

En sintesis los tratamientos indicados son: 

a) Psicoterapia 

b) Ejercicios relajante. 

o) !fisioterapia 

d) ?cripta oclusal 

e) rétalas para mordida. 

PSDINfalA 

para los pediatras el brinden* se observa principal--

mente durante el sueno; puede ir asociado con otras varias alta 

racismo agudas y «Micas, incluyendo los *nausees perturbado-

res. Cesado ee determina o es determinado por factores emmeiem 

les o aebientales, debemos »mar en que el alee encuentra «fi 

cuitad en inhibir su agresividad. Puede encontrarse en la defi-

ciencia mental y es muy frecuente en los estados de ince/molen. 

ole debido a una enfermedad, especialmente de origen intreera--

neel, por ejem. meningitis. 

lo enlate nimio otro tratamiento, aparte el de mejo-

rar le circunstancia ambiental causante del conflicto y teaelbs 

en el niño. 

cife011 murros. 

con frecuencia se ha señalado a este respecto, las pp 



90 

siciones adoptadas durante el sueño. Mantener constantemente a 

in niño pequeño en decúbito, sobre una superficie dura y plana, 

de moldear la cabeza, aplanando al occipucio o produciendo asi-

metría facial. Se han exagerado los alcances qua► pueden tener - 

el uso de la almohada de dormir sobre el brazo. 11 chupeteo 

bitual de 'Ápices, chupona* y otros Objetos duros puede ser tan 

daeolo al crecimiento faciel como el chupeteo del Pulgar u otro 

dedo. 



CAPITULO VI 

METODOS E INSTRUMENTACION COMO TRATAMIENTO 

a) metodos psicológicos utilizados para educar al ni-

no, b) Metodos de adiestramiento extrabucales, c) usos de ins 

trumentoa intrabucales para eliminar hábitos nocivos, d) cona - 

trucción de instrumentos: 1) trampa con punzón, 2) trampa con -

rastrillo, e) Precaución con relacien a tratamientos demasiado 

tempranos y demasiado fuertes. 

MOMO IMBIC01/30IC01 MILITADOS PARA »MAR AL SIPO 

Aunque setos problemas de personalidad entran clara--

mente en el tres de trabajo de quienes tratan de los aspectos - 

peicoleqices de la salud, los padres piden a menudo la lntervqp 

cien del odontólogo en caeos en los que se encuentre que un ha-

bito bucal anormal esté causando ~torsiones de hueso alveolar 

y posiciones de la Nese, Algunos ortodontistas afirman que, qp 

tes de espreader eualquier intervención, habrá que examinar cqi 

dadosamente la duración frecuencia, desarrollo osteeednico, he- 

rencia platica y estado de salud sonería del ~o, 	casi ---

anlometico considerar que le eliminacien de un habito, como eqs 

Omar el pulgar, podrá hacerlo conscientemente el ~o mismo, 

guiado por el odontólogo y sus padres, Onlcamente si el niAo cel 

te petcombocsmente preparado y quiere romper el habito. 

Loa ninos a menudo combinan habito' bucales primarios 
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tales como succión de dedo y pulgar con hábitos secundarios ta-

les como tirarse del pelo o hurgarse la nariz. Frecuentemente, 

se puede romper el hábito bucal primario haciendo imposible la 

realizaci6n del hábito secundario. Este as ilustra con el caso 

de una nifla escolar de diez aftos, que se chupaba el pulgar y al 

mismo tiempo :se tiraba del pelo en un lado de la cabeza. lato -

continuó hasta dejar casi sin pelo el lado afectado de la cabe-

sa. Cuando se afeitó la cabeza de la nitra, esta perdió los de--

seos de chuparse el pulgar y ami se termine con el habito. 

ain embargo, existen otros métodos, menos dristicos, 

igualmente eficaces. Un autor proponía que loe MAG., con como-

cimientos de las padree, le hablaran por teléfono al cemselto--

rio. Despuse de conversar, sugería súplanme* que qu'ea llama-

ba sonaba tan mayor que, naturalmente, no podía ser e/ silbe que 

matee se chupaba el pulgart con esto generalmente se daba el --

primer paso importante hacia el nuevo adiestruáento del sino. 

OL el silo lo deseaba, se concretaba una visita de retuerce el 

coesulterio. esto era para asegurarse que no se ohm*. el pul-

gar, pera que este información pudiera incluirse en el registro 

especial de nuestro consultorio. neeputs de una vigas Caleta y 

amistosa al consultorio se encontró que mucho* de estos ateos -

se hablan sentido alentado. para «amper su habito. Naturalmente, 

el procedimiento completo implica que loe padres aten de Aciago' 

do en cooperar y seguir les sugerencias del odontólogo en casa: 
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1).- Establecer una meta a corto plazo para romper el 

habito (una o dos semanas). 

2).- No criticar al nitro si el habito continúa. 

3).- Ofrecer una peguen& recompensa al niño si abando 

na el htbito. 

Sin esta cooperación, se observar& poco progreso hacia 

el nuevo adiestramiento del Mito, 

'MODOS Di ADUSTRAMIUTO mermasuulas 

Algunos de loe métodos utilizados con éxito por los - 

odont6/ogos, y que no consisten en la oplicacién de Lastimen- - 

tos en la boca del niño, sone recubrir el pulgar o el dedo del 

niño con substancias, comercialmente disponibles a este electo, 

de saber desagradable, rodear con tela adhesiva el dedo afecta-

do, o adherir con 'león medio un guante a la guasca de le mano 

afectada y otro método que en alguna ocasión ms indicé alean --

maestro en la escuela es el de colocar una vende o vendolete a 

la altura del codo de la mano que contiene el pulgar ya que por 

la parte anterior hay un pliegue en donde al momento de chupar-

se el dedo la vende produce una leve molestia al producirse va- 

so constricción, de donde empieza a disminuir gradualmente el -

habito, claro esto con niños que *sten dispuestos • cooperar, 

es 4ecir todos estos métodos tienen algo en emiten. Se buen en 

la aceptación del niño para romper el habito. Deber* advertir,* 
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pr os padres que la eliminación de este hábito puede --
ar lu11 surgimiento de otro, aCin más nocivo. 

actitud de los padres durante este tipo de procedl 
iento etinnegable importancia. Si exigen del nieo una per-
acción a 'te nopuede lograr, el procedimiento atará cona 
Lado al fr1. En realidad, es posible que esta actitud patees 

la haya aicrcialeente reaponaable de La producción del hák1 

.0' Sin 	si los padres recompenaan de alguna manera al 

lino por dej, hábito durante el pr 	o, pot medio de 

/111  acto.  Y 	preaio insignificante, esto impresieeari - 

profundamente 120 
 y le orientará hacia usa mete aliare. 

In (lempo el odont6lolo pmede ayudar m &me padres 
a decidir ecibt*Ileccide de métodos o altermetimem, 

USO De IMITRUAMO 111TPAZUCJILIU MM 	 ~pelos 

La 
salltde les laetrementoe ketrabeeelee, 

reanim-

ó" P.e 01 c/élmtly colocados en 14 uuce del ello ce' o si* 

permiso ás este, ameiderados por el nido mea 	t:1111~04  

de castigo. Pueden ucir trastornos emeciamalee mas difici—

l" Y costase da e  que cualquier deeplamealeato dental PI9 

41"41°  P" 	hábito la sayona de loe n'es, aletee imtrur 

mal". sirven para a' un complejo cup culotbilided al hábito 

original, lo  que - p u4dIultar en la 'puente emprendo del -- 

ahíto, pero provocen4 csokblo rápido de un nieto de ~tetan 
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a lobeas eli:i6n de este hábito puede --

ar algimiele otitin más nocivo. 

La tad padiurente este tipo de procedj. 

a de gablentenei exigen del Mito una per-

que «no pliogra: procedimiento estará conde 

fracián red. alible que esta actitud pato/ 

sido ilalsoffoopolio de la producción del hall 

orabalol lobeo misma do alguna mama al 

del hdb$arao procedimiento, pot sodio do 

lo y 	inatiosate, soto laposol000rd - 

montlaldo oriol bacía`nao noto olara. 

con ~roo pude arador a km padreo 

sola ele de 'loe o aitearaitivade 

IMMO liwiaa Rumia mama 1110CZVOS 

Lelota e loopatoo latrabloolds, tabalea-

el oll000llooslo la beca del olio cm o ola 

de un IdorOor el oteo onoa loststratoo 

Loe. In pu' trota mootowiloo sis «Mg—

'atoe, olmo color dooplamaioato Motel pu 

por ollto.la sial de los nem, sotos lutos-

olrVere el un cijo de colplibilldad al hábito 

1, lid poodultoila epagorito owpreoleo 411.3, 

percvoca4 cauXIIptdo de un nido de oostotor 
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feliz a un niño nervioso. En estos casos, el costo de la cura-

ción ea demasiado elevada, 

Las siguientes son cinco preguntas que deber* hacer-

se el odontólogo entes de tratar de colocar en la boca del ni-

ño algún inatruasnto para romper hábitos nocivos. 

1.- Comprensión del nulos ¿Comprende plenamente el s 

Ao la necesidad de utilizar el instrumento? -¿Quiere el niño 

que le ayude? 

1. Cooperación coopereciGn paternal ¿Comprenden ambos padres lo 

que meta usted tratando de hacer, y le han prometido coopera--

cilia total? 

3.- eelacien amistosas 	establecido meted une re- 

Melle amistosa ces el ateo, de manera que ea la meato de este 

exista una eituacidn de recompensa. en vea de une seneacilla de 

castigos 

4.- Detinicilla de la metes ¿Men elegido los pedrea -

del paciente y usted una mata definida en tiaminas de tiempo y 

en torna de un premio material que el nido trate de alcanzar? 

5.- Maduren, ¿Na adquirido el nido le madures neceo 

ría pera superar el periodo de adiestramiento, que puede prob 

ctr ansiedades e corto plazo? 

mi odontólogo inteligente que se formule estas pro--

puntea y se asegure de que, una por una, le respuestas son ese 

afirmativas, generalmente puede sentirse seguro el aplicar un 
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instrumento de formación de nuevos hábitos. La mayoría de las - 

personas que informan de éxitos logrados con este tipo de ins—

trumentos concuerdan en que la falta de preparación del nitro y 

de los padres para aceptar el tratamiento casi siempre condena 

a este al fracaso. 

COMOTRUCCION De LOOTRUNIUTOO 

Existen varios tipos de instrumentes pasa romper bahl 

tos bocales, qua pueden ser eemetruidee per el edeetfolege. La - 

mejor manera de clasificarlos es, tal ves, se imetremeetee a—

jes y remevlbles. 

gi el ALA* demuestra desees de ser andado, si edemki 

lego deber* de elegir el tipo mis epesplede de Laehrweeete, dqg 

pais de temer en ceasideseeille la edad del elle. se deetedmre y 

su habite bueel. Les alece de meses de i aros. es guises rolo 

setas presentes las Sesee ~rime, lee leetrumeetee resevi--

blee. @Reste grupo entre los • y los g alee, teMbille se pende-

ce la mobrecidn del lengua fe. 

sin embargo, un instrumente fijo puede cecear la sem-

oscile' en el nido de estor siempre castigado, mientras que ea -

instrumento remevible puede permitirle le libertad de llevar el 

instrumente solo en periodos criticas, como la seo». ~tamo 

te, pero el odontólogo lo ~orlo de los instrumentos removilbies 

para abandono de hábitos son etc técilee de construir y Mester 
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que los de tipo fijo. La mayor desventaja de los instrumentos - 

removibleo es que el 'lino lo lleva solo cuando 61 lo desea. 

TRAMPA CC PuszOM 

Una trampa con pungeon es un instrumento reformador de 

hdbitos que utiliza un recordatorio afilado de alambre para emir  

ter que •l niflo s• permita continuar con su hibito. La trampa -

puede consistir en un alambre engastado en un instrumento «mi- 

lico 'amovible tal como •l retenedor bivio'', o puede ser una 4, 
tensa elidida a un arco llama& imperios y utillaade como ins—

trumento lijo. 

Las trampas puedan servir peral 1) romper la ~cien 

y la fuerza ejercida sobre el segmento ~siert 2) distribuir 

le posean también a las plomas ~tosieses, 3) recordar al pa-

ciente que esta entregando., a su habito, y 4) hacer que •l ha-

bito se vuelva desagradable para el paciente. 

?NAPA DI RAIRMSLI4 

Las trampas de rastrillo, al igual que las de piensen. 

pueden ser aparatos fijos o 'movibles. ein embargo, como el 

término lo implica, este aparato, en realidad, Me que recordar 

el nieo, lo castiga. se construye de igual manera que la de pes, 

sfin, pero tiene pgas romas o espolones que se proyectan de les 

berree transversales o el retomados de scrilico hacia la bóveda 

palatina. has pilas dificultan no solo la succión del pulgar, 4 
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no también los hábitos de empuje lingual y deglución defectuosa. 

PRECAUCIONES CON RELACION A TRATAMIENTOS DEMASIADO TEMPRANOS Y 
DEMASIADO FUERTES 

Después de haber desarrollado un enfoque técnica muy 

hábil con respecto al problema del tratamiento da habitos buca- 

les infantiles, el odont6logo se siente muchas veces inclinado 

a tratarlos con exceso y demasiado temprano. Klein ofrece un q 

toque mas preeevide con su sugerencia de diferenciar el habito 

de sucedo sigalticative del habite de ~clan vacie, Describe 

el habito significativo come aquel que funciona come un 'Amper—

tante soporte peicelégice pare el millo. 13. tratamiento acertado 

de este tipo de habito deberé orientarse peimdlaskeemeate. Per 

otro lado, el habite le sucia' vacíese aquel gis persiste a -

pesar de haberse determinado que el mies no necesita el apego -

que el habite perece proporcionar. In estos cases, la cetrecclin 

del habite se amanse mejor pos medies edentalcglees es dectr, 

por la epliescian de un instrumente recaudatorio. Klein alarma 

que el Rige deberá mostrar un sima deseo de corregir el habi-

te, antes de que el odontólogo le aplique •1 aparato. 



CONCLUCIONES 

Despfles de consultar varia citas bibliográficas y en-

contrar diversas opiniones de diferentes especialidades, primor 

dialmente entre pediatras y odontopediatrae, no tanto en las de 

finicionee o diagnóstico, sino en el tratamiento, porque tanto 

los métodos odontélogicos (aparatologla) como psicológicos antig 

riormente citados, son eficaces como lo demuestran las estadís-

ticas, llegue a la conclusión que para definir que tratamiento 

se va aplicar hay que realizar una excelente y minuciosa histo-

ria alinea y posteriormente valorar si nosotros podemos triaca 

lo con nuestra aperatologia, o es necesario que sea remitido --

con un psioGlogo, psiquiatra pediatra etc, setos utilizando mé-

todos peicolíblicos. Una cosa muy importante es que si él ideo -

muestra entusiasmo en deshacerse de el habito es decir coopera 

y nosotros notamos que existe cierto grado de maduración en él, 

con absoluta coperacién de los padres siguiendo nuestras indio 

clones, cualquiera de los métodos mencionados en seta téels. ne 

sultana *ticas teniendo la plena seguridad que no se causaré -

algún trauma psicológico en nuestro peque° paciente, y se *Li-

minar* el factor primario que es el hábito, 
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