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INTRODUCCICN

i ernic:osos nos van a producir una a|teract6n osea,

una’ oclusnén francamente anormal y en general una alteracnén ff‘
slca y/o pslcoléglca y es en relaci6n a estas alteracuones don-
de actuan los especialistas; ya sea Psic6logos, Especialistas =
en Tfanstornos del Lenguaje, Psiquiatras, Otorrinolaringélogos
y Odontélogos.

Lo més comin es que los padres decidan acudir a.la consufta del
Cirujano Dentista cuando el h&bito ya esta firmemeﬁte'esfébleqi
do; y mas preocupados por la inaceptabilidad social que Iakexhl
bicién de su h&bito le acarrea a el nifio y por alguna altera-
clién estética que por el aspecto psicolégico; es por esto que
el Odontélogo debe estar bien informado sobre este tema, para -
"ademss de c;rregir los cambios bucales estructurales que provo-
can h&bitos prolongados, canalizar ya sea con el Pediatra, el -
Psicélogo o el Psiquiatra, ya que un hibito bucal puede ser so-
o un.sTntoma 4e un problema de conducta y esto entra claramen-
te en el campo de dichos especialistas. Aunque no por ello el -
Odont6logo puede ignorar este tipo de problemas, ya que por el
contrario debe estar familiarizado con ellos.

Es importante que sepamos distinguir entre un h&bito bucal no -
' compulsivo, entendiendose como aquel que fé&cilmente se dejard -
para adoptar un patr6n de conducta mds aceptable y de! cual por

lo tanto no resultard una reaccién anormal en el infante; y un



oy
h&bito bucal compulsivo siendo este una fijaz}én en el nifo, es
una forma de proteccién que €] mismo se crea cuando siente de -
uno uvotro modo amenazada su sequridad busca el paliativo a su
necesidad emocional recurriendo a la préctica de su hébito. La
importancia de tal diferencia es no caer en realizar tratamien-
tos demasiado severos o bien realizar estos a una edad {napro-
piada.

Asi mismo debemos comp}ender que-la nifiez es una etapa de trans
formacién-y aprendizaje constante; un nifio entenderd todo aque-
1lo que le sea expuesto con razonamientos comprensibles a su -
edad y que no siempre el castigo severo es la mejor solucién.
Con este tesis sobre hdbitos orales deseo contribuir de alguna
manera a todo aquel interesado en este tema, reuniendo informa-
cién bésicahente sobre su prevencién, diagnéstico y tratamien~

to.




CAPITULO |
ASPECTOS GENERALES
HABITOS BUCALES INFANTILES

;Dugaﬁte mucho tiempo el odontélogo ha tenido oportunidéd de ob-
» sérvarky atender todas las alteraciones que a nivel estructural
y»aﬁatémico son producidas por la serie de habitos bucales que
practica el nifio en determinadas edades. B&sicamente se observa
lé bresidn que se ejerce sobre los bordes alveolares, que ante
su |nmadurez y maleabilidad 6seas, serdn modificados en su ana-
tom}a'normal.
Eé importante también, la serie de cambios en la posicién nor-
mal de las plezas dentarias y su consiguiente maloclusién. En -
é]‘problema‘de h&bitos bucales, intervienen también varios espe
cialistas como lo son el Pediatra, Psiquiatra, Psic6logo y el -
Especialista en problemas del Lenguaje. La funci6n del odontélo
~go y del especialista en problemas del lenguaje serd conjunta -
hacia los cambios estructurales, que resultan de los h&bitos -
prolongados.
El Pediatra, Psiquiatra y Psic6logo dardn mayor importancia a -
los problemas de conducta, quekson los causantes de los h&bitos
bucales que serén solo un sfntoma. El ﬁapel~de lqé padres ser4
en el plano social de inaceptabilidad ante el'hijbfque muestra

algln habito bucal; normalmente es el padré quien se siente mas



afectado en este tipo de problemas y serd también el que mues~
tre mayor urgencia por desterrar el h&bito. B

Es fundamentalbel hecho de que el Cirujano Dentista, puedé for-
mular un diagnéstico completo sobre los cambios estructurales -
bucales que resultan de los habitos. Es igualmente importante -
el escuchar a otros especialistas que tienen que ver de alguna
manera con el problema; o bien, canalizar hacia ellos el caso,
de ser necesario. Normalmente el Cirujano Dentista examina a el
nifio después del firme y prolongado establecimiento del hibito.
Durante los afios de crecimiento y desarrollo del hombre, van a
existir numerosas fuerzas de tipo estrinseco e intrfnseco que -
tendrén su efecto sobre é1, siendo una serie de hgbitos sa]uda-
bles. No obstante algunos de estos habitos pueden tomar un.rum-
bo equivocado y tornarse nocivos para el crecimiento y desgqfo-
lio 6ptimos de los maxilares y la faz.

El instinto y el h&bito est&n compuestos por los mismos refle~
jos elementales. En el instinto el orden y modo de la reéccfén
son heredados, no asf en el habito, el cual se adquiere durante
la vida. El habito se podrfa definir, como un complejo sistema
de reacciones o reflejos y que funcionard en un orden adecuado
cuando el nifo reciba el estfmulo apropiado. Otra definici6n -
nos plantea a el hadbito como una préctica fija producto de la
constante repeticién, se va haciendé'méﬁos coﬁééfénté, hasta -

que llega a ser completamente inconsciente. También se define



como la forma metédica en que actla el cuerpo y la mente, como
resultédo de la repeticion frecuente de ciertos impulsos nervio
50S. Algunaﬁ propensiones son instintivas, es decir, se inician
en el nacimiento 6 después de el, por ejemplo; el mamar al na-
cef es un instinto, pero si el nifio no lo practica 6 deja de ha
cerlo lo perderéd parcial 6 totalmente en poco tiempo; en tanto
la inmediata ejecuci6n del mismo servird para fijarlo.

Cuando el nific presenta hgbitos esporddicos y se produce alguna
deformidad, ésta se corregird si el habito desaparece antes de
que broten los dientes permanentes. La edad adecuada para empe-
zar a tratar este tipo de problemas segin el PsicSlogo es entre
los cuatro y cinco afios de edad; generalmente también a esta -
edad es cuapdo los dafios causados por los h&bitos son muy gran-
Hes.

Veeder analliza el problema y resume: Debe de haber una concien-
cia plena de parte de los especialistas, con respecto a la im-
portancia del habito y sﬁ'tratamientd éorrecto. Nos dice tam=-
bién que. la mayorfa de los especialistas consideran al hébito -
de succién pulgar como normal durante los dos primeros afios de
vida y que no debe de impedirse, si persiste después de los -~
tres 6 cuatro anos, es probable pensar en &l como resultado de

un desajuste emocional.

Desde el momento en que nace el nlﬁo se encontrara la mayorra

del tiempa en- cont fnuo movumlento de sus mlembrOS‘(brazos. pierr



nas, manos, pies y ojos). Conforme pasa el tiempo va descubrien
do que algunos movimientos le producen estfmulos agradables y -
desagradables, los que le pueden provocar dolor 6 placer. En es
pecial los labios del nifio se encuentran muy desarrollados en -
su sensibilidad al tacto. Las yemas de los dedos son sumamente
sensibles, de modo que si las lleva a los labios se producird -
una respuesta inmediata a ellos; por lo que se moveran en su in
tento por succionar los dedos. El nific aprende que el instinto
de mamar, cuando es estimulado por el hambre, le proporcionars
satisfacci6n asl como alimento; el calor de la leche que llega
a su cuerpo y la sensacién de alivio del hambre que sigue a la
succién hacen que este reflejo sea marcadamente predominante.
En poco tiempo se fijar& este tipo de reacci6n y sl no se le sa
tisface con el pecho, encontrard su sustitutivo en el dedo de ~
la mano 6 del pie.

Algunos autores piensan que los h4bitos. son medios pﬁra égo;;r
la energfa nerviosa sobrante que se acumula coméﬂréshTféa;ﬁJeT;
la vida sedentaria que llevan. ‘
Swinehart llama la atenci6n sobre la estrecha relacidn que exis
te entre los fenémenos anormales nerviosos y psicolégicos con -
el ha&bito de succioén pulgar. Los niios que se succionan el pul-
gar suelen ser considerados como nifios dificiles, las historias
clinicas demuestran con frecuencia que los fenémenos anormales

nerviosos y psfquicos son numerosos y de naturaleza diversa. -



Invariablemente se ha encontrado que Io; sfntomas son m&s nume-
rosos y graves cuendo los hdbitos han sido practicados por mis
tiempo 'y con mayor intensidad. Frecuentemente se observa qué el
suefio es inquieto y que el apetito se ha pervertido y es defi-
ciente.

Estos casos requieren de la intervencién de un psicédlogo bara -
lograr que los pacientes tengan una relacién mds normal con los
nifos de su edad y . para ayudarlos a ajustarse a la vida cotidia

na de juego y.de trabajo;

©©ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS

En el desarrollo del nifio vaﬁ d&ndose exper}en;ias nuevas y con
tinuas modifléaciones de conducta, que le permitirdn el ir dese
Vchando h&bitos Indeseables y formar habltos nuevos que sean -~ -
aceptables socialmente. El éxito inicial puede reforzar los nue
vos patrones, o se podran lograr cambios por medio de alabanzas
y halagos, asi como en otros casos se amenazard con algln tipo
de castigo por parte de los pa&res.

La conducta a seguir por el nifio en la madurez ir& definiéndose
por las presiones externas del medio, como lo son los padres, -~
compafieros de juego y clase. Las h&bitos que se adoptén 6 aban-
donen fé&cilmente en el patrén de conducta del .niflo, al madurar,

se denominan no compulsivos.



De este tipo de situaciones no se da como resultado generalmen-
te reacciones anormales, es asf como el nifio ests siendo prepa-
rado para cambiar de un habito personal, antes aceptable, a un
nuevo patrén de conducta mds consistente con su mayor.nive].dé

madurez y responsabilidad.

ACTOS BUCALES COMPULSIVOS

Un hé?!;qbbu;aijes compulsivo cuando ha adquirido una fijacfén
en ei niﬁo,ral‘grédo de acudir a la préctica de ese hdbito cuan
do l$§~tén$iones exteriores se tornan Intolerables, cuando sien
te de uno u otro modo amenazada su seguridad, buscando asf'pa-
liativo a su necesidad emocional.

Es muy singular el hecho de que la ansiedad y angustia aumentan
cuando se intenta corregir el hé&bijto.

Realizar el habito le sirve de escudo contra la sociedad que le
rodea. Literalmente, se retrae hacia sf mismo y por medio de la
extremidad corporal aplicada a su boca, puede lograr la éatis-
faccién que ansfa.

El asignar etlologfas especlficas a los habitos compulsivos es
diffcit, no obstante algunos autores piensan que los patrones =~
iniciales de alimentacién pueden haber sido muy répidos, 6 bien
que el nifio recibfa poco alimento en cada toma. Asf también. - -

pudo haberse producido demasiada tensién en el momento de la --



alimentaci6n; también se ha atribuido al sistema de alimenta- -

: Sé?ééepta también que en muchos casos la fal-

tan importante en este tipo de problemas.




CAPITULO 11

PSUICOLOGIA INFANTIL
COMPORTAMIENTO DEL NIRO

En cualquier’situacién el comportamiento del nifc es regido por
su herencia flsica y mental, y a medida que se desarrolla, por

el acondicionamiento que recibe al entrar en contacto con el me
dio.

A diferencia de la herencia, el comportamiento consecuencia del
medio si puede alterarse; se puede controlar y desarrollar de -
manera que el nifio crezca y llegue a tener una personalidad - -
bien adaptada, adecuada a la sociedad en que se desarrolla.

Uno de los ajustes que tienen que hacer todos los nifios es desa
rrollar un patrén de comportamiento que sea aceptable socialmen
te y que ademas satisfaga sus necesidades emocionales y ffsicas
Los tratamientos dentales pueden ser considerados como una nece
sidad flsica; y la aceptacién 6 rechazo de éstos dependerd de -
la manera en que han sido condicionados; el condicionamiento --
emocional de los nifios hacia la odontologfa, al igual que hacia
todas las experiencias que forman la nifiez, se forma b4sica y -
primordialmente en el hogar, bajo gula de los padres,

Para que el odont6logo pueda manejar con éxito a sus pacientes

debe conocer y comprender los factores psicolégicos y sociolégi
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cos que han formado sus actitudes y modelos de comportamiento -
hééia la ddontoiogra. e

Aunqde'es responsabilidad de los padres el inculcar act!tudes -
convenientes hacia la odontologla, el Cirujano Dentisté puede -
auxlliar informando a los padres sobre los fundamentos mas nece
sarios de psicologfa infantil,

Finn dice ''Si queremos tener buenos pacientes infantiles, prime
ro tendremos que educar a los padres. El dentista que no lo ha-
§5:"h§ eéfa usando todos los medios disponibles para el manejo
dglAhiﬂo”; .
Laif;5§Sﬁsébllidad de los padres en la preparaci6n psicolégica
del hiﬂo‘péra tratamientos dentales reside principalmente en el
prqﬁlémé.de[ miedo; ya que representa para el Cirujano Dentista
_‘élkproblema bssico de manejo y es una de las razones por las -

que las personas descuidan el tratamiento dental.

El miedo es una de las primeras emociones que se gxperfmentan -
deépués del nacimiento, aunque la respuesta al sobresalto esté
presente al nacer y se han demostrado antes del nacimiento reac
ciones reflejas a eséfmulos.

El lactante no esti consclente de la naturaleza del estimulo ==
que produce miedo. A medida que el nifio crece aumenta su capaci
dad mental, toma conciencia de los estimulos que le producen -~

ﬁieao‘y puéde identificarlos individualmente. E1 nifio trata de
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ajustarse a estas experiencias aisladas por medio de s hulda,
si no puede resolver e! problema de otra manera; s! le es flsi-
camente imposible huir y se siente incapaz de hacer frente a la
situacién su miedo se intensificars. :
Contrariamente a lo que en general se cree, el miedo dfrigido y;
controlado en forma adecuada puede ser muy valioso pafa ié for-
macién del nidfo. ' e
Si el nifo no teme castigos o desaprobacién-de -sus padres, su -
comportamiento puede valverse una amenaza para la sociedad e in
cluso en‘un futuro provocarle problemas de tipo legal. Si no se
le ensefia al nifio temor al fuego, las probabilidades que tiene
de quemarse son mayores; por lo tanto el miedo es un mecanismo
protector de preservaclén.

El enfoque del entrenamiento dado por los padres, no deberd ten
der a eliminar el miedo, sino a c¢analizarlo hacia los peligros
que realmente existen, y evitarlo en situaciones donde no exis-
te el peligro. -
Debe ensedarsele al nifio que el consultorio dental no tiene por
que inspirarle miedo. Llevar a el nifio a el odont6logo no debe-
rad implicar nunca un casgigo, ello légfcamente provoca miedo y

rechazo hacia el Cirujano Dentista.



TEMORES OBJETIVOS Y TEMORES SUBJETIVOS
Los: temores objetivos son los producidos por estimulacién flsi~
ca directa de los 6rganos sensoriales y generalmente no son de
origen paterno. Son reacciones a estfmulos que se sienten, ven,
oyen, huelen y saborean, y son de naturaleza desagradable. Un -
nifio que anteriormente ha tenido contacto con un dentista, y ha
sido manejado en forma deficiente causdndole dolor innecesario,
forzosamente desarrollard miedo a tratamientos dentales futu-
ros.
Es muy diffcil lograr que un nifio que ha sido tratado de manera
iﬁa&ecdéda, acuda al dentista por voluntad propia.
Cuando un nifio 1lega en estas condiciones a el consul torio, el
odontélogo debe comprender su estado emocional y proceder con -
‘}aéto y lentitud paré ganarse la .confianza del nifo.
Los miedos objetivos pueden ser de naturaleza asociativa. Un ni
fio que ha padecido dolores en un hospital causados por personas
con uniformes blancos, puede desarrollar un miedo intenso.a los
uniformes similares del odonté6logo. Incluso el olor caracterfs-
tico de ciertos medicamentos 6 compuestos quimicos asoclados an
teriormente con situaciones desagradables puede causar temores
aparentemente injustificados.
El miedo hace descender el umbral del dolor, de- tal modo 9ue -
 cualquier dolor producido durante el:trgtamiehtd régd]té’éhmgn-

tado y lleva a aprensiones mayores.
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Los temores subjetivos estdn basados en sentimientos y actitu-
des que .han sido sugeridos al niflo por personas que le rodean,-
sin que el haya pasado por esa experiencia personalmente.

Los nifios de corta edad son muy sensibles a la sugestién; al -
ofr hablar a sus padres 6 a otras personas sobre experiencias -
dolorosas en el consultorio dental desarrollard miedo a éste y
lo evitarsd lo m&s posible. La Imsgen que produce miedo permane-~
ce en la mente de! nifio, y con la imaginaci6n caracterfstica de
la infancia se agiganta.v

Los nifios tienen un miedo intenso a lo desconocido. Cualquier -
experiencia nueva y desconocida les producira miedo hasta'que -
obtengan pruebas de que su bienestar no se ve amenazada por - -
ella; el miedo persistiré hasta que el nifo quede convencido de
que no existe razén para asustarse. -

E! nifo deberfa conocer, de manera muy general, los proce@fmiqg
tos que podrfan serle aplicados y el aspecto y descripcién del
equipo antes de su primera visita dental. Nun;a'debé mentirsele
a el nifio respecto a minimizar 6 exagerar las molestias de los
procedimientos dentales.

Los temores sugestivos también pueden experimentarse ppr‘lmfta-
cién. Un nifio que observa miedo en otro, llega a senﬁtf;un'mie—

do igualmente genuino hacia el mismo objeto 6 sltuaéién}~sobre

todo si el temor es observado en los padres. = .

Estos temores por .imitacién también puedenrtréhshit{fse“éuti1-
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mente; siendo el padre el transmisor y el nifio el receptor, sin
que ninguno de los dos se de cuenta; son temores que ocurren re
gularmente y por lo tanto diffciles de eliminar. La ansiedad -
que se refleja en el rostro del padre, por ejemplo, puede cau-
sar mds aprensi6n aue una suaerencia verbal 6 bien una madre -
aue teme a sus visitas dentales, 'y que slempre va con una qran
tensién, transmite inconscientemente ese miedo a su hijo.

Por lo general mientras més tiempo subsistan temores subjetivos
en la mente, se irén agrandando; hasta no guardar proporcién -
con el miedo objetivo que hubiera producido la experien;ia en -
st;'

El,mledq a'los estfmulos objetivos, puede ser superado sin dema
slada:dificultad por el nific si se usa légica y comprensién, -
“siempre que el dolor ‘haya sido experimentado anteriormente y no
haya sido mds que el necesario; el nlﬁo sabe que la intensidad
y duracién del dolor pueden ser soportados y que e;a situacién
harocurrfdo anteriormente sin producir dafio ulterior; por ejem-
plo el dolor que produce una inyeccién.

Los miedos sugestivos a dolores de tratamientos dentales no se
relacionan con ninguna experiencia real y personal, de tal modo
que el mledo que puede experimentarse no tiene 1imites.

Jersild ha estudiado las experiencias m&s temidas por los nifios

y no encontré relacién entre éstas y las experiencias mis desa-

gradables que en realidad vivieron. Los temores mds profundos -



los inspiraban objetos 6 acontecimientos imaginarios.

A medida que se desarrollan las capacidades imaginativas del ni
fio, los miedos imaginarios se vuelven mas intensos. Los temores
m&s imaginarios por lo tanto, aumentan con la edad y el desarro
1lo mental, hasta cierta edad en que la razén prueba que no tie
nen fundamento. |
El patr6n del miedo puede ser impredecible, ya que no todos los
temores que manifiestan los nifios son genulnbs.'A menudo utili-
zan el miedo para no cumplir con alguna tarea 6 para ﬁo asigifr
a su cita dental; corresponde a los padres y al Cirujanorbéh:[g
ta determinar si el miedo es real 6 simulado. o

Es importante recordar que cada nifio es un individuo .y reaccio-
na de forma indivlduél. Independientemente del condicionamiento
gran parte de las reacciones dependerdn de las capacidades flsi
cas y mentales del individuo. No es igual la respuesta de un ni
fio retrasado mental a la de un nifo mentalmente alerta 6 la de
un nifio con funciones end6crinas normales que responderd de ma-
nera mas activa que uno con hipofunciones glandulares. A veces
hay situaciones en las que dos nifios sanos, con iguales capaci-
dades mentales reaccionan de manera muy distinta ante gl mismo
estimulo.

Estas dlferenclas indlv»duallstas deben de ser. comprendidas y -
aceptadas por los padres para logra; una mejor formacién de sus

hijos y lograr que acepten los- procedumientos dentales como una
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experiencia normal relacionada con la salud.

Siendo gl miedo una dg las principales emociones que el odonté-
ldgo tiene que tratar, no explica del todo el comporgamfento -
del nifio en el consultorio dental; existen ademis las relacio-

nes interpersonales que alteran el patrén de comportamiento del
nific que visita al dentista.

Las relaciones entre padres e hijos son de las princlpéleé rela
ciones interpersonales, por ser las més Intlmas y por lo mismo

las més poderosas para determ:nar el comportamnento emoc:onal -
del nifo. 7 |

En 'la mayor parte de los casos, el comportamiento ael nifio en -
el consultorio dental es un Indicador de las actitudes que tie-

nen hacia é1 sus padres.

 3?R0TECCI0N EXCESIVA
tos factores emocvonales, relaclonadas con experiencias 6 difi-
cultades experimentadas por los padres, su impulso protector =-
puéde volverse excesivo; impidiendo a el nifio tener iniciativa
6 tomar decisiones por sf mismo, es auxiliado en cualquier cosa
que haga por mfnima que sea, incluso a vestirse y alimentarse -
'y 1a madre.toma parte activa en sus actividades.sociales. El n}

fio es limitado en sus juegos y trabajo por temor évaCFIdentes,
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enfermedadeslokcqstumbres indeseables contagiadas por sus compa
feros de juego. .

_En ;Qéﬁ?otajlqs hiﬁSQ, parece que hay una reacélén ae comporta-
mienégglﬁQéréa‘a las actitudes de los padres.
LosithQS‘défbaares dominantes son nifdos muy tfmidos, sumisos,=
delicédds y temerosos; no son agresivos y carecen de presuncién
y empuje social. Tienen complejos de inferioridad, ansiedades -
profundas y son humildes.

Estos nifios pueden constituir pacientes ideales, sl .no son exce
sivos en su actitud, porque son obedientes y discipllnédds; be-
ro frecuentemente a causa de 1a tfmidez del nifio el odontélogo
debe esforzarse bastante para poder ganar su confianza.

Por el contrario, los hijos de padres demasiado indulge;tes 6 ~
que rodean a sus hijos de demasiades lujos, son nifios con gran-
des dificultades para adaptarse a el medlo social que les ro-
dea; son nifios que demandan gran atencién, afecto y servicio. -
Como les hacen creer que son superiores a los demds, se vuelven
desconsiderados, egofstas y tiréanicos. Al negérselés lo que pi-
den se impacientan, hacen muestra de §u mal genio por ''berrin-
ches'' ¢ Incluso pueden tratar de golpear a la persona que no ac
cede a sus deseos.

Son nifios muy mimados y muy diffciles de manejar en el‘;dnsditg
rio. En la mayorfa de estos casos ei Gnico medio pa;g;gstgﬁgrb_

su cooperacién es usando disciplina; el problema’radlca:en]que
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los padres consideran a sus hijos mucho mejor ediucados de lo -=
que en’ realndad estan, por lo cual debers tenerse mucho tacto -

al aconsejarlos con respecto a su hijo.

RECHAZO
Exfgtéﬁ”Vérfos érados dé rechazo; desde ligera;indiferen;la‘a -
caﬁéé de»compromisos de trabajo & otros intereses, hasta.un re-
chazo .total a causa de problemas emocionales.
qu;hujos de padres que son algo indiferentes, son nifios que se
- slgﬁign inferiores y olvidados, inseguros de sf mismos, resenti
Hbg’procorcooperadores; se retraen en s! mismos>5in émér ni in
teresarse por nadie.
pos niﬁo§ rechazados ademds de la falta de amof y afecto, pue-
den ser tratados con desprecio y en ocasiones con brutélidad. -
Pueden ser victimas de criticas constantes y demostraciones - -
abiertas de desagrado; en ocasiones es evidente el descuido y -
los severos castigos que sufren. Estos nifios desarro]lan caren~
cias de estimacién propia y sentimientoé de Incapacidad que los
tlevan a ansiedades pfofundas. . k
Por falta de seguridad en su casa se vuelve sUSplcai.féé;éSivo,
desobediente, combativo, vengativo, poco popular, nervloso y de
masiado activo; por esta actitud es rechazado por los chlcos de‘

su misma edad, lo que le hace buscar la compaiifa de otros pare-
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cidos a &1,

En el consultorlo odonto!églco, el. niﬁo puede ser‘d‘ftcil de- ma :

ne)ar, el odontd!ogo debe ser amagable 32 comprensuvo ademés de

VpaCAente. En nuchos casos el nifio se porta mal para llamar‘la -

atencién puesto que esté necesntado de bondad atenclén y‘afec

to.

' 'i'f‘uyrfo" HINACI 0N

Los padres-qhe sbﬁ dominantes exigen de sus hijos responsabili-
dades excesivas que son inéompatibles con subedéd cronolégica.
No aceptan al nifio como es, sino que lo obligan a competir con
nifios mayores 6 mis avanzados. El nifio es forzado en su entrena
miento por los padres que generalmente son extremadamente crit]
cos, estrictoé, y a veces incluso lo rechazan,

Estas molestias y criticas constantes desarrollan-en el nifio re
sentimiento y evasién, sumisién e inquietud, puede ser comin el
negativismo. R
Puesto que tienen miedo a resistirse abiertamente, obedegerén -
las G6rdenes despacio y con el mayor retraso posnble. : .
Si el odont6logo los trata con consideracidn y amabllldad pue-

den 1legar a ser buenos pacientes.
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I DENTIDAD
Hay casos en los que los padres tratan de revivir sus propias -
vidas eﬁ'loérﬁijos. Al hacérlo, quieren brindar alrﬁiﬁo todas -
lasiYentajas q0¢‘a ellos les fueron negadas; si el hijo no reac
ciona como ellos'esberaban, los padres dan a conocer su decep-
cidﬁ abiertamente; lo que provocard en el nifio sentimientos de
culpébilidad que se reflejan en timidez, inseguridad y retrai-
mlenfo;,son nifos que lloran con facilidad y no tienen confian-
za en si mismo, poco emprendedores por miedo al fracaso.
Su reacci6n en el consultorio dental es la misma que la de los
hijoé de padres dominantes, pér ende el odontSlogo debe tratar-
los igualmente con amabilidad y consideracié6n.
Las relaciones entre hermanos, aunque no son tan determlnantes
‘como. las relaciones padre-hijo, también influyen en el comporta
miento del nifio; por ejemplo la dominacién que puéde ejercer un
hermano mayor & por el contrario, dominio del nifio sobre un her-
mano. mds pequefio 6 incluso la rivalidad 6 competencia por el --
afecto de los padres 6 por cualquier otro motivo puede influlr
en su patrén de comportamiento
En la personalidad del nifio ademas de Iaskrelaciones con padres
y hermanos existen cualidades de personalidad innatas, relacion
en la familia, juegos, esparcimiento, etc.
Los hogares deshechos pueden llevar a sentimientos de inseguri-

dad, inferioridad, apatfa y depresién. Sin embargo, es més per-
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judicial para la formaci6én del cardcter un hogar con frecuentes
conflictos y’desajustes que un hogar deshecho.

Conforme’ei ﬁlﬁd‘crece y asiste a la escuela; los maestros al =
fgual que ios compafieros escolares y de juego influirdn en una

forma importante en la formaci6n de su personalfdad.

Pero el hogar es indudablemente el factor mds Impqrténte para -

moldear la personalidad del nifio.
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CAPITULO 111
E.LABORAC 0N DE:
LA HISTORIA CLINICA

El exdmen cifnico es un punto clave para el Cirujano Dentista,-
ya que ademds de obtener un conocimiento claro del grado de en-
fermedad 6 salud que presenta nuestro paciente, es nuestra base
para considerar los diferentes enfoques correctores para su pro
blemarespeclfico.

La.Aistoria clinica en sf, constituye una relacién ordenada y -
detallada de todos los datos relativos a nuestro paciente. Hay
muchos tipos y formas variadas de historias clinicas segin el -
6rgano 6 aparato a examinar. Para un estudio completo y anallti
co de hébitos bucales, se requiere de la recopilaci6n de una se
rie de datos bien especificos, para poder hacer un andlisis y -
valoraci6n de las causas y los efectos, y brindar posteriormen-
te alguna alterpativa en beneficio de nuestro paciente.
Habiandd con el nifio y con los padres, a menudo el odont&logo -
podr& establecer si el h&bito esta relacionado con un problema
de alimentaci6n y ahora se prolonga como habito vaclo; si es ad
quirido por imitacién, 6 si es el resultado de un problema emo-
cional complejo.

El. 6 los habitos son con frecuencia la dnica maﬁifestaqlén:de -

la inseguridad del nific 6 de su mala adaptacién.

Pueden existir temores desusados como ala obscuridad, a:la:se-
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paraci6n de los padres, a los animales 6 insectos. La historia
frecuentemente da a conocer dificultades en el adiestramiento -
de los esfinteres. Hechos como la falta de aceptacién en activi
dades grupales en la escuela; 6 los conflictos en el hogar tam-
bién podrfan estar relacionados con el habito y con otros pro-
blemas de adaptacién. Por lo tanto el habito puede no ser un --
sintoma suelto, aislado; sino uno de varios sintomas relaciona-
dos con conflictos e inestabilidad emocional resultantes de una
serie de acontecimientos pasados.
Desde la primera visita del paciente al consultorio dental,:la
actitud del odont6logo hacia el nifio se recomienda sea la de..--
buscar un acercamiento amistoso, para ir ganando su confianza,-
. debe procurarse también utilizar el minimo ndmero de instrumen=-
tos para examinarlo, de lo contrario el nifio puede alarmarse. -
Si lo mencionado se hace correctamente dars como resultado la -
aceptacion del nifo hacia ei odontélogo, lo cual nos facilltars
en mucho. el . tratamiento posterior. B
A continuacién se muestra un tipo de historia cltnica,’para - -
ilustrar mds claramente el tipo de datos que nos auxiliaran pé-
ra formarnos un.criterio de los acontecimientos cqnduceﬁtes a -

la formacién dél habito.
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HISTORIA -CLINICA

‘Nombrefdél;Pacfeﬁté'

Direc@]bnfﬂl

Remif}déA‘

;?éméniho ()

*fAnomallas Congénitas’ (

Especificar

CASA

Hermanosz = .o s .
- NGmero de hermanos Edades

;ﬁ':"AiiNﬁmérVO"de hermanas . ST Edades .
E1 nifo vive:con: Madre.: ()  Padre ( ) Otro ( ) Especifi-

-ear

Otros en el:hogar




26

PADRES

k'Madre;.;caJmadé

Ocupacién:de la ‘madre

Ocupaci6n del bédf@}

COMPORTAMIENTO SOCIAL .
Personalidéd: Introvertido (:
‘Bien adaptado () “Anormales ( )

Extrovertido - { ,)l" e
Escuela: CAtrasado ()
Regular - ‘( )f“'

‘AvanZadoy : (f )t;,_

Comentérios

SALUD GENERAL ACTUAL

salud:  Buena () 'BaJOkf»ﬁ."a,t,;'.’"“'éQ“:t:‘_’ ¢

Regular. {:-) .  ;£f3EQfé}hédadé$'Gfavé'

Mala () ' fi_", =

Comentarios
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Gripes anuales y otras - . Estaci6n del Afo
enfermedades menores: Frecuentes ()~ Invierno- ()
Ocasionales - ( v); Primavera )
. Rara vez - ¢ ) Verano S0

,0tdﬁo’;'1; T ()

Reaccién bajoutenéfén: Antagénica . ()

Decil

Defensiva’

Cohentékiosf

‘ALIMENTACION

Lactancia natural () : Duracién () mgées
Edad al destete ”{Vm¢§§$”m I S
Lactancia con biberén( ) L Duraciﬁn ) vméses

Edad al Destete ( )‘meses

Alimentacién Actual: ‘kquuénab S0)

",Régﬁlark (’_)v,>'
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)

SUERDO
Dfa: Regular ’ () _uNoﬁhe";: ey
| Irregularmente () S Profundaméntel‘ {0 )
“Rara Yéz e ’}7; rect;f|nterrup. (

0 Anormales (). Comentarios

Normales ()

Defecacién:
Edad de aprendizaje: " anfos meses
Aprendi6 completamente aflos meses

HABITOS BUCALES

Chupar el dedo ( ).
Chupar los lablos ‘(,ﬁ);ﬁ;fv Frecuentemente . (.)
Respiraci6n Bucal () v bcésfbnalmente ()
Empuje lingual ‘(' ) Rara vez ()
Bruxismo ;(’ 5
Edad comiénzo del habito: - afios ' meses
Edad éb que lo abandon6: afos . __meses

AGn cont[hﬁa:' Dfa ( ) Noche ( :)i:EscﬁéTéf(: )

Viendo T.V, (o) e



Hébitos‘Auxiliares:

: Jalarse los--cabellos ()

Tirarse de la oreja ().
"Hurgarse la nariz SRS
Morder 6 acariciar trapo =~ ()

O,tro T ( ) ) G

Especificar

 ﬂét6&§§idtfji?édos pafa controlar el hébftdi
~ Ninguno Gy

Conocimiento délvhSEQto'pér.el'hlﬁo:,

" Nifio Consciente (")

~*Refido por he rmanos. ()
. Refiido por la madre ‘”(;‘)‘

" Refiido por el padre: .  *~“ .

Otro

. Especificar
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Otros con h4bito similar:
Ninguno 7 S R Hermano (a)' (.. ).
Padre 7 {71) U Madre (,‘)/1

" Otro o0 Especificar

TRATAMIENTO

Deseo del nifio de dejar el hébito:
ST con tratamiento (") " No le importa ()

Sin tratamiento ,f( ) 'Ninéﬁn deseo ()

res

Actitud de los pac

Madreﬁkksihrtféfémiénfbj ( ;)i ’ Pédre anktratamiento )

o parate ()

' Ningan Aparato ()
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En caso de que se requiera, se procederd a hacer un examen ra-
diogr&fico; para obtener una visi6n mss amplia de las estructu-
ras dentales, para observar soporte 6seo, etc. Los modelos de -
eéﬁudio sgrén también indispensables y de suma importancia.
Estﬁen ﬁambién una serie de observaciones que el Cirujano Den-
;iSia bqede llevar a cabo en su bisqueda de habitos bucales.
: 1.-Observar a el nifo en el momento en que este no se
percété de lo que estd observando:
Vs)iPerfil facial LEs recto, cbncavo 6 convexo?
b):foé?clong; de los labios en reposo Lqungos-
) 6‘separad057 |
c) Posiciones de los lablios durante la'degfu?-
cfén. Observar si se éierran forméndo un 55; 
“1lo; 6 si el labio inferior cierra él éello

presionando hacia arriba por detré&s de los.

dientes anteriores superiores.

72.; Exémi;af la caviaad bucal parardetegﬁ{ﬁ;éaelgt;;;f
fio'y la posicién de la lengua en reposd; Tp"‘:

a) Observar - estrechamente que hace Ié‘léhgﬁa -
durante la deglucién, si es posfble. Es£6~f,‘
no se puede hacer mientras se mantienenAlos 
labios separados, somo se ha sugerido; ya ---

que en estas condiciones la lengua se pro-~
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yecta para formar el sello de la deglucidn,
b) Bﬁscar evidencias de respiracién bucal; - -
agrfefamiento de la lfnea gingival 6 caries,
6 excésiva pigmentaci6n de las caras vesti-
“"bulares (tercio gingival) de los incisivos
centrales y laterales superiores.
‘ c) Buﬁcar callosidades en el dorso de los de--

dos de la mano para encontrar el dedo -suc--.. =

-clonado habitualmente.
Una vez que contemos con la recopilacién de todos: los-datos que
nos interesan, se podr& dar un diagnéstico y trazar un plan de
tratamiento adecuado; no_olVidandohos de que debemos contar con
el consentimiento de los padres, asf como el nifio debe de estar

de acuerdo a cooperar con el tratamiento a seguir.



CAPITULO'IV

Engel afurmaba que en el’nlno hay una'organizacidén esencialmen-
te bucal y de tacto. AI n acer, el nido ha desarrollado un pa-
trén ref!eJo de funcnones neuromusculares, llamado '‘reflejo de
succién”, ; Incluso intrauterinamente se han observado fluoros-
;Qplemente contracciones bucales y otras respuestas reflejas.
Eéié'fehprana organizacién nerviosa le permite alimentarse de -
su madre y asirse a elia, como lo demuestran los reflejos de --
succién vy de asimiento, y el reflejo de Moro, todos presentes -
al nacimiento.

El mecanismo de succién tan desarrollado en el recién nacido --
constxtuye su yntercamblo mﬁs |mportante con el mundo exterior.
’ Ué:éi 65Efeﬁé”nd:sblo'nutricién} sino también la sensacién de -
gufbfia y bienestar, tan indispensable para é1; le proporciona
asimismo~sentfdo de la seguridad, un sentimiento de calor por -
asocfaéién y sentirse necesitado. Los pediatras y psiquiatras -
Haﬁ feconocldo la importancia de esa via de comunicacién con el
muﬁdo exter}or. Loé labids del lactante:§on un 6érgano sensorial
y es lavia al cerebro ‘que se encuentra més desarrollada. Poste

riormente, . al desarrollar sinapsns Y. otras vias, no necesita de
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pender tanto de esta via de' comunicacion.

Conforme se deéarrollé.la:vata y,éI ofdo dél nifio, tratéré de
alcanzar y llevar a su boca équelld que ha visto y ofdo a dig-
tancia, haciéndose manifiesto también la mala coofdinacién de -
sus movimientos manuales; pero a pesar de ello no desiste hasta
que todos los objetos posibles para ser lamidos, gustados son -
examinados por medio de sus sensaciones bucales. Si algdn obje-
to le provoca una sensacidén agradable, puede intentar comérselo
y si por el contrario la sensacién es desagradable, lo escupird
y moviendo la cabeza en sentido contrario a el objeto mostrara
Su deSégrado. A 1a primera reaccion se l: denomina "introyec-
cion' y a la segunda 'proyeccién'’,

Asf los objetos que estén calientes y blandos al introducirlos
en la boca traer8n a el lactante una asociaci6n de alimentos y
bienestar pasado~, d&ndose a sf mismo una satisfaccién secunda-
ria &6 similar para aliviar- las angustias del hambre 6 de otro -
tipo. Esto se aplica a la succién digital, encontrando el nifio
un sustituto de la madre y de su alimento tibio en su dedo. El
hecho de satisfacer su necesidad de tener algo en la boca y de
agarrarse a algo, es considerado como uno de los primeros slhtg
mas de desarrollo de independencia maternal.

Hay muchas interrogantes con respecto a la controvérsia‘éx{sgéﬂ

te entre la lactancia natural y la artificial, pero es claro

que esta Gltima no proporé}ona la beortéﬁfé7§éhsaci6nmb
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tiflcac16n asociada con Ia lactancna natural.

Al producur sblo un aparato efucaz para beber leche, los fabri-

cantes ‘de bnberones han |gnofado la fisiologfa basica del acto
de mamar. : : ’

En‘la lactancia natural;las encfas se encuentran separadas, la
lengﬁa es |levada haéia adelante a manera de émbolo, de tal for
ma. que la lengua y el labio Inferior se encuentran en contacto
constante. El maxiiar inferior se desplaza ritmicamente hacia -
abajo ybhacia arriba, hacia adelante y hacia atris, cuando el -
mecanismo del buccinador se contrae y reiaja en forma alterna=-
da!i El nifo siente el calor agradable del seno, no solo en los
fejidos que‘haéen contacto con el pez6n, sino también sobre to-
da ﬁna:zona que se extiende m&s alls de la boca. El calor vy los
‘(mimoﬁadg{)g madre indudablemente aumentan la sensacién de eufo-
rfé;’fk »

La tetllla artifccual com@n y corriente, solo hace contacto con

la membrana mucosa de los labios {(borde bermellén) Falta el ~
cé]or,pbf asociacién dado por el seno y el cuerpo materno, la -
FiSfoibgfa'de la lactancia no es imitada debido a el mal disefio
k&éI ;hgb6n; fa bbca sé abre mis y se exige demasiado al meca-

ﬁfsmo del buccinador y todo el mecanismo anteriormente descri-
to écerﬁa de la fisiologla de la succfdn natural, es reducido.

Eli;améf se convierte en chupar Y con frecuencia debidp ael --

gréh agujero en el extremo de la tetilla artificial, el nifio no
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tiene que realizar grandes esfuerzos.

Para efectuar el proceso de llevar la leche hacia atras en el -
menor tiempo posible, la utilizacién de una botelja de pléstico
blando permite a la madre acelerar el flujo de lfquido y redu-
cir adn mas el tiempo necesario para la lactancia. Ests plena-
mente comprobado que los nifos amamantados en forma natural, --
estdn mejor ajustados y poseen menos h&bitos musculares peribu-
cales anormales y conservan menos mecanismos infantiles.

Se ha conclufdo también que las tetillas de goma artificiales -

mal disefadas y las técnicas dafiinas de lactancia artificial,
causan muchos problemas ortodénticos y pedidtricos.

La tetilla artificial ordinaria solo exige que el nifo chupe, -
no tiene que trabajar y ejercitar el maxilar inferior com lo -
hace al mamar. Con la tetilla artificial ordinaria la leche es
casi arrojada hacia la garganta, en lugar de ser llevada hacia
atr&s. por los movimientos perist&lticos de la lengua y los ca-
rrillos: Con frecuencia, la tetilla artlficial'd; punta roma au
menta la cantidad de aire ingerido; y el nifio por lo tanto, de-
bers ser 'eructado'' con mayor frecuencia.

Para proporcionar una copia fiel del seno humano, fqé disefada
una tetilla que provoca la misma a;tivtdad Fﬂnéional'que'la lac
tancia natural. La tetilla de 15tex diséﬁada fqnéioﬁalmente ell
mina las caraéterfsticas'negatiVanaé»1§s3¢6mpdhehtes'no fisio-

16gicos anteriores. e
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Para satisfacer el fuerte deseo del nifio de mamar y su dependen
cia de este mecanismo para la euforia, fué perfeccionado el - -
“ejerél;éddr” 6 '"pacificador''.. Con el uso correcto de la teti-
fla énatémica y del ejercitador se espera que se reduzca consi-
deraBlemente la necesidad y el deseo del nifio de,buscaﬁ‘ejercl-
cfo’sdplementario volviendo a el dedo 6 pulgar'entre'fas §omi-
 da§ y4a la hora de dormir. ‘ o ’
Lé mayor ‘parte de los pediatras piensan que la madre tlpiéa no
eﬁpiea suficiente tiempo para amamantar a su hijo. Sé Eécomien-
da un minimo de media hora por intervalc; aunque claro estd que
'nd puede ser establecida una norma firme e inflexible, ya que =
algunos nifos requieren de mas atencién, otros menos, dependien
do de sus caracterfsticas individuales.
" El destete‘deberé hacerse hasta el primer aioc de vida; si la ~-
lactancia se realiza con la tetilla artificial fisiolégicamente
disefada, junto con el contacto materno y los mimos, la frecuen
cia de los hébitos prolongados de succién digital serdn reduci-
dos significativamente, también los h&bitos anormales de labio
y lengua tendré&n una reduccién considerable.
Se recomienda el uso del chupon fisiolégicamente diseﬁgdo, para
todos los‘niﬁos durante la época de erupcibn . de IOSjajéﬁfgg y -

en otros momentos para suplementar los ejerciclos de la lactan=

cta.”

Eg;imporféntefeliyolver a_.recordar._que ]alméybkrégdgalOSQHabi—
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tos de chuparse los dedos y la lengua, que pueden ser considera

dos cono normales durante el primer ano de v:da desaparecerén

esponténeamente al final del segundo aﬁo de vida, sl se prestaA

atencidn debida a la lactancia,,

SUCCION D}GITAL

Este hibito es uno de los m&s comunes y se puede adquirir ai na
cimiento 6 m&s tarde. Es indudable que proporciona a el ﬁjhé al
gon tipo de placer 6 satisfacci6n y que al paso del tiempo, se

convertirs en un h&bito demasiado arraigado.

Freud reconocié la diferencia entre la necesidad de succién con
fines nutritivos y la succién como causa de placer. Tomé de ba-
se esta observaci6n para lograr la distincién entre la fase pla
centera y nutritiva del acto de alimentarse, para poder desarro
llar su teorfa acerca de las zonas eré6genas, las cuales son - -
dreas 6 sitios de tensién del cuerpoc dotadas de sensacioén pla-

Levy dice: -Las observaciones previas y.los estudios clinicos -
han demoStrado,quéifa,causa‘prinCipéf delvﬁébito de chuparse el
dedo, esla insuficieqcia en el chupar el pezén 6 el biberén. -
Lo anteriormehte dicho se apoya ep,el eétudio hecho a diferen-

tes slstemas de alimentacuén, en familiaadonde Ios niﬁos tie-

nen el hébito de chuparse el dedo y en famillas ‘donde no existe
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este hdbito; lo que llev6 a la conclusi6én de que los primeros -
tuvieron menos actividad lactante que los segundos. Se ha demos
trado también que cuando el h&bito se inicia después de las pri
meras semanas de vida, se debe especificamente a la escacez en
el tiempo de succién natural.

En el acto de chuparse el dedo, existe con frecuencia un movi-
miento accesorio, dicho movimiento puede llegar a formar parte
Integral del acto de succién, esto es que no puede efectuarse -
uno-sin el otro. Un ejemplo sencillo es el de un nifio que al -
chuparse el dedo, tenga un movimiento accesorio como el asir un
Qﬁjeto; y cuando se retira el objeto el dedo succionado sale de
la boca. Existen también casos en que basta que el observador -
inicie en el nifio los movimientos accesorios para que estos - -
" sean seguiéos por la succién digital. En general, la opinidn de
los psiquiatras ante este problema, es la de no hacer caso has-
ta que se compruebe que causa algdn dafio. Otro aspecto impor-
tante que contempla este h&bito, es cuando se practica con una
abstraccién lo suficientemente fuerte para que el nifioc niegue -
el interés normal respecto a otras actividades y en ocasiones -
al aprendizaje normal.

Aconsejar a los padres eliminar el habito de chuparse el dedo -
durante el tiempo que es normal; es decir el‘prlmgr afio 6 afo y
medio de vida, es Jgnorarvla,f[squbg{a_bqs[éa»q;_iqmipfaqua.

Como los nifios pequeﬁbs deberé&n adaptarse en forma continua a -
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su ambiente nuevo, algunos aceptardn la restriccién, y sublima-
réﬁ §usva§tfviaades buscéndo otras satisfacciones ambientales 6
formas mas maduras de comportamiento. Pero muchos nifios ri$' lo -
har&n y el habito se acentuars de tal forma que no desaparece -
por sl solo como puede suceder si no se intenta modificarlo. El
fracaso de los intentos mal aconsejados para eliminar el h&bito
6 la éontinua vigilancia del nifio por los padres para sacar el
dedo de la boca, da a los nifos un arma poderosa, un mecanismo
péra atraer la atencién. ''"Ning@n padre deberfa fijarse en éste
habito no obstante la provocacién', esta observacién es aplica-
ble a nifos de todas las edades. En los casos mds persistentes
siempre existe una historia clara de demostraciones de enfado -
de los padres e intentos de desterrar el h&bito; lo que parece
sefzuna de las explicaciones de la prolongacién del h&bito en =
nifos que se encuentran mas alls de la edad en que este hablto
normalmente serla eliminado junto con otros mecanismos infanti-.
lesiii:

En el terfeno odontolégico los dafios producidos por la excesiva.
succién épn a nivel de la deformacion de los maxilares, dando -
comé secuela la'sobremordida y separacfén de los .incisivos supe
rlores por la presién ejercida del pulgar hacia ellos;

Durante los tres primeros afios de vida,'ia experiencia ha demos
ttado,que>el dafio a la oclu;jon_sgiljmita pflncjpa\menteral seg

mento anterior; . este daﬁd seré tehpéra\, siempre y cuando el ni
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ﬁo-princlple con ocluslén normal.
La morfologra origlnal es muy importante, porque existe mucha -
controversla sobre los dafios que pueden provocar el habito de -
chuparse los dedos y el pulgar; debido a que algunos de los da-
ﬁos'broducldos por este hdbito son similares a las caracterlsti
cas de maloclusién hereditaria de clase Il divisién §.
Hay diferentes opinlones sobre los efectos nocivos de h&bitos -
de succién de dedos, pero en general se coincide que si el héhl
to se abandona antes de la erupcién de los dientes permanentes
anteriores no habra riesgo de leslonar el alineamieﬁto y la --
oclﬁsién de las piezas. No asf cuando el habito persiste duran-
te el perfodo de denticién mixta (de los seis a los doce afos),
pudiendo producirse problemas oclusales y/o deformaciones 6seas.
Es lmportant; establecer que la duracién de este habito m&s - -
Jallé de la primera infancia no es el Gnico factor determinante.
La frecuencia del habito durante el dfa y la noche afecta el re
sultado fina); es 16gico que el nifo que chupa solo cuando se -
va a dorm(r 6 esporédicamente causard menos dafio que aquel que
contlnuaménte élene el dedo dentro de la boca. La intensidad --
qde el niflo aplfca en la préctica de su habito es también impor
tante;‘yé QUe en algunos nifios el h&bito se reduce a la inser-
clénfpaslvé del dedo en la boca sin acﬁividad muscular; mien- -
:tras que en otros la funcién muscular peribucal y las contorslo

,nes de \a cara ‘son fécilmente vlsIbles.




El desplazamiento de las piezas 6 la inhibicién de su erupcién

normal puede ser causada por dos puntos:

- De la posicién del dedo en la boca
-:De la accién de palanca que ejerza el}ﬁjﬂ contra

las  otras piezas y el alveSlo por.léﬂ%ﬁéza Ju

genera, si ademas de succionar pre;i6ﬁ;:ﬁbntraéf-’

las piezas dentarias. |
Por el contorno de la mordida abierta, casl se puede saber de -
que mano es el dedo que el nifo se succioné..Lb podemés confir-
mar revisando en una forma discreta y casual las manos del nifio,
ya que la que utiliza tendr& un dedo mds limpio 6 bieﬁ en el -~
dorso del dedo tendrd una callosidad.
E! mal alineamiento de las plezas por lo general produce una --
abertura labial de las piezas anteriores superiores. Esto a su
vez aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida; y, --
segln la accién de palanca producida, puede resultar una incli-
nacién lingual y un aplanado de la curva de Spee de las piezas
mandibulares anteriores. - »
Algunos autores consideran que los segmentos posteriores maxila
res pueden verse forzados lingualmente por la musculatura bucal
en tensién, que puede estrechar el arco y producir una mordida
cruzada posterior bilateral,
Segan el habito, puede presentarse tendencia a producir sobre=

erupcién de las piezas posteriores, aumentando por lo tanto la
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mordida abierta. Hay dudas con respecto a que la succién del --
pulgar provoque estrechamiento de la seccién palatina.

La pr§minencia que resulta de los incisivos permanentes superio
rgs’desplazados labialmente, los vuelve altamente vulnerables a
sufrir fracturas accidentales. La mordida abierta da como resul
tado ademas problemas de empuje lingual y trastornos fonéticos.
El labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar (al de
glutir) en lingual a los anteriores superiores, no en labial co
mo ‘es. .comGn. Esto aumenta la sobremordida horizontal e inicia -
un clfrculo vicioso que perpetta la mordida abierta y la protu=-
sién labial superior. Esto se produce a causa de la contraccién
de los mGsculos al deglutir, lo que adhiere fuertemente el la-
bio inferior a las superficies labiales de las piezas anterio-
.res inferiores. Al mismo tiempo, el labio inferior puede entrar
en-contacto con las superficies linguales de las piezas anterio
res superiores, con algo de fuerza, durante la fase final de es
pasmo de deglucién.

Esta fuerza desigual generada contra las piezas po; la muscula-
tura peribucal puede servir para perpetuar una maloclusién mu-
cho después de la desaparicién del hébito 6riglna| de succibn.
Sin embargo, debe mantenerse cierta perspectiva cuando se tra-
tan relaciones de arco y pieza en el nifio que exhibe habitos bu
cales. El hecho de que un nifio haya desarrollado una maloclu-

sién de segunda clase, divisién 1, y casualmente también succio
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ne su pulgar, no justifica la conclusién de que succionar el de
do, por sl solo, produjo la maloclusién de segunda clase. Debe-
rén considerarse cdidqdosamen;e.lbs factores de herencia. La ob
servacién minuciosa de las oclusiones de los padres pdeden reve

tar factores importantes a este respecto.
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QUEILOFAGIA O SUCCION LABIAL
Hay'casos :de hébitos de succién en ios que no sélo se emplea el
pU}gé}lb{éigﬁn otro dedo, sino también intervienen otros teji-
dos é§mo las mejillas, la lengua y principalmente los labios; -
est§s~(ejldos en un momento dado sustituyen al pulgar 6 cual~- -
quier-dtro dedo con el fin de sequir practicando el hébit&.
Larguccién 6 mordida del labio, pueden ocasionar en el nifio los
mi;mos desplazamientos dentarios que los de la sycci6n digital,
Fsterhébito generalmente se presenta en la edad escolar y puede
ser abandonado por el nifio, si se logra convencerlo y obtener -
suicooperacién.
El hébito de morderse el labio inferior produce un efecto noci-
vo én el crecimiento y desarrollo de los huesos de la cara, si
'seipractlcs de una manera constante; puede también deformar las
arcadas deﬁtarias.
kLbs dientes anteriores del maxilar se mover&n en sentléc labial,

eétableciendo con ello una apertura de la mordida. El ‘labio su-

perior se muestra hipot6énico y corto.
En los casos graves, el labio inferior muestra los efectos del
h&bito; apreciéndose abultado y asociado con frecuencia al her-
bes crénico con zonas de irritacién y agrietamiento del labio.
él enrojecimiento caracterfstico y la irritacién que se extien-
dekdesde la mucosa hasta la piel bajo el lablo inferlor puede -

ser notados fé&cilmente por el odontélago.
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En algunos casos, el habito de chuparse los lab?os es upa acti-
vidad compensadora, causada por la sobremordida horizontal exce
siva y la dificultad que se presenta para cerrar los -labios co-
rrectamente durante la deglucién.

Si existe maloclusi6n de clase Il divisién 1, 6 como ya se men-
cioné anteriormente, la actividad anormal del labio puede ser -
puramente compensadora & adaptativa a la morfologfa dentoalveo-
lar; en estos casos antes de corregir la posicién labial se de-
be de cambiar la posicién dentaria, es decirel establecimiento

de la oclusién normal, para lo cual se requiere generalmente la
intervencién de un especialista en ortodoncia.

Cuando la oclusién es normal 6 ha sido corregida por traiamien-
to ortod6ntico previo y alGn persiste una tendencia a chuparse -

el lablo, puede ser necesario aplicar un aparato para labio.
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LA DEGLUCION NORMAL Y ANORMAL
Straub describré como acto normal de deglucién aquel en ‘el cual
los musculos de lamasticacién se emplean para llevar a estre-
cho contacto dientes y maxilares y mantenerlos asl durante todo
el‘proceso. La deglucién tipica (somatica) se produce con los -
dientes‘en oclusién y con la punta de la lengua contra las ca-
ras linguales de los incisivos superiores y la porcién anterijor
del paladar. La lengua puede funcionar mejor cuando su punta y
sus::1ados pueden ser forzados contra el paladar duro rigido y -
los dientes ocluldos.
Lalfuerza de la lengua contra los dientes desde dentro de los -
arcos dentales es compensada normalmente por la accién de la --
musculatura de los carrillos y labios. Si la fuerza de la len-
‘gua excede las fuerzas compensatorias ejercidas por otras es- -
tructuras, como resultado final habr§ un cambio en la posicién
y la relaci6n de los dientes.
En él h&bito anormal de deg]ucién, los mdsculos de la mastica-
cién no son utilizados para poner en contacto los maxulares. --
Primero, la lengua es proyectada hacia adelante, entre los dien
tes; después, los mdsculos de la masticacién ponen en contacto
los maxilares hasta que los dientes superiores e inferiores to-
can la lengua. En la mayorfa de los casos, solo la puntajde la
lengua estd involucrada con mordida abierta en solo la régién -

incisiva y canina. En otros casos, ademas de la punta ‘interpo-
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nen también los lados de la lengua; esta posici6n provoca mord]
da abierta en las zonas caninas y molares, as! como en la zona
anterior,

El acto de deglucién se repite aproximadamente dos veces cada -
minuto en las horas de vigilia y una vez por minuto 6 menos en
las horas de suefio dependiendo la frecuencia del flujo salival.
Para saber si un paciente estd utilizando los misculos correc~
tos durante el acto de deglucién; procedemos a ubicarnos frente
a 61, colocamos los dedos suavemente sobre el misculo temporal
y se le pide al paciente que degluta. Si el acto es normal, el
misculo temporal se contrae; si no se ponen los dientes en oclu
si6n como debieran durante el acto normal, el masculo temporal
no se contraerd.

La posici6on anormal de la lengua estd con frecuencia asociada a
Ta maloclusién de los dientes. Con los arcos en posicién de re-
poso, la lengua puede extenderse sobre los bordes incisales de
los incisivos inferiores y evitar la erupci6n normal. Straub -
cree que tanto 1a posicién anormal de deglucién y de la lengua
pueden ser responsables de mordidas abiertas y maloclusiones de
clase 111,

El bebé deglute con los rebordes gihgivales desdentados sepafa-
dos. Al erupcionar ios alentes se pﬁsicionan entre los )aﬁldé Y
la lengua. En coincidenclia con ésto,.el reflejo de degiuci66~3-

normalmente cambia y los masculos inervados por el qulntb par -
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craneal entran en accién,
Una demora en este cambio puede deberse a las siguientes posibi
Iidadgs:’
é)'Por el uso prolongado de! chupén.
b) Por el uso de chupones demasiado largos 6 con -
agujeros muy grandes que ocasionan un mayor y -
m8s libre flujo del alimento.

c) Por demora en la incorporacién de alimentos sé- "

La mordidas abierta anterior localizada, a menudo cényocluéién -
posterior normal, es caracterfstica del tipo simple de*hébito -
de . proyecclién lingual; misma que puede ser tratada con mucho --

exito obteniéndose resultados notables en la oclusién anterior.
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EMPUJE LINGUAL
En los'niﬁds 4ue“se préSentan mordidas abiertas e incisivos su-
perlores en protusnén, es Frecuente observar habitos de empuje
langual. No obstante no se ha comprobado definitivamente si la
presion llngual produce la mordida abierta, 6 si la mordida ; -
abierta es la que permite al nifio empujar la lengua haciaadefqg
te en el espacio existente entre los incisivos superiores e in-
feriores.
Hay pruebas que indicén que el h&bito de proyectar la lengua --
hacia adelante es la retencién del mecanismo infantil de mamar.
Hay casos en los que originalmente existe una historia de hébi-
to de succi6n prolongado; desaparece éste, pero persiste una mo
derada proyeccién lingual que mantiene la mordida abierta.
El empuje lingual tiene efectos similares a los de la succién -
de! pulgar; produce protusié6n e inclinacién labial de los inﬁl-
sivos maxilares, aunque en este habito puede presentarse una de
presién de los incisivos inferiores con mordida ablerta pronun~
ciada y ceceo.
Es importante al realizar un diagnéstico de mordida abierta,an-
terior, tomar en cuenta ademds de la succién dellpulgar que ge-

neralmente se asocia con la mordida abierta un poslble héblto =

de empuje llngual 6 bien una lengua agrandada, que puedeaner -

lgualmente determinantes en la formacién de 1a mordida’ ablerta

y 6rganos ‘dentales anteriores en protusién.
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Moyers y Linder-Aronson han demostrado que el hébito de proyec-

ciénilingual puede darse a consecuencia del desplazamiento ante

fléf devlafbase de la lengua por la presencxa de amfgdalas gran
des y adenoldes.

Es convenlente tener en cuenta la pbsibilidad de aplicarruﬁa te
rapeﬁtlca funcnona] como tratamiento para Ia proyeccién llngual
antes de colocar algin aparato. k

Se” puede utilizar una pastilla de menta sin azaca?,fsé-fe’indi-
ca a el nifio que mantenga la pastilla con la punta dela lengua
conﬁra el paladar hasta que se disuelva; mientras mantiéﬁe asft

|avpastilla fluye saliva y el nifio se ve obligado a deglutir. -
Andrews recomendé la instruccién con agua; bebiendo un trago, -
cerfar los dientes hasta ocluir, colocar la punta de la lengua

' contra la paplla incisiva y deglutir. Tan pronto como el pacien
_te haya logrado adiestrar su lengua y sus masculos para un fun-
clonamiento adecuado durante la deglucién, se puede colocar un

aparato para que el paciente recuerde la posicién correcta de -
Wléuiéﬁéﬁa durante la deglucién.

£V aparato puede ser removible 6 fijo, dependiendo de la madu-

rez'y cooperacién del paciente; Cohen recomienda el uso de uno

removible cuando el paciente realiza con formalidad los ejerci-

cios con la oblea sin azdcar y con la lengua.
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RESPIRACION BUCAL
Es poco frecuente.que los nifios respiren continuamenté;pofjlé -

boca. En loslniﬁésﬂqyg'se presenta este hébi;@}:pﬁé&eudgbérge a

tres causas:

a).‘Porrobstrucciéﬁ

b),,Pdf héabito

"¢). Por anatomia
En el casorde los nifios que respiran por la boca por obstruc- -
cién son loé que presentan resistencia incrementada u obstruc-
cién completa del flujo normal de-aire a través del conducto na
sal. Es decir, que por existir dificultad para exhalar e‘Inha-
lar aire'porila nariz, el nific se ve obligado a respirar'por:la
boca para sat{sfacgr sus requerimientos de oxfgeno.
El nido que reépira contfnuamente por la boca lo hace por c§5f
tumbre, éupgyg.sebhaya eliminado la causa que lqyfprzaba a ha-
cerlo. a2
El respiradorkbucal por. razones anatémicas es aquel cuyo labio
subéfgo;:éggfgtﬁbrlé pérmite éerrar pbr'Eéﬁﬁféfé:]éﬂsagé'siﬁrtg
ner que realizar grandes esfuerzos.
Con la clasificacién mencionada, el odontélogo podré,ldgntlfi-
car eﬁ el nifio la categorfa que le corresponde.
También debe distinguirse el segundo tipo del de'un'paqféhig -
que respira por la nariz, pero que por tener el labiqxgﬁbéfibr

corto, mantiene los labios separados constantemente.
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La respiracién por la boca de tipo obstructivo se ‘presenta fre~

cuentemente en.los nifios ectomérficos que son de cara estrecha

y larga y espacios nasofaringeos estrechos,

La resistencia a respirar por la nariz puede ser provocada por:

a).

b).

Q).

‘Por la hipertrofia de los turbinados causada por alergias,-

infecciones crénicas de la membrana mucosa que cubre los =--
conductos nasales, rinitis atréfica, condiciones climsticas
frias y célidas 6 aire contaminado.

Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal.

Por adenoides agrandados. No es raro que los nifos de corta
edad respiren por la boca porque el tejido adenoidal 6 - -
faringeo aumenta de tamafio frecuentemente durante la infan-
cia; s[n embargo cuando el proceso fisioléyico natural cau-

se la contraccién de! tejido adenoideo la respiracién bucal

- se corregird por si sola.

Es ‘un hecho que aunque la causa se elimine, el efecto puede per

sistir como es en el caso de obstruccién nasofarfngea que ha si

do corregida por intervencién quirGrgica 6 bien por contraccién

fisiol6gica, y sin eémbargo el nifio puede continuar respirando -

por la boca por costumbre. Siendo esta situacién mis evidente -

cuando el nifo duerme 6 esta en posicion reclinada. En este ca-

so- el odontélogo intervendrd colocando un aparato que obligue a

el nifo a respirar por la nariz; como lo es el protector 6 escu

do bucal, cuya funcién aqul es obstruir el paso del aire por la
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boca, forzando asf la inhalacién y exhalacién del aire por los

orificios’nasales. Antes de colocar el protector bucal, debers

uno estar seguro de que el coﬁducto nasofaringeo esté fo sufi-

cientemente abierto para permitir el intercambio de aire.

Para comprobar lo anteriormente dicho, Massler y Zwemer sugie-

ren el uso de un trozo de algod6n colocado frente a los orifi-

cios nasales. Se le pide a el nifio cerrar los ojos y la boca pa
ra que no se percate de la pequefia prueba y para que la respira
ci6n sea natural. Si no puede respirar por la nariz 6 lo hace -
con gran dificultad, debers canalizarse con un rin6logo para --
que diagnostique y corrija la situacién, Si el nifio respira sin
dlficultéd al pedfrselo, incluso después de hacer algidn ejerci-
cio violentd, hay gran probabilidad de que su respiracién bucal
sea pof h&bito, y se corregird entonces con un protector bucal.
El aspecto tfpico de las personas que respiran por la boca a ve
ces se describe como ''facies adenoidea'’, aunque no se ha compro
bado del todo que la respiracién bucal cause este aspecto; la -
cara es estrecha, los dientes anteriores superiores presentan -
protdsién labial y los labios permanecen abiertos, con el labio
inferior extendiéndose tras los incisivos superiores, maxilar -
superior en forma de v, b6veda palatina elevada. Es comin el --
agrietamiénto ae los labios, mucosa edematosa y encfas agranda-

das.

No se ha cohprobado definitivamente que la respiracién bucal -~
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sea causa de maloclusién, aunque frecuentes han sido los casos

eh‘qdé $é?§b§§rQa Qna tendencia a maloclusién en nifios que res-
pifénlééf{fa'boca.

Eff%rqfégpér‘bucal descansa contra los pliegues labiales, y se

emp(éafpafé evitar la respiraci6n bucal y favorecer la respira-
ciéh ﬁasal; generalmente se usa durante la noche, para que al -

dormir el nifio se vea forzado a respirar por la nariz.
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Se considera un habito bucal en los nifios y'coﬁsiﬁpé:éﬁ:élffkb~
tamiento de lés’dientes sin prop6sitos Fuﬁchné}éngando;c;mér-
resultado el desgaste dé los dientes. ’ i
Este habito se practica con mis frecuencia por las noches y si
se mantiene por un perfodo prolongado, se producirs una étfi- -
cién 6 desgaste considerable en las piezas dentarias tanto tem-
porales como permanentes , e incluso se provocan molestias matu
tinas de la articulacién temporomandibular,
Las causas exactas de este hébito no son muy claras adn, pero -
se considera que existe un componente de tipo emocional, ya que
se presenta en nifios nerviosos e irritables y que lo practican
de una manera consciente e inconsciente por un tiempo indefini-
do; la tensién nerviosa encuentra un mecanismo de gratificacién
en el bruxismo. Es probable que estos nifios practiquen otro ti-
po de h&bito como 1a succidén del pulgar 6 la mordedura de ufas,
generalmente su suefio es intranquilo y son nifios que sufren an-
siedaéeg. fambién se ha observado el bruxismo en énfermedades -
como la epilepsia, meningitis y en pacientes con transtornos =
gastrointestinales.
Ramjford menciona como causa probable, el que exista una inter-
ferencia oclusal y que la presencia de ésta desencadene el bru-
xismo, y con mayor razén si se presenta acompafiada de una ten-

sién nerviosa. Si se presentan interferencias el tratamiento a
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seguir es el aJuste oclusal para elnmlnar éstas. EI tratamlento
en general entra en el campo del médlco famnllar, el pslqu:atra
y el odontopedlatra. A

La actltud del odont6logo para romper el héblto sers mediante -
la construccién de una férula de caucho blando, para ser 1leva-
da.durante la noche sobre los dientes, perdiendo de esta manera

el h&bito su eficacia satisfactoria.
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ONICOFAGIA
Después de la edad de 'l1a succion es comin que se desarrolle el
hébito de mordér;é‘lasigﬁa;;,FrecuenteMente el.nifo pasa direc-
tamente de Iaﬁetapaide la succidn del pulgar a la de morderse-~
las ufias. =
Se han hecho estudios en los que se ha concluido que aproximada
mente 30 por 100 de los individuos se muerden las ufas & han.--
practicado en el pasado este hébito.
No se considera un habito pernicioso, y no ayuda a producir ma-
loclusiones, ya que ltas fuerzas 6 tensiones aplicadas al morder
las ufias son similares a las del proceso de masticacién. Sin em
bargo en ciertos casos en que las ufias de los individuos contie
nen impurezas se observé una marcada atricién de las piezas an-
teriores inferiores. Pueden presentarse constantes irritaciones
alrededor de las ufias y dedos en forma de bela.
Morderse las ufas alivia normalmente la tensi6én. Cuando el nifo
crece y se convierte en adulto, otros objetos sustituyén a los
dedos; objetos como lo son la goma de mascar, cigarrillos, pu-
ros, lapices, gomas de borrar, 6 incluso las mejillas 6 la len-
gua, actuar&n como sustitutos, ya que cada edad tienme sus pro-

pios tranquilizantes,
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AUTOMUTILACION
No es-muy frecuente el encontrar referencias sobre este tipo -
de‘hépito;kesfo no quiere decir que la automutilacién no se - -
pkéctiqué muy frecuentemente; sino que es dificil en cierta me-
dida el diagnosticarla, ya que generalmente el nifio no est4 dis
puesto a admitir la préctica de! h&bito a menos que sea sorpren
dido haciéndolo.
Este tipo de problemas le corresponde también al odontSlogo que
muéhas veces por falta de cooperacién de los pacientes, pues co
mo Ya se menciond no es facil que acepten la préctica de este -
hsb{fo; pugde diagnosticar incorrectamente las lesiones autoin-
'flfgldas. Si se descubre que la causa de 1a mutilacién es por -
fécfores dentales locales, se puede corregir; pero por lo gene-
ral existe un problema emocional en la rafces del problema, - -
siendo lo m&s indicado el canalizar a la familia a consulta con
especialistas en este campo. La mayorfa de las veces las causas
son conflictos familiares & bien la no adaptaci6n del nifio a el
medio familiar 6 escolar, asi como la tensi6én emocional.
El h&bito en sf consiste en -la movilizaci6én de las piezas denta
les a consecuencia de la falta de soporte 6seo y de encfa; es -
dé;ir qué el nifio utilizando sus ufas e incluso algln otro obje
to como ganchillos & pasadores empieza a traumatizarse los teji
dos gingivales llegando en algunos casos a el grado de destruir

el hueso alveolar y finalmente a autoextraerse la pieza denta-
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ria.

La remision de estos pacientes hacia una clinica 6 a la consﬁl-
ta particulat'péré una drigntaciéh infantil y familiar es la ==
conducta a segul} pbr el odont6logo, para que haya una solucién

en las bases reales del problema.



EMPUJE DEL FRENILLO

El empuje del frenillo es un hébitobque es raro el observarlo;-
si los incfsivos permanentes superiores est&n espaciados entre

si, el nifio puede trabar su frenillo labial entre estos dientes
y'dejarlo en esa posici6n durante varias horas. Es probable que
el hibito se inicie como un juego ocioso pero puede tornarse en
un hébito due provoque el desplazamiento de las piezas dentales.
Elxefecto sobre los dientes en este hébito es similar al. produ-
cido eﬁ'ﬁiertos casos por un frenillo anormal separando los in-

cisivos centrales.
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HABITOS DE POSTURA
Los habitos de:postura que producen maloclusién. son muy raros;-
entre estos hibitos estd la costumbre de apoyar el meﬁténl en -
la palma de la mano, por las posiciones que se adoptan al dor-
mir con el brazo bajo el rostro y otras posiciones peculiares.
Graber dice que la mala postura puede acentuar una maloclusién
existente, pero que afin no ha sido probado que constituya el =

factor etiolégico primario.



63

CAPITULO vV

T R A T A M A1 E N TO0S

APARATO UTlLlZADO PARA EL TRATAMIENTO DE -

succmN DIGITAL

La. prescripcién ortodéntlca para la reeducaclén de los hébltos
adopta dlversas formas, una de Ias formas mas eficaces es una -

criba fiJa.r

En la prlmera visita se toman las impresiones con alginato y se

"vaclan mofdes de yeso Si el segundo molar superior deciduo tie
ng contactos proximales estrechos, es recomendable colocar alam
“bres sebaradores de bronce en esta misma visita. Los segundos -
;molares deciduos superiores, constituyen buenos dientes de so-
porte. Se pueden utilizar coronas metélicas completas 6 bandas
de ortodoncia ordinarias; algunos autores prefieren las coronas.
Fabricamos el aparato sobre el modelo, se recorta la porcién me
sial del prfmer molar permanente, sl existe y la distal del pri
mer molar deciduo, un millmetro 6 dos, impidiendo el contacto -
con el segundo mola; declduo.
Se recorta el margen gingival de los segundos molares deciduos,
sigulendo 'su contorno; el recorte es .de aproximadamente 2 6 3 -
mm. se selecciona una corona de acero inoxidable de tamafio ade=~

cuado, se corta la porclén gingnval con tijeras para coronas -
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»

para ajustarla al contorno gingival que hicimos en el modelo, y
se contornea si es necesario. Debe tenerse especial cuidado en
el recorte de las zonas proximales, ya que es frecuente el re-
cortarlas demasiado, reduciendo con esto la dimensién gingivoo-
clusal. A continuacién, se corta una ranura en la corona en la
superficie mesiobucal 6 distobucal y se lleva a su lugar.
Procedemos a construir el aparato palatino con alambre de acero
inoxidable 6 de nfquel y cromo de calibre 0.040. E) alambre de
base en forma de U se adapta pasé&ndolo mesialmente a nivel del
margen gfngiﬁai‘de el segundo molar deciduo hasta el nicho en-
tre g}'érlmerimolar y canino primarios., Se hace un doblez agudo
para*lievér el ‘alambre en direccién recta hasta el nicho entre
el pr%mér molar y el canino primario del lado opuesto, mante- -
nlenao gl mismo nivel gingival, aqul se hace otro doblez hacia
atrés hasta la corona del segundo molar deciduo. El alambre Ha-
se débéré ajustarse pasivamente a el modelo; es importante él -
no seguir el contorno del paladar para poder reducir la satis-
faccién de la succion. ’

El aparato central consta de espolones y un asa de aiambre del
mismo calibre. El asa se extiende hacia atrés vy haéia arr%ba a
un 4ngulo aproximadamente 45 grados resﬁecto a el pléno oclusal,
a la vez no debe de ir mas allad de la linea trazada que une las
superficies distales de los segundos molares deciduos. Las dos

patas del asa, que van hacia adelante, se continGan mas alla de
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la misma barra y se doblan hacia el paladar de tal forma que ha
gan contacto con é1 ligeramente. Se suelda el asa a la barra --
principal con pasta de soldar a base de fldor y soldadura de --
pla;a. Se suelda una tercera proyecci6n entre las dos anterio-
res dél asa central.* Lla barra principal y el aparato soldado
se unen también por medio de scldadura a las coronas colocadas
en los segundos molares deciduos. Se aconseja colocar en estas
uniones un exceso de soldadura. Se procede a Iimpiarby'a:ﬁﬁfir
el aparato quedando listo para la insercién. :

* Los esnolones no deben ser afilados.

En la segunda visita, el aparato se retira del modelojf.;g;redg
ce la circunferencia gingival, cerrando la coronaba niVéijdel -
corte vestibular.

“éi se han colocado alambres de separaci6n se retiran, y’;o!oca-
mo$>el aparato sobre los segundos molares deciduos, se !e‘lndi-
ca a el paciente que ocluya firmemente; con esto las coréﬁas se
abren automsticamente hasta obtener la circunferencia de los --
rdfg;fegriﬁdividuales. se procede a soldarlas sobre el modelo a
lo:largo de la hendidura vestibular gque se ha hecho. Todo el -~
margen gingival de la corona deberé de ajustar perfectamente y
encontrarse debajo del margen gingival, pero sin producir dolor,
isquemia O‘mutilacién de la encfla,

Debe. comprobarse que los incis!vos inferiores no ocluyan contra

las proyecciones anteriores del aparato central, si es asl los
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espolones deben ser recortados y doblados hacia el paladar.
Para colocar el aparato definitivamente los dientes se afslan,
se limpian y se secan; el aparato se seca también perfectamente
y se coloca con cemento, pidiendo a el nifio que ocluya firmemen
te para que lo lleve a su lugar. Después de unos minutos se lim
pia el excedente de cemento. Se observars que las coronas abri-
rén un poco la oclusién, constituyendo los dnicos contactos su-
periores de los dientes inferiores; pero los dientes superiores
restaﬁtés har&n erupci6n en poco tiempo hasta ponerse en contac
to con los dientes inferiores antagonistas.

A el nifio se le dice que el aparato que le hemos colocado solo
es para enderezar sus dientes, en ningGn momento debe de mencio
narse el intento de hacer desaparecer el hibito; le explicare-
mos que tardard algunos dfas en acostumbrarse a el aparato y -
que tendrd alguna dificultad en limpiar los alimentos que se re
tengan en el aparato. Asimismo debe advertirsele que tendrd ne-
cesidad de hablar lentamente y con cuidado, por la barra que se
ha colocado dentro de su boca.

A los padres de nuestro paciente se les instruye para que tampo-
co en el hogar se haga mencién del fin real de la colocacién -
del aparato; tanto los padres como los hermanos solo haran alu-
si6n a el intento de enderezar los dientes del nifio. Se les -
informa también que habr& poca molestia, pero que el impe

dimento del habla durard al menos una semana, afectando es-
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pecialmente a los sonidos sibilantes. Los problemas del habla
pueden eitar presentes durante todo el ‘tratamiento; la dieta de
be de ser blanda durante los primeros dfas. Hay nifios que sali-
van excesivamente y algunos se quejan de dificultad para deglu-
tir; normalmente en un perfodo de ajuste de dos 6 tres dfas la
mayor parte de los nifios casi no estan conscientes del aparato.
Las visitas de revisién deben hacerse a intervalos de tres 6 -~
cqatfo semanas.

El aparato ée lleva durante un pérfodo de cuatro a seis meses -
en la mayor parte de los casos; cuando el hibito de dedo ha de-
saparecido completamente durante un perfodo de tres meses se --
considera seqgura la no recidiva; por lo regular después de usar
el aparato durante la primera semana el h&bito desaparece.
-cpeﬁdé_ha t}anscurrido el perlodo de tres meses de desaparicién
to#al del h&bito; se procede a retirar el aparato, primero se -
qﬁltéﬁ los espolones, Si no hay recurrencia tres semanas des-
".pﬁg;'ég ;éﬁffa la extensi6n posterior; tres semanas m&s tarde -
pueden retirarse la barra palatina restante y las coronas. Si -
existe tendencia a la recidiva, es conveniente dejar colocado -
un aparato parcial mas tiempo.

La estructura de este aparato esta disefiada para evitar la de-
formacién del segmento premaxilar, para estimular el desarrollo
de la degluci6n visceral y de la postura lingual madura'y su --

funcionamiento y para permitir la correcci6n auténoma de la - -



maloclusién producida por el hébito.

68
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APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO DE
: PROYECC!IOM LIMGUAL

Elvapératoidtilizado para la correccibn aé la p(oyeccféh lin- -
gual es unavvariante del que se ha descrito para.el tratamiento
debsuccién digital. Tiende a desplazar la. lengua hacia abajo y
hacia atrés durante el acto de deglucitn. |

Los segundos molares superiores deciduos puedeﬁ Qsarse cémq.so-

portes, pero si existen los primeros molares permanentes:con su

ficiente erupcién son preferibles.
Se toman buenas impresiones con alginato de ambas arcadas éentg
rlés de nuestro paciente y se corren en yeso. éé fecoﬁiendé mon
tar los dos modelos de trabajo sobre un articulador de.bisagra
6 anatémico.

" Se procede‘a recortar los mérgenés gingivale§ dé los dientes de

soporte y a la selecci6n y ajuste de la coroﬁa en la misma for-
ma que en el aparato para el tratamiento de succién dfgital. -
También se hace un corte vestibular en la corona.
Con alambre de acero inoxidable 6 de nliquel y cromo, de 0.040 -
pulgada se fabrica la barra lingual en forma de U; se adapta a
nivel del margen gingival desde la corona hacia adelante hasta
el &rea del canino del! mismo lado,la barra debe hacer contacto
con las superficies palatinas prominentes de segundos y prime~
ros molares deciduos.

Se colocan los modelos en oclusién y trazamos. con l@pi;_una 1t-
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nea sobre el modelo superior hasta el canino opuesto. Misma que
se aproxima a la relacién anteroposterior de los margenes inci-
sales inferiores respecto a la denticién superior. Adaptamos el
alambre de base para ajustarlo a el contorno del. paladar, presi
samente por el aspecto lingual de esta lfnea, y lo llevamos has
ta el canino del lado opuesto. Se dobla hacia atr&s a lo largo
del margen gingival, contactando con las superficies palatinas
del primero y segundo molar deciduo hasta la corona met&lica -~
del #rimef molar permanente.

La oclusién en este momento no nos concierne, ya que el aparato
se esta ﬁqlocando para corregir una mordida abierta; sin embar-
go, al reducirse la mordida abierta, debemos asegurarnos de que
la incisién no se interfiera por la barra base y su criba. Es -
esta 1a razdn por la que la barra base se construye en sentido
lingual respecto al margen incisal inferior.

Ya que se ha hecho la barra base y que tiene un ajuste pasivo -
sobre el modelo superior con alambre del mismo calibre formamos
la criba. Soldamos un extremo a la barra base en la zona del ca
nino; con la pinza nomero 139 hacemos tres o cuatro proyeccio-
nes hacia abajo en forma de V, dichas proyecciones deben 1legar
exactamente atr&s de los cingulos de los incisivos inferiores -
cuando se pongan los modelos en oclusién. No debers haber con-
tacto que pudiera interferir en la erupcit6n de estos dientes.

Fabricadas las proyecciones en forma de V, y que los brazos de
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estas se encuentran aproximadamente a nive! del alambre base,
se-les coloca bastante pasta para soldar a base de fldor y se -
suéidéﬁ:a}{élambre base con suficiente soldadura de plata. Se -
coléééléivconjunto con cuidado sobre el modelo y se suelda a =
-laskébrénas{“
-Eligbafato:se limpia y se pule, quedando listo para que lo pro-
béﬁdé‘&éntro de la boca del paciente y establecer la circunfe-
téﬁﬁ\é Vperiférlca correcta para las coronas del soporte. Solda
ﬁoéxel corté vestibular y finalmente podemos proceder a la ce-
mgﬁtacién del aparato.
A{ igual que con el aparato para el hdbito de succién digital,-
la mordida abierta aumenta por la interposicién de las coronas
en’la zona del primer molar. Este problema localizado se elimi-~
‘'na en una ;emana. Los espolones son doblados hacia abajo para -
qﬁe formen una especie de cerca atrds de los incisivos inferio-
res, asl durante el contacto oclusal total de los dientes pos-
“teriores, obtenemos una barrera maés eficaz contra la proyeccién
tingual. La postura lingual es-también modificada de tal forma
que el dorso es proyectado contra el paladar, y la punta de la
lengua pronto descubre que la posici6on mss comoda durante la de
glucién es contra las arrugas palatinas , y no se introduce a -
través del espacio incisal.
Al desplazar la lengua hacia atras dentro de los limites de la

denticiébn, esta se expande hacia los lados, con las porciones -
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periféricas encima de las superficies oclusales de los dientes
posteriores, esto conserva la.distancia interoclusal 6 la aumen
ta cuando es deficiente, asf se evita la sobreerupcuén Y el es-
trechamiento de los segmentos bucales superiores.

El acto de deglucién maduro es estlmulado por -este tipo de apa-
rato, mlentras que 1a lengua se adapta a.su nueva funcnbn y po-
sicién. S

El tiembbjneégsariO'para'la correccién auténoma de lavmaloplu—
sién Euede variar de cuatro a nueve meses, dependiendo de la --
gravedad del problema de mordida abierta. No siempre el aparato
tiene éxito por s solo, y en muchos casos es indispensable em-
plear procedimientos ortodénticos totales.

Cuando es necesario un refuerzo extrabucal, se pueden colocaf -
tubos vestibulares horizontales sobre las coronas.

La edad recomendada para la colocacibén de este tipo de aparatos
es entre los cinco y los diez afos de edad. Si se coloca des~ -
pues de esta edad, es posible que se requieran los senQicioskde
un especialista en ortodoncia. |

No todos los habitos de proyecci6n lingual causan maloclusiﬁn -
en los segmentos anteriores. Aunque no son frecuentes, estos hé
bitos pueden presentarse, provocando infraoclusién en los seg-
mentos posteriores superiores e inferiores, posibles problemas
funcionales'y problemas- del -habla. Para gu tratamiento puede -

emplearse una criba para h&bito modificada para eliminar la pro
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yeccién lingual lateral y permitir la erupcién de los dientes -

afectados.
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APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO DE
SUCCION LABIAL

Para la faBricacibn de este aparato se requieren impresiones de
alginato éupériores e inferiores, corridas en yeso; para facili
tar su manejo se montan en un articulador de bisagra.
Hacemos el recorte de los margenes gingivales de los primeros -
molares permanentes inferiores 6 de los segundos molares deci-
cuos, liberandolos antes de los contactos proximales. Se selec-
cionan las coronas met&licas 6 las bandas de ortodoncia adecua-
das para los dientes pilares y se ajustan a ellos en la misma -
forma que en el aparato para succi6n digital. Cuando se ha opta
do por las coronas; las cuales tienen m&s posibilidades de re-
sistir las fuerzas oclusales si el aparatu va a ser usado duran
te un tiempo considerable; también se hace una hendidura vesti-
bular para permitir establecer la circunferencia gingival co- -
rrecta de la corona y posteriormente se suelda en varios pun-
tos:
A continuacién se adapta por lingual un alambre de acero inoxi-=
dable 6 de niquel y cromo de 0.040 pulgada desde el diente de -
soporte, hasta el nicho entre el caninoy ei primer molar deci-
duo, 6 bien el canino y el incisivo lateral, para cruzar el - -
&rea interproximal hacia labial.
Cualquier espacio interproximal puede ser seleccionado para cru

zar el alambre base hacia labial, dependiendo del espaclo exis-
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tente, que se determina por el anslisis de los modelos articula

dos.

Ya que se ha cruzado por lnterproxlmal. el alambre base se do-

bla hasta e]'nivel de} margen gingival vestibular, llevandolo -
hasta el nlcho correspondiente del lado opuesto; llevamos enton
ces el alambre a través del nicho y hacia atras, hasta el adita
mento sobre el diente de soporte.
Es muy importante el verificar que la porci6n labial del alam-
bre no haga contacto con las superficies linguales de los inci-
sivos superiores al ocluir los modelos. El algmbre debe estar -
de 2 a 3 mm. alejado de las superficies labiales de los incisi-
vos inferiores para permitir que se desplazen hacia adelante.
Se agrega un alambre de nfquel y cromo 6 de acero inoxidable de
- 0.036 6 0.040 pulgada, soldando un extremo en el punto en que -
el alambre cruza el nicho y llevandolo en sentido gingival 6 u
8 mm., se le hace un doblez para llevarlo sobre la encfa de los
incisivos. inferiores, paralelo al alambre base; se vuelve a do-
blar en la zona del niché opuesto y se suelda al alambre base.
La porci6n paralela debe estar aproximadamente a 3 mm. de tos -
tejldbs gingivales.

Se procede a soldar el alambre base a las coronas 6 a las ban-

dés 'y se revisa todo el aparato de alémbre‘bUscathgppg les in

terferenc!as oclusales 6 incisales.

Después de limpiar y pulir el aparato, podemos cementarlo sobre
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los dientes,

La pd;cién lébial puede ser modificada agrggaﬁdo‘écrificéf;ptré.
el alambre base y el auxiliar, lo cual tiende a rédqéffila }rri
tacién de la mucosa del labio inferior, : ‘

El periodo de tratamiento es de ocho a nueve meses, El retiro -

del aparato se hace en forma gradual; primero se e]iminan los -

alambres auxiliares y varias semanas después el resto del apara

to. En realidad no hay que apresurarse por quitar el aparato,

especiaimente en los casos en que ha habido apifamiento y fetrg

posicién de los incisivos inferiores,

El aparato para labio permite que la lengua mueva los incisi ==

vos inferiores en sentido labial; lo que ademds de mejorar su -

inclinacion axial, con frecuencia reduce la sobremordida,




APARATO ‘UTILI1ZADO PARA EL TRATAMIENTO DEf
RESP1RACION BUCAL

La pantalla vestibular constituye un método eficaz para contro-
lar los habitos musculares anormales y al mismo tiempo utilizar
la musculatura para lograr la correcci6n de la majoclusién en -
el desarrollo.
El uso de pantallas vestibulares 6 protectores bucales es reco-
mendado para la correccién del h&bito de respiraci6n bucal. Es
un sélido escudo insertado en la boca, descansa sobre los plie-
gues labiales; evita la respiracion bucal y favorece la respira
ci6n nasal. Para su confeccién puede usarse resinas sintéticas,
plexigias 6 plastico termoldbil. A continuaci6n se describe el
método para fabricarlas con plexiglas.
Se construird sobre modelos articulados, mantenidos en contacto
vertiendo yeso por la parte lingual en la porcién posterior de
los modelos, mientras los mantenemos en oclusién. Ya‘que el ye-
so ha fraguado, se delinea el protector en ia encfa hacia el -~
pliegue mucobucal, evitando ligaduras musculares. Con esto se -
hace un patrén tranleCido de papel! que se coloca sobre el ple-~
xiglas, el cual calentandolo ligeramente podemos recortarlo en
la forma requerida con unas tijeras. Se calienta aln mis para -
adaptarse a los modelos. Se enrolla una toalla mojada sobre los
modelqs y se tuerce como un torniquete para adaptar el protec-

tor. El plexiglas que se utiliza es de 1.5 6 2 mm.
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Generalmente se inserta durante la noche, antes de que el nifo

se acueste a dormir, para que durante las horas de suefio se vea
forzado a respirar por la nariz.

La pantalla vestibular nos puede auxiliar en los casos de morde
duras.de labios, proyecciones linguales, succién digital y para
la retraccién de incisivos; aunque tiene la desventaja de que -
puede ser f&cilmente retirado por el paciente; por lo tanto la

completa cooperaci6n de &ste es absolutamente indispensable.
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CONCLUSYt ONES

Dentro de todos los aspectos" borténtesiqﬁel e plantearon en -

el presente trabajo

géféc;dagf;dn los
sngunentes., -
- E cohprohisskméé importanté dél Cfrujano Dentista
“ante este tipo de problemas bucales, es e! tener -

_los conocimientos necesarios para poder diferen~ -

ciar lo normal de lo anormal y as! poder brindar -

el tratamiento mis adecuado a cada caso. Si este -

no estd a nuestro alcance, debemos remitir al pa-

ciente con el especialista indicado.

2.- Es indispensable la elaboracién de una buena histo
;ria clinica buscando las causas del habito para de

cidir nuestro tratamiento sobre bases reales.

3.erdskhébitos bucales no deben considerarse como he-

“:“chos aislados, ya que es comin que esten relaciona

dos con“problemas de tipo emocional. ,:Wi:,w,;}”;

" 4 < El-Cirujano Dentista debe crear conciencla enylos

padres con respecto a la gran |nfluencia, ya sea ~

favorable 6 desfavorable que ellos ejerce'

1a personalidad del nifio; determinandp,por loftéﬁ-
to su comportamiento.

Orientarlos también sobre Ta:béévéhqlon; dlagnéstl
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co y sobre todo el tratamiento del hadbito, ya que

. necesitaremos de su ayuda para ]levarlo a cabo.

El tratamiento tendrs exito si esta apoyado por un

'bgen diagnéstico.

- Establecer una confianza reciproca entreel CifujaE
kno Dentista y el nifio para que el tratamiento sea. o

'éceptado por este Gltimo con mayor faci\idad.v

~ Para realizar cualquier tipo de tratamiento- debe--

mos ‘contar con la total cooperacién del paciente,

- Es convéniente el relacionarse con profesionales "

de otras &reas que puedan auxiliarnos a resolver

" “la alteraci6n exlstente. -
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