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I/. INTRODUCCION.

Durante muchos afios los cirujanos dentistas han atendi

do a un sin nimero de nifios que presentan HABITOS BUCALES.

Los odontSlogos han considerado estos h&bitos como po-
sibles causas de presiones desecuilibradas y daninas que pue-

den éjercerse sobre los bordes alveolares inmaduros y malea—-—

bles.

Y tambi&n de cambios potenciales en el desplazamiento-—

de los dientes en oclusifn, que pueden volverse problemas

irreversibles si, actuan por un periodo, de tiempo largo.

una

Es por esto que entre los odont8logos debe existir
el

verdadera preocupacién por diagnosticar ¥ conoccer a fondo

problema de los hibitos bucales tratarlos y eliminarlos en -~

forma adecuada.

Por este problema, se interesan también, otros especia

listas como son Pediatris, Puericultores, Psicélogos y Psi =-

quiatras.

Ellos en general, dan mayor importancia a los proble--
mas de conducta, que estin profundamente arraigadas y de los

cﬁales, los hAbitos bucales, pueden ser solo un sintoma.



También el fonlatra o terap&uta del lenguaje se intefi
sa por este tipo de problema y gue al igual que el Odont6logo
se inclina m&s por estudiar tratando los cambios estructura--

les que resultan de hfbitos prolongados.

Finalmente hay otras personas que se interesan mucho~-
por este problema y que por supuesto son los padres de los ni

ﬁos.que presentan o desarroilan dichos hibitos.

Parece ser gque a &stos, les preocupa m&s el:aspecto so

'eial inaceptable del nific que exhibe algfin tipo de HABITO BU-

4

Aunque tambi&n, existen padres‘a quienes noisolo les -
“intgresa‘este-aspeého, del problema sino que se preocupa por-
algo-m&s, Importante y trascedental, como serian los patrones

psicolSgicos, las maloclusiones, etc.

Ahora bien, és cierto que es de gran importancia para-
el odontblogo poder formular un diagnéstico adecuado y correc
to sobre los cambios en las estructuras que resultan o pare-—-—
cen gser el resultado de hdbitos bucales presentes, peroc es -
igualmente importante para este; escuchar opiniones de otros

especialistas, que estudian el mismo problema, para asf lle~--

gar al diagn8stico deseado y establecer un plan de tratamien-

to que de un resultado exitoso.
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- "Asf el déntista que decide dedicarse a la atencidn de-
este piohiema comGn . en los nifios deber& de estar concieﬁte,
de que estard tratando con un ser inmaduro y en pleno desa--
rxollo con caracteristicés propias ya que cada ser es una --
'persbnalidad separada cuyés exéeriencias en la infancia , son

importantes para su conducta futura y sus relaciones con sus

semejantes.

Por esto es importante conocer sus lineamlentos de ==
conducta y sus capacidades mentales, ﬁmoc;onalea para. que ast
sea posible encauzarlas de tal manera que la Intima relaciﬁn—
que idealmente aebe de ex;stir.‘entre el nifio b'4 el'odontdlqgo
séa altamente positiva y ayude a que el tratamiento aplicado-

para eliminar dichos h&bitps sea exitoso.

' De’ igual. forma es 1mpor£ante tener en cuenta el papel-
que el aspectb preventivo‘jueéa dentro de éste problema tan -
frecuente, ya que asf podremoskevitarlé ¥ con ello evitar a -
tieﬁp§ los posibies consecuencias, gue traen consigo, como -——
las maloclusiones que son provocadas cuando un hibito estf---

francamente establecido y ha sido de tiempo prolongado.
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REVISION DE LA LITERATURA.

La teorfa psicoanalfitica de Fregd, esta €fundamentada -
principalmente en sus experiencias clfnicas, Esta Teorla se -
ocupa fundamentalmente del desarrollo de la personalidad, de-

- los problemas emocionales y las neurosis.

Con esto se llegb a tener una‘aguda conciencia de la -
enqrmé'infiuenc;a'éue tiene el ambiente de los primeros afios<
de vida del nifio en'los.desajustesiemocionales'postetioreé, -
‘ teniendo'cqmq sintoma en muchos casos la prescncia de uno o -

varios hibitos. - (4)

Por otra parﬁe Engel (4) afirmaba que la observacién -
directa de los nifios en su. primer afio de vida revelaba que su

'organizadién, era esencialmente bucal y de taéto.

Incluso antes de nacer se han observado fluoroscopica-

mente en el nifio, contracciones bucales y otras respuestas re

flejas.

Al nacer, el nifio ha desarrollado, un patrén reflejo -

de funciones neuromusculares, 1iamado reflejo de spccidn.

Este reflejo de succibn, asi como la necesidad del ni-

fio de "agarrarse a su madre®™ influyen en &ste, en sus situa--
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i

ciones ideales,-iniciaies de aprendizaje y en su desarrollo -

psiquico.

A medida que se desarrolla su vista y oido el lactante
trata de alcanzar y llevar a la cha.aquello que ha visto y -~ -

oido a distancia, de esta forma examina los cobjetos por medioc

de sensaciones bucales.

Ahora bien, el pulgar mantenido en la boca se wuelva

el sustituto dai pecho materno. Con &sto el nifio satisface la

necesidad de tener algo en la boca y también - la necesidad de

agarxarse a .algo, y algunos como Engel cdnsiderabab &sto como

uno de los primercos sfntamas de desarrollo de indepghdencia -

o geparacién de la madre. (4)
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II.- A.- DEFINICION

Un hibito bucal se puede definir como: "La disposicién
adquirida por actos que se repiten muchas veces, dia tr#s dia-
Y que'reéultan de una modificacién de conductas o de una acti-
vidad .compensadora provocada por la presencia de un trastorno-
emocional o de otro tiéo, que tiende a alterar el equilibrio -
' dentro de la boca. Dicho equilibrio est& dado por la interre-
‘lacidn de dientes y arcadas asf, como de las fuerzas muscula;-
res intraorales y extr&orales con la musculatura bucal y peri

bucal y el sistema nervioss central y pezifericd".

Tres son los factores que modifican un hAbito.

‘Estos son:

A.- ' Duracidn
B.- Frecuencia

C.—- Intensidad

La duraci&n es el tiempo que lleva establecido el hdbi

to.

La frecuenci& se refiere a la cantidad de veces que el

hibito es realizado a repetido en un cierto tiempo.
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La intensidad es la £fuerza con la que es ejecutado -

dicho h&bito.

Debemos de tomar en cuenta estos factores para lograr
asf{ un diagnostico acertado y poder establecer el tratamien-

to adecuadobpara el caso.

Se ha dicho tambi&n que aungque los hdbitos se adquie
ren por hacer una misma cosa muchas veces, y dias tras dia;-

el deseo y la necesidad tienen gran infliuencia en ellos.

4
A Y- DURACION.
B )- FRECUENCIA.
C)- INTENCIDAD.
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IIT.- DIAGNOSTICO EN HABITOS BUCALES.

El diagnéstico es la puerta de entrada al sistema de

_planificacién del tratamiento.

El diagnéstico debe ser una descripecibn ekplicita‘y-

_clara del trastorno presentado por el enfermb.

’ El anflisis dqbe:iﬂcluir las influenciaé apremiantes
de la-idéhtidad Y deiveétado‘de éalud, asf como la descrip-
éiﬁn en los tres planos.del eséacib, del alineamiento denta
‘rio, relaci®n mandibular; configufacisn facial y articula--

" ci6n funcional.

La Historia Clinica, el examen clinico y las,pfuébas
de laboratorio proporcionarén los hechos escenciaies y nece
sarios péfa llegar a un diagnbstico. De los hechos recogi-
.dOS, se pueden sugerir varios prégesos patbgenos. Siémpre-
existe la posibilidad de que haya mfs de una patologfa al -
mismo tiempo. En ciertos casos hay que consultar a otros -
especialistas o medicos generales antes de llegar a un diag

n6stico final y prescribir un plan de tratamiento.

La historia clinica, examenes clinicos,estudios radis
gr&ficos, fotograffas clinicas y modelos de estudio ayudarin

r
al Odontologo a formular un buen diagnbstico.




16

A.- HISTORIA CLINICA.

La historia clinica del paciente es, en realidad una
biograffa mé&dica de la’vida del enfermb, en la que se da -
atepciﬁn a trastornos fisicos, trast&fnos‘emocionales, ca--
iacteres hereditarios, h&bitos y medio ambiente que los ro-
dea. GSu;elabbraciGn debe ilevarse a .cabo en forma ordena-~

‘da y sisieméticé‘ééytal manera que facilite la recolécciﬁn—'

de datos .

La duracifn y enfogque de la historia clfinica depen-—

derd de 1las circunstancias que rodean a cada caso.

7 En situaciones ideales) los padres puedeﬁ édmple:ar
el cueétionario en la sala de espera duranie la primera vi-
sita. Esto puede ahoirar tiempo al profesional y-al Derso-
_ nal del consultorib e instrufr a los padres sobre el inte-—

Ltéquue,tiene el dentista por el nifio que esti tratando.

. E1 odont6logo revisara el cuestionario y lo completa

rd con anotaciones especiales en el registro del paciente.

La historia clfnica de un paciente de Odontopedia--

tria Duede dividirse en:

l.- Estadisticas vitales o datos generales.
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2.~ Antecedentes:
a).. Antecedentes hereditarios y familiares .

b). Antecedentes Personales.

3.~ Padecimiento Actual.
4.~ Examen clinico:
a). Apreciaci8n general del paciente.
b). Examen bucal detallado.
c) .- Examenes suplementarios y pruebas especiales.

.- Estadfsticas. vitales o datos generales.

Son esenciales para tener el registro de nuestro pa-

ciente en el consultorio. De esta informacifn el odontSlo-

go obtiene una visidn del nivel social de la familia. Se ~
anotan datos como: Nombre, edad, sexo, afio escolar, nacioné
lidad, direccibn y telé&fono. Adem&s deberd anotarse el nom

bre del m&dico del nifio (Pediatra); para consultarle o para

obtener informacibn m&dica adicional cuando se necesite.

2.~ Antecedentes.

Son una parte muy importante de la historia clfinica
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ya Que facilitan el diagndstico y permite preveer la eVoluf

'¢ci6n y la respuesta al tratamiento.

'a). Antecedentes heredifariosgy familiares.

Proporcionan alguna indicacidn del desarrollo. heredi
'tario del paciente. Tambi®n es Gtil yéique,informa al 6dog
tSIOgo"sobfe el valor gque los padres‘cqncedeﬁ‘a éus'propioﬁ
dieptes,‘pdésto gue la actitud de ;os padres hacia la bdbn—
toldgia’éuédeﬁreflejarsé en el miedo dél nifio y en los de =

“los padres con relacibn a los . servicios dentales.

b) . Antecedentes personales.

‘Se dividen en dos partes}

1.- Historias prenatal y natal.

2.~ Historia posnatal y de lactancia.

l.- Las historias prenatal y natal propdrcionan indi

caciones sobre el origen del color, forma y estructura anox

mal de dientes temporales y, de dientes permanentes.

El odontopediatra analiza los efectos de las drogas-
vy trastornos metab&licos que ocurrierdn durante las etapas-

de formaci&n del nifo.
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2 .— El historial posnatal v de lactancia revisa los-
sisteméé vitales del paciente. También registra informa---
cifn, tal como tratamientos preventivos previos, por ejem~;
plo: de caries: transtornos del desarrollo con importancia-
déntal, alergias, costumbres herviosas; el comportamiento -
del nifio y su actitud en relacisdn con el medio: asf como .-
tambi&n habitos de nutricifn (dietas suficientes e insufi--
cientes) otros h8bitos, trastornos del,métabélismo del hue-

so: enfermedades padecidas, operaciones y alergias a alimen

tos o0 a algfin medicamento.

3.- Padecimiento Actual.

~ Se registra la gueja principal con las palabras de: ~
:la madre-o .del nifio. Esto piiede ser un probléma>agudo o so

1o un deseo de atencibn rutinaria.

BEn los casos de gue no exista una patologfa en evolu
ci6n, en el momento de la consulta odontopediatrica, es in-
' dispensable obtener un pegueiio resumen al respecto gue in--

cluya el tratamiento que se ha utilizado.

4.- Examen clfnico.

Se hace el examen clinico del nific con una secuan---—

cia 16gica y ordenada de observaciones y procedimientos de
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examen y de manera sonriente y amable. La cooperacifn del-

nifio determina el curso de accifn a seguir.

El examen clfnico completo deberi de ser una eva--

luacifn a conciencia.

Disefio de un examen Odontopedi&trico

-1.—~ Apreciacifn o perspectiva genefal del paciente (inclu-~--

yendo estatura, lehguaje, manos, temperatura).

2;; Examén de la cabezé y cuello.
Tamafio y forma de la cabeza.
éiel y pelo.

‘Inflamacibn facial y asimetria.
Articulacifn temporomandibular.
.-0ldos.
. ojos.
Nariz.

Cuello.

3.~ Examen de la cavidad bucal.

Aliento.
Labios, mucosa labial y bucal.
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‘saliva.

Tejido gingival, y espacio sublingual.
Pa;édar.
‘Farfinge y amigdalas.

Dientes.

4.~ Ropacidn; deglﬂci&h y'muséﬁlatura peribué&i.'
Posicioﬁeé de la }engua, durante la’fonaciSA.
' Forma de la léngua,en posicidn de descaﬁsd.
vAcéi&n en el momento éeiﬁfaga:.

Posici6n de los labios en‘descanso;:f

Perspectiva general.

Estatura.

Se hace una perséeétivé géneral r&pidamente, de ia =
estatura del piﬁo cuanao este entra en la sala de operacio-
nes. La comprensifn de la estatura requiere de conocimien-
tos pr&cticosbde crecimiento iinea1e§. Esto incluye las ca
racterfisticas de crecimiento en los varios perfodos de eda-
des y efectos de herencia, medio, nutricién, enfermedad, —-—

anomalfas de desarrollo y secreciones endbcrinas.
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Andar.
Se puede apreciar el andar de un nifio cuando entra- -
al consultorio denﬁal, y ver si este es normal o afectado.
El andar anbrmai mas comlin es el de un nifio enfermo qﬁe ca-~
mina con inseguridad debido a su debilidad. otios tipos de
andar son los de tipo hemiplégico, tambaleante, de balance-
b atﬁxico. Se interrogafa la madre sobre cualquierbéambio-

reciente que haya observado en el andar del nifio.

" Lenguaje.

El desarrollo del lenguaje depende de la capacidad -

que tiene uno aéfrepro&ucir sonidos que ha escuchado.

‘Kay que considerar cuatro tipos de trastornos de len

guaje:

l.—rhfasia motriz.- Es rara y genéialmente denota —-
pérdida de lenguaje como resultadoe de algfin daiio al sistema

nervioso central.

2.~ Retrasos en el lenguaje.- Pueden tomarse en con-
sidracifén si el nific no habla cuando llega a los tres afos-
Causas del retrazo: Pé&rdida de la audicibn, retraso intelec

tual, retraso del desarrollo general, enfermedades graves -
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prolbngadas, defectos sensoriales, falta de motivacién. Los
nifios demasiado dependientées de sus padres tambi&n pueden ser

4muy lentos. en el lenguaje. .

3.-- E1 tartamudeo o disfemia.- Ocurxe en casi todos -
los nifios en algfin perfodo. Es m&s comGn en nifios que en ni
fias. La tensién"psicolééica juega un papel importante enfel

desarrollo y la persistencia de este problema.

4.- Los ttastofnbs articulatorios del lenguaje. . son:
Omisi6, inserci®n y distorcifn. Los nifios con parilisis ce-
rebral, 1e516n neurol8gica central paladar hendido o maloclu

8i6n a menudo tienen dificultades articulatorias.
Hanos.

Las manos son una de las pocas Sreas del cuerpo de un
nifio que el dentista puedé observar normalmente. Se pueden-
observar todas las lesiones primarias y secundarias de la ==

piel tales como, miculas pSipulas, y vesiculas.
Deben tomarse en consideracifn si las ufias est&n mox-
didas cortas, como resultado de su ansiedad v tensibn ya que

el nifio puede presentar el hibito de marderse las uhas.

También el h&bito de succifn digital deja su huella -
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en el dedo obdedos gque se ocupen para realizarlo.

TeEEe ratura.

La fiebre o elevacifén de la temperatura es unc de los

sfntomas m&s comfines experimentados por los nifios.

Los ninos pueden presentar abscesos dentales o enfer-
medades gxngzvales agudas Y también algunas lnfecclones res-

-'plratorlas y bucales que dan como resultado estados febrllesi

‘en los n;nos.

Examen dé c¢abeza y cuella.

Tamano Y forma dela cabeza.— La macrocefalla o cabeza
-demasiado grande, se debe frecuentemente a trastornos del de
sarrollo o0 traumatizantes o cabeza pequena, puede deberse a

trastornos de creclmzento,'enfermedades o traumas que afec==

ten al sistéma nervioso.

Pela xrgiel.

La alopesia o pé&rdida de cabello, puede‘observérse -
en pacientes de muy corta edad. Una de las calvicies mis co
mGnes es un rea pequeiia, redondeada y rodeada de una lfnea-

endurecida o inflamada y gue generalmente lleva a diagnosti-
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car empeine. Esto se ve mis a menudo en nifios que en nifias.

Hay otros desequilibrios hormonales que pueden cau--

sar perdida del cabello.

Inflamacifn facial y asimetria.-

La asimetrfa de la cara puede ser fisiolbgica o pato. -

Sl

18gica. Se ha demosctrado gue los h&hitos del lactante en =
el momento de dormir, especialmente en los nifios que nacie-
r8n antes de un t&rmino normal, afectan a la forma de la ca

ra de manera permanente.

Las infecciones, ya se de origen bacteriano o viral,
© ¥y el traumatismo, son en generxal las causas principales de

inflamacidn facial en los nifios..

Articulacibn_ temporomandibular.

Se debe de ver si existe discrepancias de la articu-
laci6n temporomandibular y también los dasequilibrios muscu

lares y desviaciones anat6micos desde la linea media.

Debe palparse suavemente inflamacién o enrojecimien-
to sobre la regibn de la articulacidn para determinar el --

grado de firmeza y extensibn.



26

Puede observarse trismus o espasmos de los msculos

masticadores o masticatorios cuando hay una infeccidn.
Ofdos.

El odontolSgo deberi estar conséiente de  cualquier-
deficiencia de audici6n en el paciente infantil. General-
menﬁe la quejé,principal serd de un dolor en la cavidad bu
cal que se iriadia al ofdo. si al hacer un examen radiold
giéo clinico no se encuentra problema déntal alguno, debe-
r& de enviarse al nifio a un médico para que lé haga uﬁ egi

men concienzudo del 6fdo.
Nariz,

En los ninos, el odontolSgo a menudo se encuentra -
con drenaje nasal que indica infeccién respiratoria supe-..
rior. Algunas enfermedades infecciosas pueden dejar su. --
huellé en la nariz. A causa de la gran proximidad de la -
nariz a la cavidad bucal, la extensifn de inflamacién a --
través del maxilar superior puede alterar la forma, el ta-

mfio y el color de la nariz.

Ojos.

El odontdl&go deberi observar si el nifio tiene o no
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dificultad para ver y si usa lentes o no. La observacifén -
de los ojos debe incluir la accifn de los parpados, présen—
cia o ausencia de inflamacidn, hinchazfn o irritacién alre-
déddr del ojo, présencia o ausencia de conjuntivitis defec-

tos del iris o lagrimeo anormal.

Los defectos de desarrollo de la cavidad bucal pue--

den tener su contrapartida en el ojo.

Cuello.

i El examen del cuello se hace por observacion y palpa
cibn. Frecue#temente es, evidente en el paciente infantil,
agr;ndamiénto de ganglios.1infaticps submaxilares y esto --
pugde asociaﬁée'con amfgdalas inflamadas infectadas y con -

infecci®n respiratoria cr&nica.

Examen de la cavidad oral { bucal )

Aliento.

El aliento de un nifio sano es generalmente agradable

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

buido a causas locales o generales. Los factores locales -

incluyen: higiene bucal inadecuada, presencia de sangre en-

la boca, o alimentos wvolatiles de fuerte olor, Los facto--
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res generales, son: deshidratacibn sinusitis, hipertfofia e
infeccibn del tejido adenoideo crecimientos malignos, trac-
to digestivo superior, fiebre tifoidea y trastornos gastro-

intestinales.

Labios, mucosa labial y bucal.

_ Despues de observar tamano, forma, color v textura -

deber&n ser palpados usando el pulgar y el 1ndlce.

' Frecuentemente se ven en los labios filceras, vesicu—
las fisuras y costras. Cualquier inflamacibn o masa‘en los
labios deberi ser palpada entre .el pulgar y el Indlce para—

observar el tamaifio 'y ia conslstenc1a.

Se pueden encontrar labios traumatizados o bien, mor

dedura labial come h&bito.

Deberi ser evaluada cualguier lesién o cambio de co=~

lor o de consistencia de la membrana mucosa.

Pueden palaparse con el fndice y el pulgar las infla
maciones en la mejilla. Las iesiones mis comunes que se ob
servan en la mucosa labial o bucal de los nifios son las gue
se asocian con virus de herpes simple en la que se observan

pequeiias filceraciones dolorosas o pueden ser generalizadas-
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extendiendose al tejido gingival y al paladar y produciendo

tejido gingival demasiado sensitivo y doloroso.
Saliva.

La calidad de la saliva puede ger muy delgada, nor--.
‘< mal.o extremadémente viscosa. Pafodontitis_eéidémiéa éé1q§
.récterisa por una inflamacifn muy sensible y dolorbsa‘dhiig

teral o bilateral de las gl&ndulas salivales.

- Las gléndulas'salivales pueden tener secreciones al-

teradas cuando existen infecciones generales. -

~Pejido gingival.

“El frenillo labial situado en la linea .media del ma
'xilar supétior‘e inferior pueaé ser résponséblé;de'espacia—

miento anormal entre los incisivos centrales.

Esto puede ocasionar el desarrollo del h&bito llama-

do empulje de frenillo.

El color, el tamafio, forma, consistencia y fragili--
dad capilar de la encfa deberin de tomarse en consideracién
La combinacifn de higiene bucal inadecuada, desnutricibén vy

malestar general puede contribufr a la gravedad de esta en-
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fermedad: Estomatitis de Vincent , que aungque geheralmente

en los nifios no se observa puede aparecer,

Lengua y espacio sublingual.

El agrandamiento patolSgico puede deberse a mongolis
mo © puede asoéiarse éon‘un quiéte © neoplasia. Una déscaf'
macl&n de las papilas superf1c1a1es asociada con cambio ae
Vcolor Y sensxbilidad puede deberse a clertas avxtamxnosxs,u
anemia, o trastornos emocionales. El fren;llo lxngual cor-

”to puede ser causa de defectos de fonacidn.,

Deben de observarse las costumbres de pos;cxén de la

: lengua para descrlbir poslbles asociaciones de maloclusiGn.
Lé hinchaan'en el piso de la boca puede hacer que -
jlaCLengua se eleve y afecte a la fonaci6n y el movimiento -
‘iingtal @el nific. A

Paladar,

Deberfn de observarse la forma, el color y la presen
cia de cualquier tipo de lesifn en el paladar blando y en -

el duro.

Faringe y amigdalas.
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Se debe de obserxrvar cuélquier cambio de color filceras
o inflamacifn. La proliferacifn de tejido de la amfgdala, -
larfngea, puede ser tan.extensa que exista muy b6601espacio~

‘en la garganta para que-pasen 1os alimentos.

Dientes.

) Debe observarse el..nfimero de dientes ya que puede -—--
existir ancdoncia pércial O total o bien pudde existir dien-

Vtesfsupernumerarios.

Se cobserva tambi&n el tamafio de los dientes, en donde
la herencia desempefia generalmente el papel principal en la-

predeterminaciéh del  tamafio de los dientes.

El color tambi&n se toma en cuenta yva que la tincibn-
anormal de los dientes es debido a factores intrinsecos como
discracias sangufnea, drogas: factores extrfnsecos como inva

cifn de bacterias cromog€nicas.

También ce deben tomar en cuenta la oclusibn y las -
malformaciones de los dientes asf como las lesiones cariosas

que estos presenten.
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Cuerpos extrafnos

Etiologfa del H&bito.

Diagn6stico.

‘Pron8stico.

frataﬁiénto quevse émpiéaréib

Féchgs:» "’ Antes. B Progreso . k  . ﬁgéyﬁes
Modeios;

Radiégrafias.

VFétografigs.

B.- MODELOS DE ESTUDIO.

Después del examen clinico, no existe otro medio de-
diagnéstico y pronSstico m&s importante que los modelos Ade
estudio de 1 os dientes y tejidos de revestimiento de la - -
boca del paciente. Estos modelos son el positivo de una im

presibn tomada en forma adecuada. Estin hechos de yeso y -
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deben ser correctamente tomados y preparados. Asf, los mo-
delos no deben estar llenos.de burbujas. Deben de ser re—-
cortados de tal forma que la articulacibn correcta sea vi-
gible y puedan reproducirse fficilmente. El vaciado y re—--
cortado pueden ser realizados por un ayudante dental o téc-—

nico.

idoneaménﬁe,.los modeios déber&h de'ser montados ~en
‘unarticulador para ‘lo cual se necesita taner un reglstro -
de la oclus;én .en cera.‘ Al montar los modelos se debe de -
tner en cuenta que el plano oclusal del modelo superior de-
be_estar paralelo a la superficie de la mesa o bi&n deberd-
: ﬁenef‘una~inc}inaci6n con refe:enéia al plano de Prakfort.
Sivsé hace &sto, los modelos‘mostraran‘una'inc;iﬁacién apro
ximada del plano oclusal en la cara del paciente. También-
éé impartaﬁte relacionar la inclinaci®n del p;ano_oclusal -

éQn el plano mandibular.

Los modelos de estudio tomados en un momento determi

) - . s 1
nado constituyen un registro permanente ligado al tiempo.

Es verdad que los modelos de estudio bien recortados
‘tienen buena apariéncia y provocan una reaccién psicol6gica
favorable en los padres y los pacientes (asf como los proce
dimientos de trabajo y un odontol6go limpio, pulcro y cuida

doso en todos sus procedimientos operatorios). Pero es muy
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importante el gue los modelos proporcionan un registro pre-

ciso de una situacibn determinada en un momento dado.

Sirven también como auxiliares valiosos para discu--
tir el problema del niﬁd con otros especialistas, con los -
padres, o con €l mismo paciente u otros pacientes con pro--.

blemas similares.

. Es. bueno cbntér‘con un' buen juego de hodglos de eétg
_dio para correlaciénar'datos adicﬂjales“ tomados de las ra--
diog;éfiaé:intracréies:y cefalamétricas.'-El}odont616§6“h6‘5
debe déﬂdebende; de su’memoria y -apuntes al tratar de'défi;
nir el estado preciso.de la situaci6n en la gue se encuen--

tra el nifio.

Datos qué se pueden obtener de los modelos de estudio.

La mayor parte de los datos sacados del estudio cui-
daso delos modelos de estudio sirven para confirmar y corro .

borar las observacinnes realizadas durante el examen bucal.

. Los problemas de p&rdida a prematura de dientes tem-~
porales, retencién prolongada, falta de espacio, girover—-—-
sibn, malposicidn de dientes, diastemas por frenillos, in--
serciones musculares y morfologia, de las interdentarias, -

son apreciados de inmediato. ILas dudas acerca de la forma-

y simetria de la arcada, simetria de los dientes y discrepancia en la -
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' forma de uno de los max:.lares solo pueden ser resueltas si se to-
ma- el tLENPO necesario para: observar medir, y apreciar. El
grosor del hueso alveolar scbre los dientes, la'profﬁhdiaad
dg la curva“interior del hueso basal, parﬁiendo del margen—
gihgivaly‘la relacidn apical baéél.de 1os dientes enicada -
b.maxllar v 1as're1aciones apxcales basales de las arcadas -
: dentarlas superlor e 1nfer10r, tanto: anteroposterlores como
“de lzquierda y derecha son algunos de los datos 1mportantes'
 que debemos obtener si deseamos haecer ﬁn dlagndstxco ccmple

: 1
”'to y un plan de- tratamlento adecuado.

Los problemas de migracién, 1ncllnac16n sobrerupclénr
v‘falta de erupc16n, curva anormal de- Spee y ‘puntos prematu——
,ros_puedeniser anotados'culdadosamente Y correla01onadqs e
vcdn él an&lisis funcional y los aatésyrédiogféfico§; Aﬁn -
1la amplitud, profundldad v conflguraclsn del paladar y otros
ﬁtejldos duros son muy importantes, como en los casos de. la-

mal oclusi&n, II,lels;&n I. - ( Obs-rveeo plg. 222 )

En cada visita posterior debemos sacar los modelos -
de estudio y comparar el estado actual de la boca con el es

tado de misma cuando fuerdn tomados dichos modelos.

Esto es el mejor tipo de odontologfa, un principio -

preventivo e interpretativo ademis de correctivo.
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C.~ RADIQGRAFIAS. : -

La radiografia-tiene"aplicacionés necesarias-en'la'-
préctlca odontoléglca y son, un auxlllar del dlagn65t1c01 en

el problema de hSbitos bucales.

'Bésicémente,'la'radiografia proporciona informacibn-
sdbré'formé, tamafio, posicidn, nﬁhéro de dieﬁtes, félaéidh
de'éstos con el hueso de soporté,»asi como de 1a densldad -

de éste b4 ‘ex estado del parodonto

Debemos de tener en cuenta las principales limita-—.
-c10nes ‘de ‘las radioografias dentales normales ya que solo -
muestran una flgura bldlmenclonal ¥ no trldlmenclonal Y —k
que los cambios en los tejidos’ blandosno son visibles, ya -
‘que la radiograffa, se ;eflere prlnclpalmente a estructu--
raé~éélci£iéadas. éin embargd, la informacién éué se oBtig
ne sbﬁre las estructuraé bSsicas es extremadamente valiosa—
para ei diagnostico y evaluacisn de hibitos bﬁcales, porgue
estd informacifm en su mayor parte, no puede ser obtenida-

por hingfin otro medio a la disposicidn del-Odontol&go.8

El examen radiografico puede dividirse b&sicamente -

en tres categorfas especiales:8

1.~ Examen general de la boca.
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2.~ Examenvde &reas especificas.

3.- Examenes especiales.

.Examen general de la boca.

Este tlpo de examen deberi reallzarse en la prlmera

‘VLSita al odontolégo y ‘se ‘llevara a cabo perlodicamente.
‘Este t1po-de-examen, consta de radlografias perlap;ca;esf-
:dé ﬁddés los,éientes preseﬁtes en boéé,ya sééh.ﬁempoiales-
o'permaneﬁgesyo‘amhos como en é1 caso>de’1a;dentiéi6n mikQ‘
,ta.~ Estas beliculas captan la imégen»delrdiente corona, -
cuello y raiz), el éplce de su raiz y las estructuras cir-

fcundantes.

Como suolemento del examen general. deber&n hacerse-
radlografias de aleta mordlble cada seis meses.  Se em--
Jplean przncipalmente para ‘detectar 1esxones cariosas lnter
,prozimales, y para determinar la a;tura de la cresta alveo

lar del hueso gue soporta los dientes.

Adem&s se hardn pelfculas oclusales en las que pode
‘mos observar una seccifn transversal de” los dientes y de -

la estructura palatina completa.

Con los nifios lactantes o muy pequefios son poco €OQ

peradores, se pueden obtener, en estos casos, peliculas pa
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norémicas, que son de gran utilidad para encontrar anomalfias
dentales, patrones de crecimiento deformados cambios debido-
a enfermedades generales y lesionas. presentes en dientes 5’4

hueso.

Examen de freas especificas.

.Este examen puede'consisﬁir‘en'una’~§e11cula pefiapii:
‘éa;-ﬁnica. En general los gkamenés especificps de una &rea-
"¢6nsiéten en examenes‘pafa'localiiar lesidhééléseas,tevaiua-
éi&n éé rafces ﬁﬁltiples,y canales bulparés, uniéneéytémporé

mandibulares, guiste, granulomas.

Examenes especiales.

Los examenes especiales se haéen'generalmeﬁte,por una

de estas razones:.

1.~ Proporcionar un Srea de informacifn especifiéa.

2.~ Mostrar estructuras gue no se ven en las radiogra

ffas dentales normales.

Se hacen dos tipos de radiograffias para obtener infor

macibn especifica.

La radiografia cefalométrica, y la radiografia de ma-
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no y mufieca.

La radlografia Cefalométrlca,'oroporclona al dentls-'

ta datos va110505 ‘como son-l o ‘ f

) Increﬁentos de drecimiento,~diréc¢i6n,de c:ecimien—
';#QQ creclmlento dlferenclal Y é?éciﬁienté}de-laé paftes’j—'
_que componen ‘el’ complejo craneofaclal. Todo esto es’ de gran
1mportanc1a conocerlo Y que como’ una de las pr1nc1pales conrA
‘secuenc1as de - hébltos bucales, es la maloclu516n clase II,
suLcor:ecc16n depnde prlncxpalmgnte delrcreemmmento ademas,

de la eliminaci®n del hibito.

La radlografia Cefalométrlca, adéisrde revelér d*en;
tes inclu1d<>s, falta congem.ta de d:.entes quistes Y dxentes .
supernumerarlos- propociona una imagen mis exacta de la in-
cllnaclﬁn de los dientes aﬁn sin. hacer erupc16n., Amlgdalas
y adeno;des pueden observarse facxlmente en la placé late--
ral dé cabeza y/éu papel_eﬁ'la.obstruccién de las Via$ ae-—
reas nasales y‘bucalésApuede ser evaluado. Las anomalfas -
estructurales causadastporvafecciones menos frecuentes, co-
'mo lesiones durante el nacimiento,;lébio y paladar hundido,
macroglbsia, fracturas y proghatismo del maxilar inferior -

son observadas f3icilmente.

También se pueden observar las relaciones entrz --
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los maxilares y . las posiciones de los dientes = que se en=-

' cuen£ran intimamente ligadas al tipo facial. Este es muy-

importante ya gque la desicién diagnbstica, resultado tera--

gpéutiéb y estabilidad final, reflejan las limitaciones im--

;pueétas por el. factor morfogen&tico que afecta mucho a la -

"posicifn de los dientes y a su inclinacidn.

La 1nformac16n acerca del progreso puede ser obteni—

do aun sin. medlr los dlversos éngulos que componen un. an&ll

i jisis cefalométrlco. Wl oron&stlco de un tratamiento y la re

‘tencldn del. resultado Flnal pueden ser oreVLStos en gran -

parte mediante’ elvestudlo de las placas cefalométr;cas he--

Hchaélantes, dﬁrante y después del tratamiento.:

-.‘La Radiograffa de Manoggimuﬂeca.‘r

°roporciona una. edad 6sea precisa. Ademés ouede ‘dar

una ldea general ‘acerca - -de la magnitud del creclmlento, ne-

' ro no de 1a dlreccxﬁn'del crecimiento. Asi se valoran las

relaciones entre el tiemwo de maduracibn, crecimiento mixi-’
mo, en altura del cuerpc y crecimiento miximo de la cara du

ante el perfodo cercano a la pubertad.

Tambi&n se hacen radiografias para mostrar estructu-
ras como lesiones en tejidos blandos, las cuales necesitan-

menos tiempo de exposicibn y sirven para mostrar tamafio de-
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lengua, adenoides, sialolitos ganglios:linfaticos calcifica

dos.

Todas estas radiograffas son necesariaé para lograr--
un diagndstiéo mis completo o cuaﬁdo la péréona que»esté -
realizando él diagn6stico -considera que no estabviendo la -
imigen patolsgica'compléta © que no est&kOQServando’baétanf
‘te de ella. v o '

. : : o8
-Examenes "completozs de la boCa..

El examen completo radiolSgico de la boca deberid exa
'minarvloé diehtesy sus estructuras de soporte. ' Cuando las—~

f}geliéhlas,7ihdicah'que el cuadro patol&gicocomplétb“'no~es-

‘+8 siendo: observado, se vuelve imperativo usar pelfculas -

adicionales y posiblemente peliculas extraorales: Las peli-

culas gque se toman pueden ser de acuerdo a cuatro grupos de

edades:

Lactancia, edad de la denticidn primaria, edad de --

cambio de dentici8n, (denticibn mixta} y edad de la adoles-

cnecia (denticisn permanente) .

Bn el caso especifico de "habitos bucales". Las ra-
diografias son de gran ayuda para ver si este problema Huede

o0 ha causado una alteracién en el alineamiento de los dientes
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/pemanenﬁes ¥ la oclusibn cuando éstos hagan erupcibn. O --
‘bien, podemos observar la presencia de élguna fractura, por
ejemplo a_nivel radicular, ya que lg prominencia resultante
en"loé incisivos permanentes éuﬁeriores, emplézados labial-
. mente debido al hbito de succibn digital, los vuelve part;

cularmente vulnerables a fracturas accldentales.

Tambi&n grécias?é las radiografias sacadésbcuéndo -
se présenta este tipo de ?roplemas, se puede 6pservar el es
“tado en el que FT-N encuen rn el hiuéso da sopc”tcvc el pala--
dar, ya que debldo a.la pnsaxna constante de un h&bito bu-'

.cal, este hueso puede encontrarse afectado o leslonado.

\Asi, con la ayuda de ‘las radiografias podém05 presi—
sar el diagnbstico y pronﬁsiﬁcb en el probleﬁm de habitos -
bucales para asi posteriormente desarrollar wun plan de tra-

tamlento que sea exxtoso para lograr su eliminacibn y para-

>ﬁf1a correcifn de los efectos causados ‘por dlchcs "h8bitos.
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D..- FOTOGRAFIA CLINICA.

Las fotograffas intraorales y extracrales, modelos -
de estudio e historia clinica;‘sén,solo una parte de la ima

gen total del paciente.

v ‘ﬁas intetpretaciones hechas sobre las fotografias;,—
. aeberanidelsei comparadas con otros datos obtenidos durante
: el diagnbs tico‘.l . '
; Las’fotografiaé ayudanra pefsonalizér las radiogra--
"fias, v lés modelos de estudio va qué sirven . para que el -
?é¢ienté'¢6mpréhda éuérlos,regiStfos obtenidos en éstos da-
"tos‘ébn en realidad uné parte de>é1. Pero las fotog:afiaS;
constitﬁyen algo mis de &sto. Mueétran de una manera.gene¥
ral la relacidn, entre las diversas partes de;.la cara y‘-;i
sirven de registro”dejlos dienées'y tejidoé‘dejrevéstiﬁien-
to, en uﬁ.ﬁomento determinado. Asf graciés a &stas, nos .--
pédemos dar cuenta ae qué lo gue es normal‘para un iﬁdivi——
duo, y tipo facial o racial, puede ser anormal para otro.
Es por &sto gue las radiografias constituyen una pista im--
portante para el tipo facial y esta‘pista‘no 4 ebe ser igno

rada.

Por otra parte, con crecimiento y desarrollo favora
ble, eliminaci6n de perverciones musculares y tratamiento

f
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adecuado con aparatos, los cambios. de la cara puedén ser --—
muy satisfactorios y dramaticos Y esto lo podemos notar gra-—
T

cias a las  fotografias.

Asi por ejemplo, cuando un hébito ha pr&ducido aigﬁn'
tipo de maloclus;ﬁn ¥ por lo tanto camblos en - la forma y as
kpecto de la cara: es necesario gue ademas de ellmlnar ese -
héblto, remi tanos al pac1entecon algfin Ortodonclsta oara -
: que se’ encargue de tratar dicha maloclusibn y mejore con és

te, el aspecto facial.

7 Ademis de lasrfqﬁografiaé extraqréles, existen las —
fotografias intrao?ales{ gracias a las cualesr?odemoskver:
Dieﬁtes:,forma;‘tam&ﬁo color, nfimero.

Ma#ilafes: forma, tamajio, poéicién.

Encias: tamaiio, posicién, colof('pigmeﬁ;aciohe;. 
Frenillos: forma, tamafio, color, insercién.
Lengua: forma, tamafio, color, pqsici&n.

Pa;adar: forma, tamafio, color, posgcién.

Uvula: forma, tama%o, color, posicién.

Piso de Boca: forma, color, wprofundidad.
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Relaciones de’ 1ineas med;as maxilares: diastemas.

! Alteraciones o lesiones dentro de la boca como: agrandamien

to;de glindulas salivales, neoplasias, etc.
Traumatismos,como mordedura de labios y carrillos o de len-—

.gua.

También- podemos observar ‘el color, forméty alteracio.

'nes de lablos, carrlllos.-

‘Es' recomendable tener iotografias de nuestrcs paC1enl
tes, que desarrollan habltos bucaaes, tanto de frente como-
de perf:.l de v antes:‘.y después del tratam:l.ento., Estos nos
- ayuda a darnos cuenta de 10 que un héblto bucal puede provo‘
.car en la apariencia fac;al del pacxente. Adem&s podremos—.
notafjﬁ&s el céﬁbié_qué -sé'hé efectuado después de elimi--
nar el h&bito Yy tfafar las consecuencias‘érdducidas por.és-‘

Cte. .

Por otra parte, estas fotografias podemos mostrarlas
al paciente para hacerlo ver en una forma mis patente, el -

cambio gue se ha producido.
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IV. CLASIFICACION DE. HABITOS ‘BUCALES .

_A.- H&bitos bucales compulsivos.

. Un h&bito bucal comoulslvo es aquel que ha adqulrl—'

jdo una fljaclSn en el nlno, al grado deAque este acude-a la-

SN oréctlca, de 'ese héblto cuando 51ente que su segurldad s= -

zve amenzada por los eventos que ocurren en el medio amblen—”"

:[te qgue los rodea.. ) RS R R

El' nifio tlende a sufrlr mayor ansledad cuando se =-

trata de corregxr ese héblto. Estos hébxtos, compulslv05.u

;exoresan una necesxdad emoc1onal orofundamente arralgada -

V;Reallzar el hablto le 51rve como escudo contra 1a socledad-
” que lo rodea. ‘Bs su v&lvula, de segurxdad duando las pre—--
SLOnes amcmcmﬂes se vuelven demaslado alficlles de. sopor——
: *ar, se puedo dec1r que ‘el nlno se'. retrae a si mlSmD, por*ff'

medlc de la extremldad.corporal'apllcada aVsu ‘boca, puede -

1ograr'la‘satisfacci6h que ansfa.

EtiolSgicamente hablando;Alos‘hEbitos bucales compul
sivos Pueaen deberse a que los patromnes iniciales.de‘alimeg
tacib, fuerdn demasiado r&pidos o a que el nifio recibi8 po-
co alimento en cada toma. Tambi&n pudo haberée producido -
demasiada tensibn, en el momento de la alimentacibn. Tam-—

biefi se ha atribuido, la presencia de este problema al sis-
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téma de aIimentaciSn, por biberSn. Pero el yapelrhés, impor
tante en este tipo de probléma lo juega la inseguridad del

'niﬁo'prbdqcida por ‘falta de amqr,y,térnuraiMatérhales;
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. ) 4
"B.—~ H8bitos bucales no compulsivos.

Estos h&bltos son "aquellos que-se pueden desechar~———
cuando los niflos experlmentan mOdlflCECLOneS de su conducta,
Asfi, se desechan clertos hébxtos 1ndeseab1es y“se fprmay ha-
bltos nuevos b% “aceptables soclalmente" El éxito inicial -
en este tipo de h&bltos puede reforzar los nuevos patrones,
se pupden lograr camblos por medlo de halagos, y<en c1ertos-.

: casos por amenazas dgvcastxgonfuerte por parte de~los padres.

"EX moldeado- sutll, y no. sutll ‘de la Dresonalldad del
nifo contlnﬁa en la madurez, al verse sometldo a preSLOnes -

exte:nas,por parte_de. - sus padres, de sus companeros de Jue-

go'y de clases. Asi 1os hébztos gue se adoptan o abandonan:',

facllmente en el patrén de conducta del nxno,'al madurar és-
te, se aemmunan no cumpulsivos. De estas situaczones no. re-.
sultan generalmente *eacclones anormales en 1as que el nlﬂo—
esté siendo entrenado para cambiar de -‘un h&blto personal,

.antes. aceptable, aun nuevo patrén de conducta més consciente

con su mayor nlvel de madurez Y xesponsab;lldaa.
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C.- Habitos bucales primarios?

Los h3bitos bucales primarios son‘aquellos que se -
presentan'generalmente'débido a un probléma emocional pro-
£fundo o debido a la retencibn del instinto de.chupar y de-

glutir de manera infarntil.

El récién>nadido'posee un mecanismo bien desarro--
llado éa;a éhﬁpéﬁ,‘y;esté‘constituye un:interCambio'm&s im
paztanté‘cbn =1 mundo exterior. De €1, no solo bbtiene nu
“tirci6n sino tambi&n la sensacién de euforia y biéheéfar,—

tan indispensable en ia primera parte de”;a vida.

,Méiﬁtﬁel'el acto de’chﬁpar‘o'mamar;zél recien nacido
éétisface aquellds requisitos tan Aecesarios como tener ---—
sentido dé la seguridad; un sentimiento de calor por asocia

'ﬁi6n, § senﬁirse necesitado, y cuando ésto no se presenta,-

se_desarrolla el problema de h&bitos bucales.

Los ejemplos mis comunes de este tipo de h&bitos bu-

cales son:

A.- E1 hEbito de chuparse el ded0'pulgar.

B.~ El1 h&bito de proyeccibn lingual, entre otros.

Este tipo de hébitos, puede ser causado también por
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.la presencia de una maloclusi&n. Pueden , a la vez ser el xe
sultado de la incapacidad de la musculatura ‘:peribucal anor
mal para satisfacer las exigencias cinest&sicas neuromuscu-

lares y sensoriales del nifio gue crece.

Los h&bitos primarios pueden ser simples o combina--—

dos.
Los simples son-aquellos que estdn solos sin asocia
cidn con habitos de'oﬁrévtibo;“ ' '

Los combinados son aquellos que est&n asociados, con
otro tipo de h3bitos como son: .torcerse el pelo, taparse —-—

con la cobija, © morder un .extremo de &sta, etc.




D.- H&bitos bucales secundarios.

Este tlpo de hébltos se adquleren generalmente a par‘Af'5

S tir devhabltos prlmarlos.' Pueden presentarse solo pero por--”

lo- regular acompanan a un- héblto prlmarlo.

Déntrd QefgsteAt;po:dékhsbitos est&n:_

e rBe="BL h&bito de chuparse o morderse 1os lablos Y- ——_f

“las unas, que generalmente se desarrollan des-—-*
;fbﬁés, de 1a ‘edad de la succ16n del pulgar a. la de

morderse las unas © los lablos. k

Tamblén se con51dera como h&blto secundarxo el chupar;f
los dedos como consecuencla de un . héblto de’ proyecc;dn 11n-—:
gual— chupar el extremo de una cobl]a.cDjerse la oreja duran
te el desarrollo dela succ;én dlgltal' golpear su narlz o su/:
labio al mismo tiempo que succxonar s pulgar. Estos hébl-—w
tos suelen desaparecer cuando el hablto prlmarlo o. pr;nc1pal

es eliminado.
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V.- FACTORES ETIOLOGICOS. DE HABITOS BUCALES.

Muchos son los factores etloléglcos que pueden pro-

p1c1ar el desarrollo de h&bltos bucales en los nlnos.<‘

En- general los prlnclpales factores causantes de es
“te problema son:

1.- Problemas emocionales.

2.~ Problemas de alimentacién. =

3.51?iob1emas de‘dégluci&n{

A= Probiemas_defleﬁguajg.>vn

S5.= Problemas de'respiracién.'

1.- Problemas emocionales.

Para poder comprender los ptoblemas emocionales que
pﬁede tener un nifio, ya que puédeﬂ ser causa del desarrolio
‘de h&ibitos bucales, es necesariovgstudiar primero y en for-
ma general el, desarrollo psipolégico del mismo, asi como -
los patrones Qe conducta gue un nifio puede seguir a lo lar-
go de su vida, los tipos psicolégicos existentes y ei desa~-

rrollo de la personalidad del nifio.
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ﬁl.&esérrollo Psicbl@gico, és,una comélicadarserie -

de acontecimlentos que se manlfiestan exterlormente como . un
) patr6n de conducta, ‘asi como la adqu;sxclén de conoclmlen—-l

tos, destrezas e lntereses.‘

Ast ia'maduracish del indiviauo,'esta determihada o
; por factores propxoa de éste, pero el medlo amblente 51rve— :

para conservar o. modxflcar el 'grado de desarrollo.

El estudio de 1a ps;cologia del nifio txene un gran—
valor teGrlco porque las teorias, existentes al respecto PR

tlenen como Ob]ethOS prlmord;ales- la descrlpcxén, la ex=-

V'lpllcaclén, y la. predlcc16n de la conducta humana, Y- .de mane '

v_ra més'especial el crecxmxento y desarrollo- pero dxcho eg

tudio tlenen tambxén apllcacxones nractxcas, ya que nos pro

Vf'porCLOna datOS que son ﬁtlles para la comorenszsn Yy el diagr

nbstlco, de la conducta “del nan y ‘adem&s nos - ouede 1ndxca:
m&todos de mOdlflcachn de dlcha conducta, cOmo el _estudxo_
de las tendenclas de la- edad por lo que respecta a diver-"
sos aspectos de la conducta, nos proporclona congunto de -
pravedios, normas o eét§ndares gue pueden usarse para eva=-=-
luar el desarrollo particular de un nifio y que-en un momen-
to dado puede ser muy ﬁtiles‘para diagnosticar problemas --

psicolbgicos individuales.24

Investigaciones recientes indican insistentemente gue
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hay’periodos critiéos o sensitivos durante los cuales, aléu
nos procesoa 951c016g1cos 1mportantes se desarrollan con es

.pec;al rapldez;

" Las perturbacxones sufr;das durante estos periodos -
pueden afectar al desarrollo de estos prouesos de manera de

c:.s:.va -24

] Asi pues,_el Odontolégo que guia con exlto a. loa n1 ,
Vnos por la experlencla odontol&gica se da cuenta de que: un—{x
 n1no normal pasa por un: creclmlento mentalademas de f£51co

chprende adem&s que el nlno esta adqulxlegdo constantemen-

fte h&bltos, dejandolos y modiflcandolos.

Todos los que trabajan ¢con nifios, deben comprender -—g
que 1a edad psxconglca del nifio- no 51empre corresponde a =
su edad cronolsglca.' Esto»txene 1mportanc1a para. el dentlsg
ta va que tanto para el dlagnﬁstlco de hébltos bucales can-
sados por problemas emocionales camo para la planificacién-
del tratamiento debe consxderarambas edades: FisiolBgica vy

’psicoléglca.

" Ahora bien, la teoria en la psicologia delydesarro--

llo se compone principalmente de tres etapas:

a.— Teoria Psicoanalitica.
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b.~ . Teorfa del Aprendizaje.

c.~ Teorfia Cognoséitiva{

‘La teoria p31coana11t1ca, comenz8 con S. Freud: se -

‘ocupp principalmnnte del desarrollo de la .personalidad y -~

mis concretamente de los problemas emocionales y de las neu

rosis.

- La teozia:dél'gpfendizage también ha sido llamada --
lteorta conductista; Yy postula que los aspectos mis importan

tes de la conducta son aprendidos.

El aprendizaje desempefia un papel principal en ei de

sarfollo del nifio desde edad muy temprana.

Aunque no solo la teoria del ?PLendlza]e puede expli
car suf:l.c.l.entement° todos los aspectos del desarrollo de la
conducta, gran parte del desarrollo psicolégico, puede expli

carse de la manera mds sencilla y convéniente mediante los-

principios‘de éste.

El aprendizaje es aguel proceso por el cual la con-
ducta o la potencialidad de conducta se modifica a consecuen
cia de la experiencia. Sin embargo no toda la conducta es-—

aprendida. Algunas tendencias a reponder existen desde el-
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nacimiento e inclusive en la vida prenatal.

Dentro del aprendizaje es . importante tener eﬁ,quenta‘
el estado fisiolSgico yvpsiccldgico del sujeto, para que E&s
te se realice adecuadamente. Asf, uno de los factorés mis~-
importantes en el desérfollo del nifio es el grado de madura
cibn ffsica de éste, ya que un infante puede ser incapaz de
:'.llevAr a cabo determinado aprendizaje-en una determinada ——
gtapa.de su desarrollo, ain, quandq‘el esfimulovpueda ser -

‘simpie,~y sencilla. la respuesta que se le pide.

La teoria cognoscitiva, la fuente principal‘dé”esta—

teoria'sop~las obras de Piaget%‘psicologo suizo guién se --
'6cup6 principalmente  por estudiar los problemas del pensa--
miento y del conocimiento, es ‘decir como el nifio llega a -

comprender la naturaleza y el mundo gue  lo rodea.

Piaqet, dice que la participacifn activa del nifo --
en su ambiente y su tendencia innata a la adaptacién tiene-
un valor escamncial por lo que toca a efectuar el desarrollo
de la comprensifn y del conocimiemto fundamental.

En los ajios recientes se ha hecho mayor hincapi& en
los procesos mecanismos subyacentes a los cambios del desa-
rrollo, m8s que en las simples descripciones, de los cam---

bios que acompafian a la edad. Los descubrimientos provenien
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tes de los estudios del desarrollo psico16gico deben consi-

derarse relativos y no permanentes,’fijos, o absolutos.

“Tipos psicologicos del nifio y su manejo-

: o ‘Una vez mencxonado el desarrollo ps;coléglco del nl—
;no Y. las prinCLPales teorias al respecto, eS'menester dar a
'conocer los pmlnclpales tlpos 951c016g1cos del nLno para pxkr
-ccmpreIuer mejor. su conducta Y a su vez para poder aorender ca ma- -

'nejarlo dentro del consultorlo dental.,. '

. Hay diversos tipos psicolSgicos, entre ellos estan:

» El nifio- tlmldo.- Este tlpo de nlno generalmente bus—
‘ca e;conderse detrés desu madre . por 1o que se’ tendrs que -
dominar poco a poco su temor- con lo que tendremos ‘la oportu
,n1dad de entrar en el terreno de sus afectos demostrando -—

1nterés, en 10‘que_a &1 le gusta.

El nifio consentido.- La excesiva indulgencia, o a ve.

ces ei rechazo o indiferencia por péfte de los padres hacen
que. €l nifio manifieste una conducta consentida que por lo -
general se cafécteriza por su desobediencia. Esta acostum-
brado a conseguir todo lo gue se propone y lo hace ya sea-
gritando, pateandé, llorando y a veces hasta insultando. En

estos casos, dentro del consultorio dental se tratard al ni
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no por‘la buena tratando de explica;le lo gue vahOS hacerle.
Ssi ei*niﬁo continua con sus berrinches; se tendri que ré?u-f
rir a medidas exfremas, como taparle la.boca ‘para tranquili
zarlo y!ﬁwerho que pued% escuchar al odontolégo que le habla
ra con- voz suave ‘pero flrme. ~El manejo de este nifio es muy-
1mportante desde la prlmera clta o cuando menos parte. del -
mlsmo-‘de otra: manera el—nlno repetlr& sus berrxnches, wa —=
que le darén buen resultado para. ev1tar gque el Odontolﬁgo

haga su labor.

El nifio caprmchoso. Es por 10 general hljo ﬁnxco ~—

el mas pequeno ‘de la famllla, ] ha s;do adoptado o ha perma—

nec1do enfermo durante mucho txempo.~

Por lo mlsmo se 1e complace caSL en todo. Normalmén-
te se comporta blén, pero le dlsgusta que se le pida algo et
:que le moleste. : '

-

El nifio désafiante,- Son los nifios que: Han sido sobre

protegidos por us éadres y desafian la autoridad del dentis-
ta negé&ndose a abrir la boca. En estos casos el dentista de

ber& imponer disciplina para lograr su cooperacibn.

El nifio temperamental.- Todos los nifios gque a veces-

cooperan'y a veces no, se presenta cansado o aburrido. Es -

el tipo de nifio gue cabe dentro de todos los tipos.
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~ El nifio d&bil mental.- Todos los nifios de lento -—-
aprendizaje»coﬁsﬁituyen'un prqblema que debe tratarse en ——b
forma individual en cada caso -en particular.

Generalmente se caracterizan por la.lentitud con -—-
que siguen las °indicaciones. Para poder tratarlos.adecug
damente,'debemos manejarlos de acuerdo al grado o etapas --
de debilidad mental. : ‘ ‘ ‘

El nifio cooperador.-° Es el nifio que debemos manejar

con mayor ‘cuidado, para.no hacer de &l, un mal paciente, -
ya que son los nifios que cooperan con todo lo que se les di
“ce, pero en el’momento en gque se les trata inadecuadamente-

se comportan como pacientes difiqiles;,

‘Patrones de conducta del nifio. -

Una vez conociendo los tipos psicolégicos del nifio,-
debemos tener tambifn, en consideracibn los Patrones de con
ducta que se presentan en el nifio. Dichos patrones son los

siguientes:

Del Nacimiento a los dos anos.

En esta etapa, ¢} niho depénde por completo de su ma-

dre: en lo que a cuidado y proteccién se refiere.
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Por esto se encuentra unido fuertemente a ella de -

‘tal forma que la coﬁsidera,como parte de &l.

Debido a este sentimiento de seguridad del niﬁoréog_'
viene tener inalterada esa unibn. Esto debemos tenerlo en,

cuenta cuando lo tratamos odontolSgicamente. -

El nlno dedos afios, generalnente, se lleva blen con-

la famllla Yy es timldo ante la gente y los lugares extranos.,‘

‘De dos a tres afios.

Es -una etapa de tran51c16n entre 1a conducta del be—
bé v 1a de ‘un nifio preescolar. En ésta el nlno trata de -

. ser 1ndependiente,en un medlo amblente familiar.

.Cuando hay una situaciSn de tensién o peliéfo:.él‘pg
gueno trata de regresag é-la'p:oteéci6n pateihg“q;métérna;
,Su‘conducta se caracteriza porque distre su atencibn ficil-
mente de una cosa a otra, teniendo un:iicampo de intereses am

plio .y wvariado.

Sin embargo, esta es la edad ideal para llevar al ni
fio con el dentista y comenzar un programa de atencién den-—--

tal preventiva.
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A esta edad los nifios no hablan mucho con extraios,
pero. obedecen ordenes sencillas cuandose les dan directa-é

"'mente.

El nifio no expresa bien sus experiencias y‘senti-—-’
m;entos por medio de las palabras, debldo a gue no posee -

el vocabular1o suficiente para hacerlo.

8i el nifio esta asuotado, puede responder positxva—

‘mente con voz suave y carinosa.'

El nifSo de cuatro y seis ailos.

A esta edad el nino desea ser independiente y puede

manifestar esa independencia de manera agresiva.

Su medic ambiente es la familia, los sentimientos =~
y emociones crecen y disminuyen r&pidamente y sus enemis-

tades son tan inestables como sus amistades.

A los cinco afios de edad se encuentra una amplia-
vairédad de patxones de conducta, que van desde el nifno --—
gue no coopera, que se encuentra asustado, inseguro y afin
fuertamente unido a la madre, hasta el niiio que se conforma
d8cil, sumiso, o el que coopera ampliamente porgue se sien

te seguro y disfruta de una nueva experiencia.
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Edad preescolar.

v Los pequefios gque afin no asisten al jardin de nifios -
o no tienen muchOS contaétos sociales pueden ser timidos —-
o poco sociables, por io general temen a los extrafios hasta
que se identifican con ellos. En'cambio, los nifics que _—
aﬁsbaifa la escuela se vuelven més sociales y estln més dis
puestos a relacionarse con extrafios ya aceptar mejor cual--

-quier: tratamiento.’

Perfodo Escolar.

Se divide en tres etapas:-

é). Temprana (del primer al -tercer afio de primaria).

b} . Intermedia (del cuarto al sexto afio).

c}. Final (del primer al tercex afio de secundaria).

La etapa tanprana comprende aproximadamente de .los -
‘seisa los ocho afios de edad, en la que el nifio ya se en---
cuentra listo para iniciar una existencia independiente a -

llevar con los demfis y las normas y reglamentos de la socie

dad.

Al mismo tiempo aprende a aceptarlos siendo Bsta --
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una de las fases importantes de su vida. Esto sucede fre--
cuentemente a los nueve afios pero hay ocasiones que ocurre-

a los seis afios.

La etapa intermedia comprende aproximadamente de los
nueve a los doce afios de edad. De los ocho a los nueve em-— .
pieza a romper sus relaciones con su casa, fase por la que-

- debe pasar antes de alcanzar su madurez e independencia.

A los nueve afios, el nifio puede tener experiencias pa
ra adaptarse y cooperar, acepténdo al odontolSgo como autori

d ad por lo que no es necesario llegar a forzarlo.

A los diez afios aproximadamente, el nifio ‘le gusta de-
mostrar que es capaz de realizar acciones muy dificiles. Con
raras excepciones, a los doce afios suelen desdefiar todas las

actitudes de nifios y son firmemente indpendientes.

A los nueve aﬁds, el nifio estd lleno de curiocidad, -

factor que el dentista puede utilizar para ganar su atenci6n

y confianza.

La etapa final comprende desde los trece a los diecio

cho anos.

Durante esta etapa se introducen muchas alteraciones-
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importantes comoc resultado del marcado desarrolloc fisico, —-—
mental y emocicnal. Este perfodo, exige un conocimiento y -
'comprénsién especiales por parte del odont6logo si es que ha
de tratar con &xito al adolescente. Aungue a esta edad el -
pequeiio a dejado de ser un nifio, no ha alcanzado. la madurez
necesaria para ser considerado como adulto.  Se enfrenta al -
problema de quererse independizar de la autoridad que le pro-
po;ciona su familia, rompiendo con muchos de ‘los principios -‘
famili:*es basados en la autoridad responsabilidad, respeto,
'afecto, intimidad y posecidn alejandose de su casa.

El adolescente pide privilegios, pero no desea asumir
responsabilidad En la adolescencia temprana el chlco qu1ere

acaparar los privilegios del nifio y el adulto.

Todés estas etapas por las que pasa el nifio desde el. -
nacimiento hasta la adblescencia son necesarias 'y de gran va-"

"lor para llegar a alcanzar la madurez individual.
Desarrollo de la Personalidad del Nifio. (19)

"La personalidad del nifio emerge de entre todas las in-
fluencias del ambiente pero es el hogar en donde recibe la --

primera y en muchos aspectos la m&s completa educacibn para -

la formacién de su caracter.”
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Algunos autores han investigado la conducta dei nifio,
porque a través de ella se va expresando su manera de ser, -
sﬂ comportamiento, etc.; esa conducta trae consigo una serie
de factores; ya sean innatos o adquiridos que van a formar -
las bases o cimientos de esa personalidad que empieza a mani

festarse.

La personalidad es en gran parte un pioducto del apren
dizaje_ébcial y'las_acciones Y reacciones sociales del nifio -

-proporcionan las situaciones decisivas.

"Seqgin el doctor Adler (19) cuatro son los factores de-
cisivos para el desarrollo de la personalidad del individuo:

Estos sont

' 1.~ HERENCIA.- Esta se origina en la naturaleza biols-
gica y pstqﬁica‘deluhombre y es innata. Todo lo gue se ha lo
gradd se debe al esfuerzo, al desarrollo y al desenvoi&imiene

to de las capacidades del hombre. Esto como proceso vital --

funciona dentro de todo ser viviente por medio del instinto,

El proceso vital debe ser considerado como una tenden-
cia que recibe su orientacifn en medio de la gran corriente -
de la evaluacifn a través del objetivo,.de adaptacitn a las -

exigencias del medio circundante.
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Mientras el ser humano sigue la corriente evolutiva -
por med_io de sus tendenc;las, su desarrollo éé encuentra en -
equilibrio psfquico, cada vez que resuelve sus problemas se-

; b :

. : Iz . .
gdn lLas necesidades sociales aumentadndo asi sus aptitudes.

La herencia estf formada por atributos ffsicos y las -
potencialidades humanas. Pero lo primordial es lla fbrma .en =
la que. el modela esos factores formativos y lo qué 1o hace -—-

ser individual 'y @nico en su manera de manifestarse. (19)

'2.- LA FAMILIA.- El ambiente del hombre y las actitu--
des paternas adquiéren mayor importancia y ejercen una gran -

influencia..

Las ‘acciones y reacciones mutuas de un nifio con la. ma-

dre, constituyen la base»de' .sus reacciones hacia los dem&s.

. Se ha visto qhe la atmSsfera dél'hogar se relaciona a

sf mismo con la adaptacifn emocional general.

3.- EL SEXO.-~ Est8 inexplicablemente ligado al ser de
cada individuo desde su nacimiento. Es parte' constitutiva de

3u personalidad.

Los pequefios para que vivan en armonia en la sociedad

tienen gue adaptarse a las ideas qgue conciernen a su sexo.
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Cuando los nifios de ambos sexos en el seno de 1a fami-
,lia preaencian los choques de los padres que son en 8u mayo—-'
’rig-elyresultado de la tendencia a imposicién, 81enten insegu
ridad en la vida y la insertidumbre invade el alma infantil -
cuyo sentimiento de 1nferioridad aumenta Y. que en condiclones
" nonuales es ya sentimiento normal y comén para la’ edad infan— )
'til. '
B 4.~ ZCZCT CAC‘uu;— Es un sexio e meorcanue r#ctor.porque
~ejetce una gran influencia en el desarrollo y evolucién de la

personalidad de todo ser humano.

La educaciOn debe ser una adaptacidn y una utilizacidn

" .de aptitudes innatas del nino..

El desarrollo d;monioso de la personalidaq infantil, =
la salud psiquica y la normalidad de la conducta dependen en

cada caso del justo equilibrio de la obra educativa.
Trastornos Emocionales del Nifio (19)

Una vez estudiado en forma general el desarrollo psico
18gico del nifio, asf como los patrones de conducta del mismo
y los tipos psicbngicos existentes y el desarrollo de la per
sonalidad de &stos, explicaré a continuacifén cuales son los

principales trastornos emocionales del nifioc y como influyen -
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é&stos en el aesérrollo de h&biﬁos bucales,

Los trastornos emocionales de los nifios suelen refle-'

‘jarse en trastornos de 1a salud fisica.

- Las siguientes conductas- - Deseo de contacto con adul-
=‘£os, agresiﬁn manifiesta, pérdida del’ control de evacuacionesA
fahtasi;g hostilgs: ‘son ccnsecuencias esperadas de la“ combi—
‘nacién de un deseo incrementadq de amor maternal y una frus--
eéﬁacién ébntihuafdé'esé'importante motivo. . E1 niﬁoﬁcuﬁa-néég
'sidad @e amor es fustrada, suele mostrar muy poca tolerancia .

.a éualquier frustracidn; al reaccionar con mayof agresividad

y cSlera si las cosas no .salen como desea.

La separaci&n de la madre es una causa importante'aun—.3
que no. ﬁnica, de ansiedad de los nifios pedquefios. El miedo y
la ansiedad son_caracteristicamenta respuestas a 1a 1ntu1c16n

de que se produscan acontecimientos desagradables.

El dolor, los cambios repentinos, o una sorpresa ines-
perada, son capaces de producir miedo. ILa ansiedad puede ser
prdvocada por cualéuier estfmulo asociada con una situacién‘-
de miedo o una situacifén nueva intuitiva anticipatoria de la

pérdida de atencién de parte de aquellos que satisfacen nece-

sidades.
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La agresién en la nifiez parece ser universal, La ex-
presifn agresiva asf como el tiempo de su aparicién dependen

de un aprendizaje. (19)

La aceptacifn, que le muestran los padres a sus hijos,
Yy una actitud‘razonablemente'permisiva respecgo a las explo-
:apidnes y a suvéhatomia, proﬁablemente foﬁentaran, el desa-=-
rrollo de la cénfiaﬁéa en s mismo, de la independencia b ex -
éontaneidad El nifio sobreprotagido o restrxnglao, propende—
r& a sentir ansiedad, manifestarse dependiente y a evitar to~-

das las situaciones novedosas o amenazadoras.

Una'conducta-andrmal‘éue se repite o una éonstahtejreg
puesta inapfcpiada a dete:minados estimulos debera‘aleftarnos
ante la posible. presencia de un problema de conducta, el cual
- requeriri de un diagn&stico encaminado a descubrir la enférme

dad que est& provocando esos trastornos.

Un nifio normal es aquel gue habiendo sido dotado de ==
una enérgia correcta y un medio ambiente favorable a su desa-
rrollo, después de pasar por determinadas etapas alcanza el -

ideal que significa la utilizacifn m&xima de sus capacidades.

El trastorno de conducta se puede definir como la des-
viacién o detrimento de ese desarrollo tebrico. Un problema

de conducta, una conducta repetitiva, una desviacifn del desa
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rrollo o una constante respuesta inapropiada a determinados .
estimulos, constituye un sintoma y requiere de un diagnbsti-

co. Por ejemplo:

La hiperquinencia o hiperactiviaad en el nifio es un -
trastorno emocional, que puede descencadenar nmuchos otros §rg
blemas. Se origina de un estado de angustia o de disfuncién
cafebral que también produce un trastorno émocional,.en él ni

nio entre su incapacidad de mantenerse quieto.

Es por estos que el nifio no se encuentra en la posibié.
lidad de detener o de encausar esa actividad haciavtaxeas‘o -

‘propbsitos definitivos, y bien definidos.

Se ha'visto que el paciente con problemas familiarxes,
dificultades con 108 pédres o la falta de compresién y calor
ae ﬁno de ellos o de ambos, es més propicio para desa:roilar
un hibito o hibitos pérniciosos; A veces estos pacientes por
la falta de voluntad gue tienen para eliminarlos, exégeran el
mal h&bito. Por ejemplo: El1 hébito de lengua haciendo pre--

sién de &sta contra los dientes.

El tratamiento asf puede durar indefinidamente.  Sin -
embargo una reaccibn, positiva, una alegria, un carifio since-
ro, pueden cambiar de una manera radical y sorprendente el re

sultado del tratamiento.
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Algunos psicblogos opinan que el romper un. hfbito por
ejemplo: El1 de succién digital, se produce un trauma psicold
gico, con transferencia del h&bitd, ya sea originarse dutante

el dla, masturbacifn, pesadillas o bien irritabilidad.

Eg por esto que se debe tener mucho cuidado aL'aplicar”'

un cierto tratamiento pata_eliminar aigﬂn;habito;

. Por. otra parte, se ha comorobado oue los p*oblemas cnc
cionales de los padres repercuten en los hijos... a. tal grado
que la angustia y a la vez la infelicidad de agquellos sefmani

festari con trastornos en la conducta de sus pégueﬂos.

Las funciones del padre y la madre no son diferentes -
'sino complementarios en términos, de seguridad, estimulacién
Y afectividad, contribuyen en. forma decisiva a la 1ntegrac16n

correcta o deficiente del nifio.

De aquf que los padres deben de estar enterados respec
to de las necesidades afectivas del nifio, las cuales serdn de

terminantes en su desarrollo.

Es frecuente que los padres manipulen al nifio para ob-
tener cambios aparentes en su conducta amenazandolos con "Ya

no te voy a querer" etc. Esta amenaza encierra un efecto al-

tamente perjudicial para el pequefio y lo que ella hari serd -
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crearle una inseguridad b&sica frente a la vida. El nifio a
toda costa busca 'y necesita el carifio y la aprobacién de sus
padres y la leccifn m&s grande que puede sufrir es sentirse

rechazado por ellos.
1

Un‘niﬁo que-tienen'algunos thitos que son aceptados -

‘po: sus . familiates cohcientes de. qué»#a tardar élgnn tiempo'- '
(lo normal para &l) en desprenderse de ellos, es’ forzado mu--‘
"chas veces: por -el maestro para que abandorﬂ esas’ ©os tuybzes‘4'

provocsndole angustia y por lo tanto trastornos de conducta.

Es recomendable que tanto los padres ¢amo los maestros"

,_y médicos sean respetuasos del ccmportamiento del nino y que
'~ antes de ‘asegurar que es aquél un problema, se detengan es re
flexionar, qoh exactitud serena y juiciosa, que hay detr§s de

.la sefial que el nifio, estid mandando a través de su sintoma.

Muchés veces, los maestros, cuando ingnoran los h&bi--
tos personales de cada nifio, pueden proporciohar un problema -
de .conducta en éste, que adn siendo normal difiere en algo de

los otros nifios y por ello es forzado a seguir un patrfn gene-

ral de comportamiento.

Con todo &sto podemos ver gque los hidbitos que un nifio
adquiere tempranamente y que tienen tiempo de haberse estable-

cido debido a trastornos emocionales del nifio, pueden provocar
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la formacién de otros nuevos por lo que para poder eliminar-
Jos mediante un tratamiento adecuado éegnn el caso, débemos

estudiar y comprender la conduéta y personalidad del nifio en
sus diferentes etapas de crecimiépto h'd desérrolio Ast como -

los trastornos emocionales gque pueden sufrir.
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2.~ Problemas de Alimentacién

Para poder comprender como los problemas al comer pue
den causar el desarrollo de hfbitos bucales, es necesario es-

tudiar primero lo que es normal desde que un nifio es IActante.

‘En el lactante, el alimento es tomado mediante la ACf
cién de mamar. Este es un réflejo automdtico no apfendido,..
Parece ser qué en ningdn memento de la vida se -utilizan mis -
mdsculos;‘pgt ingerir alimentos que durante el fenSmeno de mé
mar llevado a cabo en la lactancia. Existe una acci6n de "co
lapso" de los carrillos, bamboleo del hueso hioides, movimien
to a maneralde serpiente de la lengua, protruccién anterior -
del maxilar inferior} actividad a manera de es<fInter de los -

labios y un movimiento ritmico de toda la cabeza.

Tan pronto como el lgctante aprende aktcmar.alimentbs
s881idos, la intensidad del acto de satisfacer el hambre dishl
nuye, perc son utilizados la mayor parte de los mﬂsculo§ de -
los carrillos, lengua y piso de boca. Existe menos actividad
de los labios. El lactante aprende rSpidamente a utilizar -
los labios para evitar que los alimentos sean desalojados de
la boca duranée la accibn perist8ltica de la lengua y los ca-
rrillos para desplazar el bolo alimenticio hacia atr&s, en di
reccién de la faringe. El alimento ingerido es mezclado con

saliva por accifin de la lengua. En el lactante, al mezclar -
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‘el bolo alimenticio con saliva éste es forzado entre las en-
cias o las superficies cclusales de los dientes en erupcifn.
Al mimmo tiempo, la accién ritmica, de los mdsculos del ca=--
rrillo sirve para proyectar el alimento nuevamente hacia la

lenqua,,que aplasta el bolo alimen;icio hacia el paladar duro.

Para alojar el bolo alimenticio entre 1as enctas O -
’103 dientes,‘el maxilar inferior se depr ime por gravedad Yy
Lps ‘mGsculos pterigoideos ' LGIalEa 52 u&Oicha se dcsplgz“n

‘simult&neamente hacia el lado de trabajo.

El desplazamiento 1ateral del maxilarx inferior es mis
obvio cuando se consumen alimentos dificiles de masticar.-»é—
Despu&s de que una porcidn del bolo alimenticlo es’ acomodadq‘
entre las superficies oclusales, el maxilar inferior es eleva

‘do con fuerza, primordialmente por actividad de los mﬂsculos

'temporales y maseteros.

Ahora bien, se cree cue hay unaiposible_relaéién en-—-—
tre la duracién de la amamantéciﬁn y el establecimientorde un

h&bito.

Se hicieron estudios al'respecto y se encontrS que --
hay una asociacién, inversa entre el hibito y la duracién, de
la amamantacién: asfi se vif6 que cuando hay una amamantacién

prolongada, la succifn digital es menor o no existe.
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Por otra parte, los nifios presentan diferentes grados
de frecuencia al succionar su pulgar u otros dedos. Lo hacen

en forma menos frecuente cuando:

1.- Ellos son:amamantados (1o cual requiere de una ==

. sucecibn m&s fuerte Y m&s 1arga ).

2.- Cuando son amamantados ‘con botella v 105 agujeros

éen el chup&n de la botella o biber&n, no -son muy grandes. .

3 .= Cuando las_ uiamés amamantan a sus hijos_m&s tiempo

‘en cada al‘hneniy’:a'c’ién.‘

4.~ Cuando se les permite a los ‘nifios que den su pro-‘

pio paso en el proceso del desbete.

‘Se h? obgervado: que los bebés que .son alimentados ca-
da tres horas, no succionan sus pulgares tanto como’ un’ybebé -
que es alimentado cada cuat.ro horas y tanto como aquellos be-
bés que se terminaron su botella en 10 minutos {porque los --
agujeros del chupén son grandes). Estos succionan su pulgar
con mayor frecuencia e 1ntensid;d que los nifios que toman su

botella durante 20 minutos.

No todos los bebés nacen con el mismo instinto de suc

ci6én. Se pueden observar beb&s, que no se amamantan por mias
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de 15 minutos y quienes nunca han puesto su pulgar en su bo--
ca: en cambio hay»otrcs que toman su botella por mis de 20 -
minutos yﬁéuienes succionan excesivamente su pulgar. Por es—
to se sospecha. que hay un instinto de succifn muy fuerte en -

algunas familias.

No debe inquietarnos cuando un bebé& succiona su pul--
gar por unos pocos minutos después de gque es alimentado. Es

posin;e que naga asto Bolo porque tiene hambre.

En ocasiones encontramos bebés ‘que no satisfacen su -
deseo de amamantar aﬁn Yy cuando se les da el pecho por e} ——-
tiempo que ellos quieran, por lo que comienza a succionar su

dedo,pulgar.

Por otra parte, con respeéto a la-masticacidn‘uno de
los problemas‘mﬁs comunes gque podemos encontraf cuando un ni-
fio no como bieﬁ, es la imposibilidad de masticar correctamen-
te, gue por Lo general es un factor asociado o bien porque --

puede ser el resultado de una maloclusifn. (1)

Cuando hay dientes faltantes o colocados irregularmen

te provocan con frecuencia, el inicio de un patrén particular

de masticacisn, Por ésto la mayorfa de los nifios (y de la --

gente en general) no distribuyen el bolo alimenticio en forma

pareja favoreciendo asf, un lado m&s que otro. (1)
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Esta selectividad masticatoria de un lado de trabajo
es provocada adem&s de por dientes faltantes o en mal posi--

cién, por restauraciones altas.

Es fficil comprender porque el nific al que se le difi-
culta masticar la carne, o que nececita degarrar loé alimen~-"
tos, tienen menos oportunidad de consumir élimentos que satis;
fagan sus exigencias nutricionales importantes, ya que como -
no mastiéa sus alimenios corfectéﬁente; el bolo ali@enti;io -
no es mezclado édecuadamente cén galiva para quélse realice -
el ciclo metabblico como debe ser, encontrandonos asft con un
nino enfermoc y débil, ya que no siempre el cuerpo humanb pue-

de soportar tal situacibn.

Ahora bien, desde el punto de vista odontoldgido una
masticacibn inadecuada puede provocar el desarrollc de un ha;
bito bucal. Esto es porque es bien sabido que el nifio al no
poder comer adecuadaﬁente ¥ al no tener una estimulacién de -
susistema estomatognatico va a desarrollar seguramente una -—-
frustracibn buscando asf una salida a su problema. Esta pue-
deser: Succién digital, mordedura digital, o labial etc., con
el que busca inconcientemente esa estimulacifén que no encuen-

tra al no poder comer o masticar bien., (1)

Es por esto que debemos de estar concientes de la im-

portancia que tiene gue un nifio se amamante y mastique adecua
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damente de acuerdo a su edad, para la cual debemos diagnosti
car correctamente la causa por lo cual debemos no realizar -

dicha alimentacién y podér asf tratarlo y con €sto evitar -~

un problema futuro: UN HABITO BUCAL.

AY-LALTANCIA NO FISIOLOGICA L[ON BIBERON ARTIFICIAL

DE CAUCHO.
B)-EL BIBERON NUK GAUGER IMITA LA ACTIVIDAD NATURAL .

ESTA TESIS N9 BIBE
SAUR DE (A BIBLIGTECA
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3.~ Problemas de Degluci®n.

Es preciso conocer la fisiolégia exacta de la activi-
dad nomal y saber como se aparta lo normal de 1lo anormal con

respecto a la- deglucién.
Deéiueién Normal.

- La s:.o;ogia de la aeg.l.uc;\.Gn normal varid con ias vai
riaciones en tamafio 'y consistencia del bolo. La deglucién (——
normal y la deglucifn con 1mpulso de lengua son snnilaxes 2T
cuando se trata de bolos liquidos, grandes, perxro sonimuy ai-

ferentes con ‘un bolo sGlido pequeno.

- La preparacidn para la deglucifn, comienza cuanda la
lengua reﬁne,'en un hdlovla’sustancia.que‘éerélffagada y,que —.
va ocupando la posici6n, . preparatoria caracterfsticas de la -
deglucidn, El bolo se haya circunscrito por un sellado peri-
férico: en la parte anterior el cierre es manten;do por la -
punta de la lengua apoyada contra la mucosa palatina adyacen-
te a los dientes vestibulares, y contra éstos también. En ~-
sentido posterior, la porcié&n faringea de la lengua se arquea
detr&s del bolo para encontrar loé pilares posteriores, que -
se contraen hacia la lfnea media, y el paladar blando deprimi
do que se mueve hacia abajo para formar el sellado con la len

gua. Se prefiere llamar a esta regién "v&lvula veloglosa" —-
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esta vilvula impide la penetracién prematura del bolo en 1la
faringe. El selliado periferico es'important:e ya que pémite

controlar el bolo al iniciarse la deglucidn.

La deglucién se inica con la abertura voluntaria de -
la vilvula veloglosa. Al ocurrir la depresiﬁn de la lengua y
la elevacién del pala.dar blando, el bolo es liberado y lleva
dd hacia atras y es "expri.mido" como si fuera pasta dentr!fi-

ca. '

En el caso de los J.Iqu-idos; la gravedad parece >desem-
penar un papel :meort:ante en su propulsi&n desde .la cavidad -

) bucal .

En la éegundé; etapa de la deglucién, el bolo es movi-
do en senﬁido distal hacia la faringe por }nédio de la accibn
cenjunta de la lengua, paladar blando y faringe. Al final de-
la primera etapa, al paladar blando se e:leva para que el bolo
pueda atra.vezar el istmo de las fauces. Durante la segunda -
etapa, el paladar blando se eleva todavia m&s para entrar en
contacto con la pared posterior opuésta de la faringe. Esta
accidn sin&rgica del paladar blando y pared posterior de la -
faringe impide que ocurra una filtracifn del bolo hacia la na
riz. ‘Al final de la primera etapa, la base o ralz de la len-
gua baja para permitir el paso del bolo por el istmo de las -

fauces. Durante la segunda etapa el bolo es aplastado en sen



ETAPAS DE LA LENGUA DURANTE LA DEGLUCIOR
NORMAL . ( ACTIVIDAD PERISTALTICA ) .
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tido distal por la accifn progresiva de la lengua actuando -
contra los mﬁsculos constrictores que se contraen ¥ que cam-
primen el bolo y lo empujan a través de la primera puerta. —=-

- La Boca del Esofago -

La frecuencia de degluciones es aproximadmnente 590 -
veces al dfa, 146 durante las comidas y 394 en ‘el dfa ¥ sin -’

comer y finalmente 50 vecesyduzante el sueﬁor(segdn Flanagan).

A este tipo ‘de degluciﬁn madura se le llama también - - -
"degluci&n som&tica ,.FLETCHER, divide el ciclo. de la deglu-—

sifn en cuatxo fases. .que estan altamente integradas ¥ coor-

' dinadas sinargéticamente.,

1.~ Fase peope:atoria.-”Empieza éaﬁ pronto como son -
~tomados los liqqidos o;después de. que. el bolo ha sido mastica
do.. El liquido o bolo se coloca sobre el dorso de la lengua.

La cavidad bucal es cerrada por los labios y la lengua.

2.—- Fase bucal.~ El paladar blando se desplaza hacia
arriba y la lengua cae hacia abajo y atr4ds. La laringe y el

hioides se desplazan hacia atr3s y arriba.

Mientras que los alimentos s8lidos son empujados por
la lengua, los alimentos lfgquidos fluyen delante de las cons-

tricciones linguales.
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‘ La cavidad bucal estabilizada por los mdsculos de la
masticaci&h,_conaerva un cierre anterior y lateral durante -

esta fase.

’ 3.~ Fase faringea.- Comienza cuando el bolq pasa por
las fauces. El tuvo faringeo se levanta en maza hacia arri-
ba y la nasofaringe es obturada pdr el cierre del-paiadai -

blando contxa'la,pared faringea posierior.

:,El-ﬁueso hioides y la base de 1a lengualsé desplazah H
hacia adelante mientras que la faringe y la leﬁgua contintan
- sus moviﬁiéntps;peristalticés para impulsar el bolo alimenti-
cio. A medida‘quéel bolo.va bajanao, 1as‘cuerdasjvoca1e8'fa£
sas 'y verdaderas se acercan con movimiento feflejoh y la la-—
ringe s@ﬁe‘para‘acerCarse a la base de la lengua. Esta eleva
cién dge la;;ariﬁge en ralacién con el hueso hioides proporcig
na la baée;esqﬁelética‘para los movimientos del esfinter de -

la hipofaringe.

Puesto que el hueso hioides sirve como pedestal poste
rior sobré el cual ge halla montada la lengua y debido a su -
unién tan estrecha con el sistema de suspencifn lingual, fa--
ringeo y laringeo, es una estruetura que es dtil en el acto -

de la deglucibn.

Normalmente, durante la deglucién de un bolo s6lido y



-85

pedqueno, el hueso hioides se desplaza primero hacia arriba y

atr&s yrdespués'hacia adelante.

4.~ Fase esoffigica.- Comienza'cuandoel aliménto pasa
por el esfinter crico-faringeo.,. Mientras que los movimientos
peristélticoé llevan el alimento a través del esofago, el hue
so hibiaesl paladar y la lengua regresan a sus posiciones ori

ginales.

.Déglucién infantil.- Es aquella que se realiza antes

de la erupcidn de los primeros dientes (dientes temporales).

Moyer (1) enumera las caracterfisticas del movimiento

de la deglucidn infantil de 1la siguiente manera.

1.- Los maxilares se separan, con la lengua colocada

entre las encias.

2.~ El mSxilar inferior es estabilizado primordialmen-
te por la contraccién muscular del septimo nervio craneal y -

~la lengua interpuesta.

3.~ El movimiento de deglucibn, es controladeo y guia-

do principalmente, por un intercambio sensorial entre labios

vy lengua.
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4.- En la deglucidn, la actividad muscular instintiva
Yy ritmica, de car&cter‘pexistaltico, conduce el liquido o bo-—
lo alimenticio haéia la faringe al abanaonar la cavidad bucal.
El alimento es conducido entonces a través de la faringe por
lbs constrictores superiores, medio e inferiores de la farin-—

ge, pasando por la epiglotis hasta el eséfago.

A esta deglucifn infantil se le llama tambi&n "Deglu-—
cibn Visceral", que contrasta con la degluci6n somitica o ma=

-dura anteriormente descrita.
Deglucibén Anormal o Defectuosa (1)

Como es bien sabido, la lengua es el Gnico Srgano fox
‘madd por msculos de tejido estriado, insertados en un solo -

lado, por lo que hace movimientos reflejos y voluntarios.

La hipotonicidad e hipertonicidad de un grupo muscu-—-
lar rompe el equilibrio normal, alterando la morfologla de —-

las arcadas y su funcibn.
Cuando el acto de deglutir es anormal, los maxilares
no se juntan y los dientes no ocluyen y la punta de la lengua

esti presionada entre los dientes anteriores.

Se considera que el estado emotivo otensional produce
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entre los niﬁoé, casos de lengua protrdctil. Los chupadores
de dedo déjaﬁ el espacio libre entre los dientes donde se in
troduce la punta de la lengua, en el momento de deglutir. -
Se afirma qué todo comienza cén el biberfn ya que la succién
es diferente a la del ‘pecho, pues con frecuencia la leche de
la bot:eylla sale del biberén sin esfuerzo de sﬁccién, todo 1lo
contrario de lo que ocurre con lé. ieéhe del pecho materno. -
Por ésto, el nifio trata de detener el exceso de leche gque flu
ye, presionando con la lengua la mamila de huele contra el - :
paladar. Esto puede perdurar por muchos afios, constxtuyendo
asf un h&bito con resultados desastrosos fisiol6gicos y esté&—

ticos.

Es por esto que desdé hace algunos afios se introdujo
el bibersn ¢on chupfn anatfmico para simular el pezfn materno

‘pero alin no se ha podido apreciar sus resultados.

También se ha viéto que las amigdalas, hipetréficas -
pueden ser causa de lengua portrictil, ya que el dolor de las
amIgdalAs inflamadas produce caida de la mandfbula para que -
la lengua pueda proyectarse hacia adelante, alejandose astf de
la regién faringea. Por ésto, hay una notable y fuerte con——
tracecién del mdsculo mentoniano, cada vez que la lengua se ——

proyecta hacia adelante durante la deglucién. (1)

También se ha visto en Europa, que el raquitismo jun-—
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to con la presifn del dedo de chupador puede producir defec-
tos en la degluciﬁn y por consigui_ente una mordida abierta -
ya que el hueso raquitico cede ficil, a la presisn del dedo
y de la lengua, deformando asf el &ngulo rmandibular. (1)

En- conclusiﬁn tenemos que los padres deberin de estar

»al tanto de las consecuencias nocivas de la deglucibn visee-—-
ral infant.'f.l prolongada. asf como de las activ:.dades de lactan

" cia que se extienden mas alls del tietupo ‘en que deberén de —-

fser reemplazadas por. un comportamiento m&s maduro o som&tico,

DEBLUCION MADURA { S5OMATICA)
A)-LENGUA RBULTADA,
B )- APROXIMALION PERISTALTICA o LENGUA A PaLAoaR
C )-ESFINTER PERIBUCAL REDUCIDO.
D)-LONTALTO IN[CISAL MOMENTANED.
E)-NO HAY PROYECCION DEL MAXILAR jINF.




DFGLUCION INFAKRTIL ( VISCERAL )

5 AY-LENGUA  ALARGADA.
8)- LABIOS UN1IDOS.

"~ .C):ACLION DE ESFINTER PERIBUCAL.
DI PROYE(CION DEL MAXL LAR INFERIOR.
E)-PROYECCION OFf \A LENGUA.

| o]

D Z RN —
A )-ALMOHADILLA Dt EN[IA QUP.
B )- ALMOHADILLA DE ENLIR INF,
& 31-LENGUA EGTRECHA.
D 1- GURCO DENTAL.
£ )-POSICION DEPRIMIDR DE LR LENGUA.
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4.- Problemas de Lenguaje.

El habla es principalmente una actividad apréndida que

depende de la maduracifn, del organismo
Las diferentes funciones deyl habla son las siguientes:

l.- Las innatas, automiticas y vegetativas, como la -
degluciba, res‘pii-ac_iﬁ_n, vlmito y. el &cto G& mamar.
2.~ Las aprendidas, autom&ticas y vegetativas, como =

morder, masticar y chupar.

3.~ Las aprendidas , antomiticas ‘y e mocionales, ‘como-

muecas, amaneramientos y tics. .

4.-  Las innatas, automfticas y emocionales como mue--

‘cas, la risa, los pucheros y la sonrisa.

5.- Las aprendidas, no automiticas discriminatorias y
especialmente voluntarias, como movimientos exploratorios de-

la lengua, separacifn de los labios, besar y soplar.

6 .- Las aprendidas, automiticas y précticas como sil-

bar, tocar un instrumento de viento y tararear una melodfa.
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Ahora bien, las posiciones de los dientes y la rela- -
cidén de los tejidos de soporte son fundamentalés, en la fisio
logfa ‘del habla; Por los cambios de posicifn, de estos teji-.
dos duros y blandos la corriente de aire afectada para produ-
cir el tono vocal y los sphidos'normales © anormales. Muchos
doctores expertos en la materia afirman ng 1as maloclusiones

dentarias son factores importantes en la patologfa del habla,

La articulacién de las éansonantes yIVOcalesrpuede ser

atribufda a mala funcional a la mala maloclusién dentaria.

" Segfin Bloomer (1), los efectos sobre el hébia'pueden -

ser directos, o bien indirectos:

Los directos son por las dificultadea;mec&nicés:Qﬁe -
tiene la persona al tratér de lograr lia posicibn cqrrec;a y -

el movimiento de los tejidos del habla.

Los indirectos son debido a la. influencia que las de-

formaciones pueden ejercer en la salud fisica y mental del in

dividuo.

con todo &sto podemos ver que también los problemas --
del habla pueden ser una causa para el desarrollo de h8bitos-
bucales, ya gue como se mencion$§ anteriormente, el problema --

del habla puede ejercer una influencia en la salud mental del

individuo, por ejemplo:
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Que_sienta una cierta angustia o bien ansiedad o algtn
otro problema de conducta del individub que lo' obligue a bus-
car . una salida pudiendo con &sto desarrollar algGn hibito --
bucal. Asf gue - cuando el odont8logo descubra un problema o-
defecto del habla, debera de investigar‘su causa. Siﬂia céu—
sa es una maloclusi6n, deber& de corregirla: si la causa es -
otra, debef&'de remitirlo avunAfoniatra para que estudie.y ~-
trate el caéo.r Con esto se éodr& evitar la aparici6n de un -
h8hito, o =i ya'ésté estable:ido por ¢l prchlema acl habla -=
existente, se lograra eliminarlo aplicando el’tratamiento re-

querido. (. Observese pag 223 )
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5.= Problemas de respiracifn.

En los nifios es poco frecuente respirar continuamente—
‘. por la boca. Los nifios qﬁe réspiran por la boca pueden clasi

ficarse en tres categorias.

1.- Por obstruccibn.
2.- Por h&bito.

‘. 3.- Ppor anatomia.

Los que respiran. por la boca por obstruc016n son . aque-‘
llos que presentan resistencia lncrementada u obstrucc;ﬁn com
pleta ‘de flujo normal de aire a través, del. conducto nasal
Como existe dxf;cultad por inhalacibn de . aire a través de los
copdugtos nasales, el nifio por necesidad, se ve forzado a res

pira: por la boca.

.. E1l nifio que respira continuamente por la boca lo hace
por costumbre, aunque se haya eliminado la obstruccibn que 'lo

' obliga a hacerlo.

El nifio que respira por la boca por razones anatbmicas,
es aquél cuyo labio superior corto no le permite cerrar, por-

completo su boca sin tener gque realizar enormes esfuerzos.

Debemos de distinguir, en primer lugar a cual de estas

categorfas corresponde el nifio. Tambi&n debe diferenciarse -
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el segundo tipo del de un nifio que respira ?orkla nariz, pero

que, a causa de un labio superior corto, mantiene constante--

mente los -labios separados. -

Frecuentemente se observa respiracifn obhstructiva por-
la boca en nifios ectom8rficos gque presentan .caras estrechas y

largas, y espacios nasofaringeos estrechos.

A causa de su tipo gené€tico, de cara y nasofaringeo es
trechas, estos nifios son ma#8 propensos a sufrir obstrucciones
nasales, gue los tienen espacios nasofaringeos amplios como ~

se encuentran en los.individuos braquiacefflicos.

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causa

da por:

- l..« Hipertrofia de los turbinatos causada por aler- -
gias, infecciones crénicas de la membrana mucosa que cubre --
los conductos nasales, rinitis atrofica, condiciones clim&ti

cas frfas, y c8lidas o aire contaminado.

2.~ Tabigue nasal desviado con blogueo del conducto -

nasal.

Adencoides agrandados.- Como el tejido adenoidal o fa-

ringeo es fisiolSgicamente hiperpl&dsico durante la infancia,-
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no es raro que los nifios de corta edad respiren'por la boca -~
por esta causa.  Sin embargo; resplrar por la boca puede co--
rregirse por si solo al crecer el nifio, cuando el proceso fi-

siol8gico natural, causa la contraccifn del tejido adenoideo.

(4)

Con esto podemos ver qué también los'prdbiémas de res-—
piracién, pueden provocar un hibito cuando el nifio se acostum
bra a respirar por la boca aungque su problema de respitaéion—.‘

sea resuelto..
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VI. CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE HABTTOS BUCALES.

1.- Hibito de Succibn del Pulgar y Otros Dedos.

Hoy en dIa,~ los padres de los nifios deberain aprender
a reconocer 1a ‘succién digital como una foma natural el del
- nifio para aatisfacer su necesidad b&sica de suceisén. 'l‘ambién
deberfan de aprender a no interferir cuando ‘el nifio se chupa
el-dedo }_Sulgar u otros déads ya ‘.que una interferencia _pueéé -
"ser causa de que el nifio succione su dedo por m&;s' tiempo-y en

forma mis fuerte -

La succién del pulgar en el nino es un prohlema que
preocupa al pediatra, odont8logo ¥y especialistas correspon—-—

dientes, y a los padres del miano.

Se ha visto que hay diversos factores que pueden cau-
sar una temprana succifSn del pulgar. Entre estos est&n: E1
que un nifio no tenga suficiente succibn él mamar o al tomar -
8u botella por lo que no satisface su instinto de succi6n, :
';‘ambién lo es el que un nifio no tenga suficiente atencifn, ---
y/0o cuidado ocupando asf el tiempo en el que esta despierto,
a chupar su pulgar. Asf, si un nifio muy pequefio empieza a ~-
tratar de succionar su pulgar, sus otros dedos © su mano, no
se le debe de dar una mayor oportunidad de mamar o de tomar -

su botella.
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‘Ast, debemos de cons:.derar dos cosas:
1.-— El nﬁmero c‘le veces en que se . realiza la amamanta——
ci6n.

'2.—‘Cu5nto tiempo toma cada alimentacibn.

El t:.empo para poner atenclén a’la succ:.én dlgital es:
cuando: el nino trata por primera vez. de ha.cerlo no cuando f:.- .
nalmente _suc,ec“ie. Esto es”’ porque la mayorfia de 1os bebés, en
" los; ér:’."meyr‘osr meses de vida, né. -ie;n&n mgqhq control de’ sus ma..

nos 'y brazos, asi como de su cuerpo en general.

S.'L el bebé lleva su mano a la boca la primera vez es -
porque ‘su necesidad de succlén de pecho ° de botella ‘es mayor B

b'g pueae ser tanto o m&s que la del real succionador dlg:l.tal.

Podemos observar que el J.nst;l.nto de succidn es mas -

fuerte en los pr:l.meros ‘tres meses’ de vida del ‘nifio.

Despufs va disminuyerido gradualmente. Hay beb&s que -~
parecen haber tenido una succién suficiente hasta los 8 meses,
pero hay otros que necesitaban seguir realizando la succién -

hasta que tienen un afio.

Quiza todos los beb&s succionan su pulgar u otros, o -
bien, muerden su mano cuando empiezan a erupcionar sus dien--

tes (alrededor de los tres o cuatro meses) . Por lo tanto no
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debemos confundir &sto con hfbito de succibdn digital. Natu~-
'ralmente el bebé& que comienza a'ser succlonador dlgltal, suc-
cionaré su dedo por un espaclo de tlempo largo durante los ~-

‘periodos de erupcién dental.

Ahora bﬁen, hay niﬁds pequeﬁos,que se alimentan con bg
‘tella, aléunoé de ellos'tefrinan su £érmula en 10 minutos por
'e]emplo, en lugar deternlnarla ‘en 20 minﬁtos., Esto‘suéedé -
porque son bebés fuertes y rompen el nulé4del chupbn, enfo

ces 1as mamés les’ permiten succionar su- pulgar.

En nifios mas grandes; 1a subciﬁn digital todavia satis
face una nece51dad pero no es m&s duradera que la .simple nece

s;dad de ‘succionar. Es una necesxdad de cqmodldad.

‘Muchos: ninos succionan sus dedos pulgares  cuando estan
fastidiados, ‘cansados © especlalmente estén‘hambrientos, dopf
midos o cuando no son alimentados adecuadamenté. Algunos lo
hacen cuando estdn reprimidos, solos, o cuanao’estan tensos -

por algo.

Tambi&n existen nifios a los que continuamente se les
esta regafiando para impedir que hagan ciertas cosas que ellos
les gustan, por lo que comienzan a succionar su pulgar. Pero
es raro observar ninos que tienen un afio de edad y que succio

nan por primera vez su pulgar.
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Hay nifios que se muestran'aburridos ya que los demis -
nznos no los "llenan“ lo sufiCLente Y que por otra parte tam-
poco tlenen suficientes cosas con gue jugar, o qulza se trata

de un nific al que dejan en su carriola por muchas horas.

A pesar: de ésto, debemos recordéilque ho,tédoé‘;ds:ni—
ﬁos que SQcéiohan su pulgar son ﬁh prébléﬁa. AﬁnAlbs»hiﬁos -
mis féliccsyy mejor por todos tlenen sus momentos dlfiClleS,

- ¥ muchos de los ninos pequenos que succxonan su ‘pulgar regu—-’

larmente, no parecen necesitar un cambioc en sus cuxdados.

No hay una regla para llamar a los ‘ninos’ que txenen es
te h&bito para un examen “completo, pero en general los. nifios"
de edad que préctican un hibito bucal es porgque algo malo pa-
sa con éllos._ Probéblemente ﬁo estin Cbntentqs con ' su ﬁaes——
tro, quiza]eiloé quieran hablar, pehsar (=] actuaf como Sus~he£
manos de siete anos de edad o ﬁés grandes4y no pueden‘llevér—
se bien ellos: o quizd sus madres o padres estén siempre tan

ocupados gue no pueden gozar de su compafila.

En cualquiera de los casos, la succibn constante de un
dedo pulgar que se presenta después de los 5 afios debe hacer
que busquemos la causa de que el nifio trate de encontrar esa
comodidad extra, ya que este hdbito puede causar anormalida--
des irrevercibles: Dentales, Oseas, musculares y nerviosas -

principalmente.
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Debemos recordar que los nifios més grandes que duermen

con el dedo en su boca no es'necesariamehte por un disturbio.

;Sé”hicig;on_estudios qué sugi:ierén,la existencia de -
una asociacibén inversa entre el hdbito‘'de succifn digital y =
la duracifn de la amamantacifn. En estos eétudios fuerén in-
cluidos:' Edad, nﬁméro de'mieﬁbros‘de lé familia, y la dura--
c16n de 1a amamantaclén en ellos se encontré que ‘los nlnds -
- que usaban chupén, también succlonaban sus’ dedos, pero no fue:
asi-en todos los casos. "Por esto se cree que es: reccmendablez‘
pedir a los padres y enfermeras que den chupones a los ninos/'
ya que el dafio que se produce cuando un nlno succiona sus de—-

dos, es mayor que si succionaré un chup&n (10)

También se vi8 que a. mayor edad, 1os nifios wvan elimi-—

nando gradualmente el hibito. “ -

Fue estudiada la influencia de la amamantaci®n en el -
hibito de succibn: se vid que cuando hay una amamantacién -

prolongada, la succifn digital es menor o no existe. (10)

Por otra parte, fue reportado que el tamafio de la fami

lia no se asocia con habitos bucales.

Se encontrd tambi&n, gque los nifios Gnicos usualmente -

succionaban chupén y no un dedo. Al respecto fue sugerido --
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que al, dar un chuptn a un nifo primogénito puede significar:
para &1 un actp de indulgencia que puede ser subjetivo'para -

otros nifios. (10)

Segﬁn Brody (3) muchos nifios dejan el h&biﬁo en sus ——
anos preescolares, pero algunos lo conservan. durante sus, anos

?escolares, b's a’ veces en 1a edad adulta.

Por otra parte, Cumley (3) cree..que ;absuccién, p*o‘én
gada del pulgar, después de los cuatro afnos, suele ser un sin
toma, de que el nino sufre hambre emocional y que emplea el -
pﬁlgar paravconsueld y dompenéacién). En algunas instanéias
parece usar el h&bito como un medlo de venganza contra los pa'

dres, Asi, Cumley cree que las mejores nedidas correctas son

las directas tales ‘como’ proporcionar al nifo descanso Y esca-

pes gg_ medio del Juego.

En resumen, la succién dgl pulgar es con frecuenéia ;a
principal manifestacidn de:la inseguridad -del nific o de su ma
la adaptacifn. El nifio puede tener temores desusados como. a
la oscuridad, a 1& separacifn de los padres o temor a los --—
animales o insectos. Asf, hechos como la mala voluntad. para
encontrar en actividades grupales en la escuela podrian estar
relacionados con. el hdbito y con otros problemas de adapta-—-

cidn. Por lo tanto, el problema de succifn digital, puede no

ser un sintoma suelto, aislado, sino uno de varios sintomas =
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f-relacionados con conflictos e iﬁestabilidad emocional resul--

tantes de una . serie de acontecimientos pasados, pudiendo rea-

lizarse de diferentes formas, como por ejemplo,  pudiendo usax

se un solo dedo, con dos dedos, varios dedos de una o ambas -

manos o con toda la mano.

El. problema de la succién del pulgar es, por~1o'tahto;

complejo. E1l papel del odontélogo es el de aconse]ar a los -~

padres reapecto de los posibles efectos dentales X los métodos

existentes. para ia correcclén de dlcho hébito.

Comparacién entre biberenes
corrientes y NUK SAUGER .
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Céso No. 1;

) Paclente del sexo femenlno de clnco anos de edad, pre-_
'senta denticién temporal con oclu516n normal a: nlvel de mola-
res. Mordida abierta anterolateral (Flg.— ) conprotru---

sién dentoalveolar, a nivel de 1nc151vos centrales, 1nc151vo

lateral y ‘caninos superlores del lado derecho.‘ Llnguallza---i S

c16n e 1ntru516n de los correspondientes atagonlstas de 1a ar
‘-cada inferior causada por h&blto de succ16n dlgital. A nlvel

-~ de tejxdosAblandos exlstia-p:oque;;a ‘superiori

: El tratamiento consisti& en la colocac;én de. 1a trampa'
',‘éara succ;én digital ﬁnicamente por un perlédo de - 15 dias con

el fin de eliminar el h&blto.‘ La mordlda ablerta se autoco~;
brrlqlﬁ en tres meses aprox.' Ya que se. ‘trataba de un caso de'

-dentlcién‘temporal‘y mlxta.

Se recom;enda que el tratamlento de moxdidas abiertas
se realice simult&neamente la mecanoterapla con terap;a fun——

cional.

Asi, se evita la recidiva, que es una de los méyores -

problemas en este tipo de maloclusiones.

En este caso presentado de mordida abierta interior --

tratado con aparatologia de la Té&cnica Universal de Arxrcos Li-



104

geros del Dr. Mollin en combinacién con la mio-terapia se ob-
tuvo un resultado satisfactorio con base de la elaboracién de

un buen diagndstico y un buen ‘plan de tratamiento.




05




106

2.~ Succibén Labial

La succién o mordida del labio puede 11evar a. 1os mis
‘mos desplazamlentos anterlores que 1a succ16n d191ta1 aungque
el h&bxto general se presenta en. 1a edad escolar cuando ape——
lar al ‘buen juiclo v la cooperac16n del nzno puede lograr el

%_abandono de este. -

El odontélogo,.puede ayudar sug;riendo ejerc;clos 1a—
blales tales como 1a extenc16n, del labio superlor sobre 1os
'fflncisivos superiores b’ apllcar ‘con: fuerza el 1abio 1nferlor -

'sobre e1 superior. (4)

: : El héblto de chuparse y morderse los Iabios, es una .
activ;dad compensadora causada por la sobremordlda horizontal
 excesiva Y la diflcultad que se presenta para cerrar 105 la-—

‘bios correctamcnte durante 1a deg1uc16n.»

Es m&s fhcil para el nino colocar 1los. lablos ‘en el as
pecto l;ngual de- 1os incisivos superiores, para lograr esta -
. 9051c16n se vale del musculo borla de la barba, estofse hace
de' manifiesto con la contracciGn v el endurecnniento del men-

ton durante la deglucibn. (1)

1.~ Puede deformar las arcadas dentarias.
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2.—_E¥iste uﬂ aplénamiééto del.ﬁeémenfo'antéfiog.
; 3%4 _‘Ekxiks‘te un ‘apiﬁax;liento del ‘s.egn‘\enpo antérioi.
bd;— Los inc1sxvos superiores son deSplazados hacia:
arriba y adelante, haclendo una relac16n protu, i

"}srva.‘

El borde bermellén se hlpertrofla y aumenta de_

‘vslumen durante el descanso. -

6.4 Se acentua el surco. mentolab1a1 6 1a hendldura-ﬁ"

) suprasinflsal

. -7.— En 'algunos casos aparece herpez crénico en --

" zonmas de irritacidn 'y agrietamiento.

o La actzvxdad labial ‘ancrmal ‘casi siempre ‘esta ligada -
“con- maloclusi&n es de clase II div:.cion I Y problemas de mor-
dida abierta y la eliminacién de la maloclusidn,fgenggglmente

restablece la funcifn muscular normal.

En los casos en que el hﬁbito es primordialmente un =--
tic neuromuscular 6 hidbito nervioso el aparato para el hibito
de labio puede ser muy eficaz. Las malas relaciones menores
de los dientes insicivos pueden eliminarse por el ajuste autd

ndmo y no suele ser necesario aparatos para mover los dientes. (1)
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3.- HAbito de Empuje de Frenillo.

‘Ei;hébito,de empuje de fremillo $e‘p:esénta prihcipaL -
mente cuando existe un diastema entre los dientes‘incisivos'—

superiores. ( ]

. Este diastema puede existif;pbr‘diversoé'factores;qd—

. MmO son::

a.= rrepilibsr1§b1aies‘aﬁch§s; o
.. 'b.="Microdoncia. - . -
é.— Macfodohcia. :

d.=- Dientes Superhdmerarios. (eépecialmente losﬁme—-

siodents) .
e.—- Laterales en forma de cono.
£.- Incisivos laterales faltantes.
bg.- 0clusi6n enérgica, de incisivos inferiorés, con~--

tra las superficies linguales de los incisivos --

superiores.
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h,é Quistes en la linea media.

b et H&bitos tales como chuparse el puigér,‘proyeccidn‘

de lengua. o chuparse el labio. ( )

Es un hibito raras veces observado probablemente ori—

glnado como parte de un juego ocioso.

[

3i los igcisi!os permanentes superiores estan espaCLa
dos a clerta distancia el nino puede’ trabar su frenillo la———
bial entre . estos dientes y degarlo en esa posicifn’ varias ho-

ras.’
Ya que maﬂtienéyéepérados‘ioé‘incisivos centrales es-—
te nh&bito puedeﬂdeSplazar'loé dientes. Este efecto és'simi;—

lar al producidc en ciertos casos por un frenillo anormal.
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4.- Habito de Mutilacifn o Hibitos Masoquistas

—— 5 o—

: 0casxonalmente se encontrarﬁ un nlno con hébltos 6 na
turaleza masoqulsta. Un nifio examlnado por uno de los auto-—
res ut;llzaba la una del dedo para rasgar el tejido glnglval

de”la superflc1e labxal de. un canino 1nferlor.

El h&bito habia piivadd completamente a la pieza de -
‘. -tejido gingival marginal sin ligar exponiendo el hueso alveo-

lar..

El‘t:atamientq_consiatié‘en ayuda psiquiatrica y tam-

bi&n en envolver el dedo con cinta adhesiva.

‘ La conducta anormal que se‘manifiesta mediante la eje
cucl&n de actos de crueldad ‘debe ser entendlda como expresién,

patolégica del lnstxnto de- agrésién. (2 )

La educac16n represora,y atemofizadora.ﬁue obliga al
sujeto a apartar de su mente todas aQuellas elaboraciones Yy -
sentimientos que se consideran malos o prohibidés, es el res-
ponsable del mecanismo represor gue liega a constituirse en -

un verdadero h&bito en los sujetos.

La existencia de la moral coercitiva en el ser humano

constituye una de las principales causas determinantes del me
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canismo psiquico de 1la ‘represién.

: La represién tiene como princ:.pal caracterist:.ca, pr_o_

: . ducir un olvido de todo aquello que ha . sido condenado.: Indu‘;
‘edr por fuerza o temor a 'que tal héb:l.to, no deba ser consenti

<do en la conciencia, no sélo :.mpl:.ca un error de formulaciGn

'J'pues los h&bltos existen por raan natural. -

: Es pr:obable que un nino ‘que ha sido educado sin ,auto-
ritarismo ni amenazas, tenga muy - poca ] ninguna necesidad de
emplear el mecanismo de la repres:l.dn, ) lo que qu:Lere decir que
N la existencia de éste ‘se’ halla directamente 1igada al’ tipc de

'educaci&n recibida.‘ ¢2)
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5.- H&bitos de Postura.
Los thitoé'de pb§tura que producen maloclusiSn son -
muy-faroé. » )
"~qu 1nvestigadores tratan de prohar, que las malas el

k Eondiciones posturales pueden provocar maloclusiones.l se ha

'c1tado a muchos nanS encorvados, con la cabeza colocada en -

- posiclén ‘tal que el ment n'descansa sobre el pecho, de crear

su propla retrusxén del n&xllar inferior.

La mala postura b4 ia maloclus;dn dentar;a pueden ser
’resultado de una causa ccmﬁn. “La‘mala postura_puede;acentuar

;Luna maloclusién-existente.

- Pero aﬁn no se -ha probado que constituya el factor -

'etiologico primario.
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6.- Hibito de Lengua

Existen muchas pruebas que,indican que el hibito de -
proyectar la 1engua hacia adelante es 1la retencién del meca--

‘nismo’ infantil de mamar.

Mdyers (1) afirma Que la iengua proyectaaa hacia ade-

lante constituye un residuo dei'hébito‘de chuparse: el dedo.

Los resultados indican qué existe una correlacidn’po-
sitiva, con una mayor tendencla al h&blto de lengua, en el  --

grupo allmentado artificlalmente. (lactancia artificial),,

Al proyectarse la lengua éontinuameﬂte hacia adelante,
va aﬁmentando.la mordida abiérta, las porcionés perifericas -
ya no descansaﬂ sobre las cusp;des iinguales, de los segmen--
tos vestibulares, los dientes posteriores hacen erupclén y -
lentamente eliminan el espacio libre interoclusal, la dimen-~-
sibn vertical oclusal se igualan con los dientes posteriores
en contacto en todo momento produciendo un defecto colateral
que puede ser el bruxismo 6 bricomania y el estrechamiento bi
lateral del maxilar superior, al descender la lengua en la bo

ca. Clinicamente puede cbservarse como mordida cruzada bila-

teral.

Es importante considerar el tamafio de la lengua asf,
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como su . funcibn.

Con respecto. al tamaﬁo;‘la lengQafpuede‘sérlb;présen-

tar:
af—-Agldsia Congenita.

b.- Macrocjlosia .

.Otra situaclén que contrlbuye p051b1emente a la posi~:
'ci&n anormal de la lengua es la.presenc1a de amlgdalas gran—-

des. y adenpides.

Muchos h&bitos de cecec:eStan,lligados al hibito de -
prqyecciénfde_lengua qﬁe tambi&n impiden la erupcién de los -

dientes.

Dependiendo del grado de su formacibn la lengua se —-'
proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior -a cerrar

durante el acto de la degluciGhJ

Winders ha demostrado qpé en lagunas zonas la activi-
dad de la lengua durante la deglucifn normal es hasta cuatro

veces m&s intensa que la fuerza opuesta creada por los labios.

(1)
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Cuando el labio superior deja de funclonar como una -
fuerza restrictiva eficaz y con el labio 1nferxor ayudando a
la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia
adelante‘contra el segmento premaxilar, auﬁenta la severidad
de la'maloclusiﬁn. Con el aumenté de la protrucién de los in.
cisivos superiores v la creacion de métdida,ébierta; anterior
las exigencias para la actividadkmuscular de compénsacién son
mayores. Este cxrculo v1c10&o se reg en ﬂada déalucién-
Esto sxgnifica que se ejerce una dgran fuerza deformante sohre

las arcadas dentarias casi mil.veces diarias. (1)

Como resultado final de este hibito de proyeccibn lin

4guai se va a tener:
1.- @ordiaa abierta permanente
2.- maloclusidn
3.- PatolBgia de los tejidos de soporte.

Los factores que propician el hébito de lengua protrac

til son: (11)

1.~ respiracién bucal

2.~ problemas de amigdalas y adenoides
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3.~ arco méixilar angosto
4.~ macroglosia
5.~ alergias

6.~ herencia

7.- patrén de crecimiento.defectuoso: .-
8.~ perdida prematura de dientes
" 9.- defectos foniatricos

~© 10.~ alteraciones glandulares

11.- alteraciones neurologicas
12.- alteraciones neuromusculares
13.-~ alteraciones psicologicas

El hdbito de proyectar la lengua hacia adelante ha si

do llamado de diferentes maneras:

A.- Deglucibén Pervertida. O desviada.
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,B.—ADeglusidn Invertida.
i ,c.; Retenci6n de bgg;ucién infantii:”
’<bi? ﬁeglpéidn con dientes Sepéiééosfe ;

'No existe ninguna "norma“'para este habito de proyec—’

c;&n lingual, la malocluszén puede ©_no existir.' 

Los defectos delrhablé puéden estar presentes 0 .no.

; Las,pbsiéidnes'1atera1eé'pued¢nrset normales o no. U

AGn la fbrma‘de la arcada puedé ser afectada o né a -

pesar de todas las pruebas que indlcan que la fuerza de 1a -

‘lengua es mayor que la pre516n opuesta ‘de 1os lablos Y carr;-

llos.

Sea cual fuere la causa del hibito de lengua (tamafio,
postura o funcifn) también funciona como causa eficaz de la -
’ .

maloclusibn.

Ahora bien la deglusién con impulso de lengua se efec

tua de la siguiente forma:

"La preparacidn para los movimientos de deglucibén es
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totalmente diferente en el sujeto que deglute norma]..mente que

'en el sujeto que deglute con impulso de lengua.,

Este dltimo es ‘incapaz de .mahejar la léngué con la --—
presicién necesaria para aislar y mantener el bolo' en la posi

: ciGn .de sellado ?p’erifér'j.éo, de - predegluciﬁn .

ur’do l‘. d°~‘~=c46n se hace con. emnuge de lengua el -
pac;.ente sust:.tuye el sel].ado per:.férlco por el sellado ante-
rior de los 1abios._ En la parte posterior no hay sellado.~ -
A_El lado poster:.or de la lengua esta ‘bajo’'y la cavidad bucal -

,queda aba.erta a. la farlnge, no ex:l.ste contx:ol velogloso del '—"

" boloy los dientes esf;an separados.

El m&xilar inferior del "empujador ‘de lengua“ és inmo
vil:l.zado no por los mﬁsculos masticatorios ‘de cxerre sino por
los labios y mfisculos de la cara tensos asI, como los de la -

musculatura, hioidea estirada.

"El empujador de lengua" carece de sellado posterior.
La lengua no refine un tamafio moderado sino que la c_omidda es
amasada en un bolo poco firme que se concentra en la parte su

perior de la lengua en posicién.

Sin el control del mécanismo velogloso el bolo cae en

la faringe. Los misculos constrictores se dilatan primero y
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después se contraen dando lugar al’trago. R

‘La fuerza que parece ser motlvo de esta degluc16n,.7§
con impulso de lengua es la. gravedad asi como los movimien—-‘¥
tos mas toscos de 1a lengua, para amasar el bolo y que ocu-——f;
”_rren en vez de los movnnienﬁos sznergicos normales y prec1sosi‘

- de la lengua, paladaz'blando e faringe.

) Como 1a gravedad es un factor muy - importante para “e1 

':émpujador de lengua" los que padecen el trastornos utxllzan -.‘
;por consiguzente grandes cantidades de 1Iquido durante las coﬂl
"midas.,x Puesto que el que deglute con lmpulso de lengua de——g'
pende de un mecanismo’ de allmentac16n por gravedad, y no-de =

un Sistema mﬁscular, preciso para reunlr el bolo,'es evidenteu
‘que tendré menos control voluntario sobre el movimiento mismo
» del trago, en el empujndor de lengua el bolo caéra en la ;aﬂ.'
‘ringe, mediante un reflejo nausaoso, reprimido el “empujador 7
de lengua logra-adaptarse-al potencial-de vémito de este tipo

de bolo que escapa al control.

La posicifén anormal de la lengua esta también con fre

cuencia asociada a la maloclusién dental.
Por filtimo, tenemos lo que algunos autores llaman:

RUMIAR: Es lo que significa que un nino joven desa-—-
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- rrolla el hAbito de succionar o morder su: lengua hasta que al.
.dltimo alimento se presenta. (algo asI como lo hace una vaca)

esto es: raro en’ algunos casos esto comienza cuando el bebé -

-tiene amarrados sus’ brazos.,

Por. esto podemos estar seguros que el nlno,‘tiene su-'

;ficiente compania. JUEGOS Y AFECTOS. A este tipo de nifios, ;

Tes mejor darles mas alimentos solidos. (11)
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-~ Abertura de pasadores‘de pelb. (4)

. Otro habito nocivo, que fue com@in entre las mujeres —
adolescentes era abriripasadores para el pelo con los indisiw
‘vos anteriores, para colocatselos en la cabeza' . En j6veneé'-
,‘que practicaban este h&bito, se han. observado 1nc151vos ase—— -
:'rrados Y piezas parcialmente privadas de esmalte 1abia1 A es
ta edad para abandonar el . h&bito generalmente solo se hace -

falta llamar la atenciﬁn sobre los efectos nocivos de éste.

. 8.= Morderse las uiias.

El hsbito de morderse las unas no- crea maloﬁlus16n, pe
ro en comb1nac16n con otros factores predeterminados puede —

contribuir. (1)

. Es un h&bito normal desarrollado depués de la edad de-

la. succién.

Frecuentemente, el nifio pasard directamente de la etapa

de succidn del pulgar a la de morderse las ufias.

Este mo es un habito pernicioso y no ayuda a producir -
maloclusibn, puesto que las fuerzas 6 tensiones aplicadas al -

morder las ufias son similares a las del proceso de mastica --—

cidn. (4).
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Morderse las ufias alivia normalmente .la tensién aun--
que alguhos padres pueden no encontrarlos:aceptables social--

- mente. (4{

Un hibito no debers ser considerado malo a menos que -
kperjudique‘realmenté ya seé.dekfofma~fisica 6 moral,. al nifio-
‘no.es. perjudicial ‘en ninguna de estas formas.

Cuando 21 nifio crece v se -conviarte en Adulto otros =

objeﬁds substituyén é'los'dedos,‘ya qﬁé“qada edad fiene;sus,¥

propios tranquilizantes.
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9.~ H3bito de ;eépiraciohibucal--

El h&bito de resplrar poxr la boca se consxdera ahora -
mis bien un factor ‘asociado o slmblético~de la naloclusxén -

dentaria.
Los especialistas en oido, nariz y garganta hacen ‘no=-
tar que 1os trastornos del aparato resplratorlo son mis fre——

cuentes en quienes respiran por 1a boca. (l)

Los nifios que resplran por la boca pueden cla51f1carse

en tres categorias- (4)

a.- Po:robstrucciéh‘

‘b.> Por hibito
”c,->Por anatomia -

La respira;ién bucal, originada por obstruccién,presen-—
tan resistencié iﬁcrémentada u obstruccibn completa del flujo-
normal de aire a trav8 del conductq nasal. Existe dificultad -
para inhalar y exhalar, el aire a trdvé€s de los conductos na-

sales, el nifio se ve forzado a respirar por la boca.

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causa
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da por:

N Hlpertrofla de los turhlnatos, c'ausadé’pér“: : ler -
g;Las, 1nfecc1ones cr&n:.cas ‘de . la’ membrana nucosa -

que .cubre los conductos nasales, r:x.nitis, atrof:».ca‘ o

‘vcondiciones cllm&ticas frJ.as y calidas S a:xre con—=

B ‘taminado.,_v', L

Tabique nasal r’d'esAv_iAgdo‘ con ‘bloqueo del _conductd, hg

sal”

'3.— Adenoides ’i{&gr‘aﬁ,‘da’dos’. -el tejyido’ ‘ad‘renoidal'io : fa’r‘j.xlx-,; _

- "ged es 'f;’.sﬁ:‘.'o],.»_sgicameknt'e,‘hipérplasiﬁ:o;,

Por razones anatémicas.— la resplracidn obstructivas —

. por 1a boca se presem:an en ninos ectcmérficos, ya que presen-

P

"tan caras estrechas v e_spacios, nasofarix;geos estzechos,

A causa de su tipo genético de cara y. nasofaringef'estre_‘
cha estos nifios presentan mayor propensidad a sufrir obstruc--

. ciones nasales. (4)

Las personas que respiran por la boca presentan un as--

pecto tipico a veces se describe como *“FACIES ADENOIDEA"

La cara estrecha,las pilezas anteriores superiores hacen protu
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sifn labialmente y los 1abips permanecen abiertos con el la--

bio inferior extendi&ndose tras 1los incisivos superiores.

- Como existerfalta dé estimulacién'huscular'ndrmal de -
la leﬁgua debido a’ presiones mayores scbre las. areas de cani—
nos. y primeros mola:es, 'por los musculos orbicular de los la—
bxos Y buccinador, los segmentos bucales del maxilar superior
se derrumban dando un maxilar en.forma de Vv y una boveda pala

tina elevada. S

En muchos casos la elimlnacién de la’ sobremordlda hor1~
- zontal excesiva y el establecimiento de la funci6n muscular-
Iperlbucal normal activa el labio superior haciendo posible el
cierre de los labios ' estlmula la respiraci@n nasaL‘normal.

(1)
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10.- Bruxismo. '’

béfinicién.

Es el rechznamlento y movzmiento de t:itﬁracidn de’los

A:dientes sin propésltos funcionales.‘

. Los. siguientes son algunos términos que -han sido usa--)

dos para referirse a1 bruxismo'

~I.-'Neura1gia traumdtica.

: 2.L'Efécthde Karblyig{"

”LJ3.f Néurosis dél h§p1£Q odiuéélﬁ'

4.~ Parafuncibn.:

Miller, propusc lafdife:enciécién entre el rechinamien-

to nocturno de los dientes al cual liamb Bruxismo.

Y el hAbito de rechinamiento de los dientes en el dfa—-—

al cual llam® Bruxomanfa.

La tendendia de apretar los maxilares y rechinar los -

dientes asociado con angustia 6 agresividad ha sido observa-
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_da‘'tanto ‘en animales como en el hombre. .

Un grupo de s;tuac;ones estrechamente relac10nados con
el bruxismo son generalmente clasxflcados como habltos oclusa

1es 'Y ‘no como bruxismo.

Estas sifuacionés son:
I.- EL morder fuertemente con maxilares en posici6n -- =

,bloqueaaa..

.'/Z;A_Mordédufa;de'loé Carrilios.‘fﬁ*;

3,—‘Horéedura de lengua 6 labio,
4.45El morder objetos como unas, léplces, pasadores pa.

ra el pelo y muchos otros habitos.

Aunque todos estos hd&bitos, &6 situaciones tienen un. --
fondo psicogén;co bien definido y sirven como desahogo aia -
tensién, emocional no suelen clasificarse como bruxismo y no-—
sotros los consideramos como mordida disfuncional & hdbitos -

oclusales.
Clasificacibn.

I.~ El bruxismo excé&ntrico es el rechinamiento y movi-
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mlento de tr1turaci6n, de los dlentes, en excursio

.nes excéntricas.

‘tes. en céntrica.

....Etiologia.

fmor.‘

matismos oclusales menores.

quxismp céntriCo;fes el apretamiéntd‘de los dien~-.

PR N

n aoole fonoo eclo og

Sobrecarga psiquica .= el componente psiquico ae -

,’accidn reprimida, ten516n emocional,‘angustia Y te-,f

:Interferencia Oclusal.— se refiere ca-la presencia-

‘,de cﬁspides altas, defectos oclusales menores, trau

El bruxismo se encuentra relacionado con el aumento de

tono en los mfisculos maxilares. El tono muscular puede aumen—-—

tar por la tensibn emocional 8 nerviosa por dolor & molestias

y por interferencias oclusales. La interacifn de estos 3 meca-

nismos proporciona las bases neuromusculares del bruxismo.

Adem8s existen otros factores locales Que contribuyen -
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a la hipertonicidad de los misculos maxilares anorméles.
i,—'cplgajés gingivales de terceros molares.

2.- Hiperplasia gingival = cualquier otro tipo de enfer

médaa:parodontal, especialmente'si hayfaolor.

-,3;— Irregularldades en la superfzcze del labio, meji——"
lla, 1engua b dolor, malestar en la art:.cu.l.ac:n.on--_ .

temporomandibular Y mﬁsculos max:lares..

-El: buroxlsmo se efectua en un nivel subconc1ente con--
trolado de manera refleja es por lo tanto en la mayoria de ——.

los casos desconocido por el'paclente.

2.- El bruxlsmo céntrlco.- consiste principalmente en-
la contraccién habitual de 1os mﬁsculos del maxi--
1ar sin la presencia de ninguna situacién obvia de-

urgencia fisica o psiquica.
Habitos oclusales. relacionados con el Bruxismo.

El apretamiento habitual de los maxilares malposicio-
nes blogueadas, el morder objetos colocados dentro de la boca
6 entre los labios, la mordedura de la lengua o carrillos son

todas vias de escape para la tensifn psfgquica y emocional.
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Importancia del bruxismo,

Los danos de importancla oca51onados por el bruxismo.4
resultan con. frecuenc;a mayores en la corona del dlente cue -

en el perlodonto.

EL desgaste de lcs dientes oca=lonado por el bruxlsno-'
puede dar por resultado una reducc16n inestética en la 1ong1—v
tud de la corona, trastcrnos en las relac;ones de contacto ln
~terproxhna1 y ocasicnar pulpxtis exp031616n o muerte de 1a ——1“7

-1pulpa.

Asi, ccmo bordes de esmalte afilados e 1rr1tantes,'%¥— E
dientes o restauraciones fracturados e incluso estrangulaci&n

Vapical de la’ pulpa.

EL bruxiSﬁo‘és de extrema iﬁportancia en ia aparicién
de dolor disfuncional de los mﬁsculos y de la artlculacidn tem

poromandlbular.

El bruxismo puede dar lugar a cefalea cr8nica y la irri
tabilidad del sistema nervioso central. El1 bruxismo también -
se ha observado en enfermedades org&nicas, asf como en tras-—-—-
tornos gastrointestinales . El odont6logo puede ayudar a rom—
per el hdbito construyendo una ferula de caucho blando para -

ser llevada sobre los dientes durante la noche.(guarda oclusal)

(6)
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VII.- EFECTOS CAUSADOS POR HABITOS BUCALES.
1.- DENTALES
2.- OSEOS

.3 .- MUSCULARES. .| .

La méloclusién”pﬁéde;gfe¢£é;farqﬁat:o’sistemés £isd1a—

res:
‘1.- 'Dientes .~ ..

2;—'Huesos

3.~ Mdsculos ’
;4.54NerV1o§..

En algunos casos, solo'iQS‘diehtés son irregulares la -
relaciGn'maxilar,puede ser buenajy la funcidn muscular y neu-—-—

ral normal.

En otros casos, los dientes pueden estar bien alinea-=-
dos, pero puede existir una relacidn maxilar anormal de tal-

forma que los dientes no hagan contacto correcto durante la -

funcibn.

O tambié&n, la maloclusitn puede afectar a los cuatro -
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sistemas con malposiciones individuales de dientes relacifn - °
_anqrhal de los maxilares (hueso) y funcién musculér y neural- -
‘anormal. Debido a 1a.1n£ima~relaéidn;ienﬁfe el nervio y el -- "
misculo, otra forma de catélogdr lé malodlusidn es dividiria-v

en tres grupos: E o
‘. :I.=-Displasias Dentariasi
'[257 Dispiasias Esquélétidés;[

o Fem Displaéias Esqueiétodentatiés
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.- Dispiasias Dentarias.

Existe una maloclusién dentaria cuando los dientes in-
dividuales en uno o ambos maxilares se encuentran en relacién
anormal entre sf. S6lo el sistema dentario esta afectado. Es~-
ta afecciGn puede estar limitada a un par de dientes o puede-

‘afectar a la mayor parte de los dientes existentes.

La relacifn entge los maxilares se considéra noxrmal, -
el equilibrio facial eé casi siempre bueno, y la funcisn mus-
- cular se considera no;mai. En las displasias aentarias casi -
sieﬁpre'existe una falta de espacio para acomodar a todos los

dientes . Esto pqede déberse a ciertos factores comos.,

a.- Pé:dida premétura de los dientes desciduosi

5.— Pétrén hereditario b&sico;

c.- Discrepancia en el tamaiio de los dientes!

En las displasias dentarias, la relacifn de los planos
inclinados y la conformacién de los dientes a la forma de la -

arcada, dictada por la configuracifén de los maxilares, es im-

perfecta.

Los incisivos pueden estar girados, los caninos carecen
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de'espacio'suficiente para hacer erupcibn en-su sitio normal-
dentro de la arcada dentaria. Los segmentos molares pueden --
‘haberse desplazado en sentido mesial, obligando a los dientes

anteriores a ocupar posiciones de maloclusién.

>CASO‘CDINICO CON DISPLASIA ECTODERMICA
EN La QUE SE APRECIA ANODONCIA PARCIAL
Y DIFNTES EKN FCORMA DE CLAVIJA .
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‘2, - Displasias Esqueléticas.

Con frecuencia 1bs>Sistemasléseo¢'neurbmuscular:y deg
tario estan afectados con actividad compensadora o:de adapta-
.cifn de los mGsculos para acomodarse a ia‘displasia esqueléti

ca.

Actualmente,‘se reconoce que 1a relac16n anteroposte——
rior de los maxllares entre si y con 1a base del créneo es -

de gran 1mpor;anc;a.

Las 1rregular1dades de 1os dientes 1nd1v1dua1es pueden
encontrarse ©. no en esta categoria espec;al pero’ la relacidn—
del maxilar superior con el maxllar 1nferlor y la relacibn de:
estos dos con el créneo ejercen una gran influencia sobre los

objetivos ortodéntricos.y el]tragamien;o. 

GEMELAS  PrdzMATAS .
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3.- Displasias Esqueletodentarias.

Esta categorfa incluye aquellas maloclusiones en las -
que no solamente los dieﬂtes,solos o en grﬁpés §e encuentran
en malposicibn sino que exisfe una relacifn anbrmal entre el
maxilar_superio} y el maxilar inferior y ambos con la base—--
del,éf&neo.‘Las disﬁlésias:esqueiétqdeﬁfarias,‘son mis compli
cadas'y réquiéren‘de un tratamiento;diférentéVQue ias displaf'
sias dentarias. La fqp¢i6# muscular generalmente no es .normal
en este gfupo.,Sévénéuentgaﬂ,afectadqs los cuatro sistemas ti
sulares.'Muého depéndé del tipo y grado de 1la anomalIa'eéque-

iética.

: -

Asimetria Facisl Sfndrome de
Presente en el ) Pfeitfer .
Sfndrome de primerc -

y segundo arco branguisl.
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Clasificacibn de la maloclusién.

La clasificacifn de estas relaciones entre el esquele—_'
to, los maxilares>y la cara no es nueva y ha sido intentadé -

frecuentemente,

La’ clasificacién de Angle, es la m&s aceptable ya que~
‘nos describe la relaci&n anteroposterior de las arcadas denta

rias superior e infer1or que ‘generalmente reflejan la relaz=-

cién maxilar.

ANGLE, dividif la maloclusidn en tres ciases amplias:

CLASE I.- (NEUTROCLUSION)
CLASE II.- (DISTOCLUSION)

CLASE III.— (MESIOCLUSION).

Lo que en realidad hizo ANGLE fue categorizar la malo-
clusién por sindromes, creando una'iﬁagen mental de las cérag

teristicas de ciertos tipos de maloclusisn en cada clase.

CLASE T.- La consideraci&n mis importante aquif es que -
la relacifn anteroposterior de los molares su
periores e inferiores es correcta, con la cfis

pide, mesiovestibular del primer molar supe-—-



138

rior ocluyendo en el surco mesiovestibular -
del primer,molar‘inferior;'nas bases &seas -
de ééporte superior e inferior se enéuentraﬁ

en relaciSn normal.

La maloclusi6n es basicamente una displasia- dentaria,

'Dentro de esta clasificaciﬁn, se agrupan las g;rovers ones,;

i malposicién de dientes individuales, falta de dientes, disc:e

' pancia en el tamano de, los dientes.

Las prgtrusiénes bimaxiléres caen dentro de 1la catégo-

_‘ria‘de clase I.

Pueden existir malocluci6n en presencia de: funciGn mus‘
cular peribucal anormal, con relacidn mesiodiﬂzl normal de -~
“los»primeros molares, pero comn los dlentes en posicidn’ ante——
—':ibr,é los primeros ﬁélaresrccmpletamenﬁé fuéra de coﬁtaéto4-
. incluso durante la oclusién h&bituél,esto se llama MORDIDA =—-
ABIERTA. Las condiciones gque prevalecen en la mordida abier-
ta se obgervan en la parte anterior de la boca pero pueden =—-

también ocurrir en los segmentos posteriores.

CLASE II.- 9 (DISTOCLUSION)

En este grupo la arcada dentaria inferior se encuentra

en relacién distal o posterior con respecto de la arcada den
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taria superior, situaci8n que es manifestada por la relaci8n-
de los primeros molares permanentes, El surco mesiovestibular
del primer molar inferior ya no recibe a la cfispide mesioves-
ﬁibulér en el primer molar superior, sinb que hace‘contacto -
con la  clspide distovestibular del priﬁer molar éuperior o-

_puede encontrarse alGn m&s distal.
Existen dos divisiones de la maloclusifn de CLASE II.

DIVISION I.- La relacifn de los molares es igual a la-
descrita anteriormente. Ekisten adem&s oﬁras caracteristicas-

relacionadas.

La denticién inferior puede ser normal o mo con respeg
to a la posicifn individual de los dientes y la forma de la -

arcada.

Con frecuencia el segmehto anterior inferior suele ex-
hibir supraversién o sobre-erupcidn de los dientes incisivos-
asf como tendencia hacia el aplanamiento. La forma de la arca

da de la dentici6n superior pocas veces es normal.

En lugar de la forma habitual de "U" toma una forma que
se asemeja a la de una "V" Esto se debe a un estrechamiento-—-
demostrable en la regifn anterior de premolares y canino, jun

to con protrusisén o labioversifn de los incisivos superiores.



La funcifnmuscular se convierte en una fuerza defor-

‘mante. -

Con el aﬁménto de la sobremordida horizontal el labio-

- 1nferior’amortiguaxel aspecto lingual de los dientes.

DIVISION 2.- Los molares inferiores y la arcada infe#-
rior suelen ocupar unaAposiciGﬂ posterior con respecto al‘pril
mer'molar permanente‘guperior y a la arcada suéeribr. Pero --
aqui cambia la imagen El mismo arco inferior puede © no mos--
trar;irregularidades individuales pero generalﬁente presenta-
una curva de Spee exagerada y el segmento anterior inferior -

- suele ser m&s irregular con supraversifén de los incisivos in-~

feriores.

Con frecuencié los tejidos gingivales labiales inferio
res estan traumafizados; Una caracteristica constante es la -
inclinaci6n lingua1>excesiva de los incisivos centrales supe-
riores con inclinaciones labia;es excesiva de los incisivos...

lateraleg sguperiorecs. La sobremordida vertical es excesiva ==

{mordida cerrada).
CLASE III.- (MESIOCLUCION).

En esta categorfa, en oclusibn habitual el primer mo--

lar inferior permanente se encuentra en sentido mesial normal
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en su relacidn con el primerﬂmolar superior.

En la mayor parte de 1las maloclusiones de clase III —-
los incisivds inferiores se encuentran inclinados excesivamen
te hacia lingual, a pesar de la mordida cruzada. Las irregula

ridades individuales de los dieﬁtes son frecuentes.

La frecuencia de la ﬁalqclusi6n de seudoclase ITI es -

: baja.

BORDE A BORDE . CEASE I CIASE II CLASE IIX
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Efectos causados por hdbitos bucales.

Los h&bitos anormales de chuparse los dedos, funcifn-
huscular peribucal pervertida, perdida prematura de los dien-
.'tes y4factores similares pueden. afectar al desarrollo normal-
" de los hechos y causar cambios morfonglcos y funcionales en

detrimiento de la dentici8n.

_ Mordida abierta anterior.. =

La maloclusién por mordida abierta anberior ests aso--
_ciada con el habito de la succidn del pulgar, de otros dedos-
"o con la,protusidn de 1a lengua durante la deglucidn, los ni-.
fics que se chupan el dedo pulgér u algdn otro hasta>los 5,6 &
7 afios casi 1nvariablemehte pfesentan una mordida abierta an-
terior y tienden a'cahservar un patrén de‘deglﬁciOn con Pros--

‘trucidn dela lengua de tipo infantil.

En muchos casos persiste la protrusifn de la lengua --
cuando ya se ha abandonado la succién del pulgar de modo que-
la deglucidn anormal contribuye a mantener la mordida abierta

producida, en un principio por la succidn del pulgar.

Las mordidas abiertas tienden a corregirse por si solas

cuando se eliminan las causas especialmente en los nifios mds -

pequeriios.
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La succifn del pulgar crinica puede produci: una mordi
da abierta anterior intensa con protrusi&n ¥ linguoversién, -
de 1os,anterioxes inferiéres. LIa correccién de la maloclusién

depende de que se suprima el hdbito.

"Bl habito de lenqua también funciona como causa eficaz

de 1a maloclusién.

Al proyectarse la lengua hacia adelante’ aumentando la

sobremordida horizontal y la mordida abierta.

La dimensifn vertical de descanso y la dimensiGn Verti
cal oclusal se iguélan con. los dientes poéteriores.en cdntac—

to en todo momento.

Como efecto colateral, presenta un estrechamiento bila
teral del maxilai superior al descender 1la lengua e€n la boca-
proporcionando mencs soporte para la arcada superior. Clfnica

mente se puede observar como mordida cruzada bilateral.

Un resultado bastante frecuente del h&bito prolongado-
de chuparse el pulgar con funcifn muscular peribucal anormal —

es, mordida . cruzada anterior.

La prolongacién de esta relacifn anormal puede causar -

dafios permanentes en la posicifén de los dientes en el sopor-—
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.. te Gseo 'y pos:.blemente en el centro de crecim:.ento de 1la ar-

ticulacién . temporomand:.bular .

‘La sobremordiaa excesiva y el hﬁbito anormai' ael labio :
inferior pueden ejercer fuerte presién ln.ngual sobre el seg-—

mento anterior :Lnfer:.or-

us..o ,.z_f‘ “provocar una :mterrupcn.én de los contactos—, -

‘ g:.roversién 5 aplanamiento del segmento anterior . inferlor.»

‘En maloc1u51on de clase ITII, el segmento anterlor supe
‘rior puede sufr:.r el m:.smo dano que el segmento anterlor infe
‘rior en la maloclu516n de clase IT d:.v:.s:.én I. Esnecxalmente-,
en maloclusién.de seudoclase III donde el condilo en rgall—-
dad se desplaza hacia abajo y hacia adelante al cerrar desde -
1akp_osici6n péstural de ‘cierre oclusal, ex _st;.e, un factor coﬁi.
tante de retraccién sobre el segment'ok premaic’i]‘.a:':. El hueso':,al-

veolar "aplanado" es mudo" testigo de las fuerzas restrictivas.
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Mordida cruzada anterior. .

La desviacitn de la mandibula durante el movimienté-
de cierre es uno de los principales factores en las mordidas

cruzadas anteriores.

Muchos ninos que presentan este defecto deslizan la -
mandi 'la hacia adelante durante 1a oclusiGn para conseguir -
un mejor encaje :eciproco de las cfispides, con lo cual exage-~
ran 1a tendencia a la mordida cruzada. La correccidn de la --
mordida cruzada anterior es relativamente simple sGlo, cuan--
do la mandibula, se puede retraer lo suficiente para que los
dientes queden en una relacién anterior borde a borde.

) Si no es poéihle la retrusitén mandibular hara que que-
den en éontacto los dienteéfanteiidres éuede existiﬁ‘una malo
clusién esquelética verdadera y es mejor consultar con un es-

pecialiéta. (7}

Antes de empezar las maniobras terapfudicas para corre
gir una mordida cruzada anterior, es necesario determinar si-
hay espacio suficiente para acomodar los dientes, en caso de-
que les desviéde la relaci6n cruzada, En caso de duda acerca-
de si se dispone del espacio adecuado hay que realizar un and

lisis del espacio.



Mordida cruzada posterior.

Se diagnostica facilmente y en general se ha de tra=-—

_tar precozmente.

© Es muy’ :meq‘r':ﬁante difaren:iar las mordidad cruzadas un_i_.
later;'ales dehidaé via una deswiacién mandibular de las debidas
a una verdadera simatrIa de uno de los maxilax:es. La mprdida;-
cruzada unilateral verdadera es sumamente rara. Cuéndo se’ §£o .
duce, casi siempx:e obedece a un - problana del desarrollo del tet
esqueleto de car&cter completo ¢ Se trata de un problema di—-

»ftcil que hay que .remitir a un especialista. )

Muchaé mordidas c;uzadas‘uniiaterales son debidaé a una
desviacién de la malidibula (desviaéién por comodidad) causada
‘por un ligero estrechamiento de . todo el arco superior con —

respecto a1 arco mandibular.,

Esto se puede‘ demostrar indicando al paciente gque cie-
rre los dientes haciendo gue coincidan las lfneas medias. -—~
Cuando ambas lineas medias'estan alineadas suelen comprobarse
que el, contacto inicial se efectda por las puntas de las cGs
pides en ambos lados . Las mordidas cruzadas de este tipo sue

len ser suceptibles de un tratamiento sencillo.

El método mids simple de tratar una mordida cruzada pos
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,'terxor unilateral deblda a desviaciGn mandlbular es equ111 

"3’ brando los:- dlentes, eliminando los contactos pxematuros -

(a menudo es defectuoso el. cunzmib de los caninos prlmarxos).
*y ‘haciendo que los dientes se encuentren en una relac;én -

mandlbular normal

Sl los prlmeros molares permanentes estén en una po
'sxcxon lagmauxme lingual, puede resultar ﬁtil un arco lin
gqal_de_expansi&n que;incllne los dienteg en sentido bucal,
”»Caé; siemgre'eé neceéario equilibrar los caninos y‘loé mola

res ‘primarios (7).°

-;.Lé mordida cfhzada_posteripr completa es ﬁn proﬁlema:
menos’ffecuenﬁe Y m&é gﬁave éue la desviaci&n aé la mo:dida
c;ﬁiéﬂa:unilgteral.v Pﬁesté éue ia_mbréida Cfuzadﬂfbi;&tE#;

”tal.sﬁe1e3ir Acsmpﬁﬂadaide apiﬁamiento’y otros‘bioﬁlémés -
, qciuéélgé, es preferible ramitir 2ste tipo de éacientes -

a un’ especialista.

La éecniéa de la expansidn maxilar por la dilatacibn
de la sutura mediopalatina (que no cierra hasta la pubertad)

hé demostrado su utilidad en el tratamiento de mordidas ---

cruzadas graves.

La expansién ripida con un aparato con tornillo pro-

duce cierta movilizacibn lateral de los dientes pero con —-
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ella se consigue un:evidente ensanchamiento de la'base oséa.

A ned;da«;ue el nan sigue creclendo, la sutura abier

-ta se va llenando con hueso nuevo.

: La d11atac16n de la sutura es m&s efxcaz cuando el -

aparato de expansiﬁn se ﬁlja a las bandas colocadas en los~

molares Y. premolares. e




a vmon-rucn ESTE’I‘ICA
Y ronmxcn . _
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‘Pranstornos de la articulaci&n temporomandibular.

La cubierta £ibrosa del condilo es unica y la divi-
cibn en 2 cavidades seoaradas, oor el disco articular, per»

'nﬁte a la.ATM reciblr todo tipo de’ fuerzas.

. Pero la maloclusxdn y 1a guia dentaria resultante -

pueden provocar trastornos ‘en este s;tlo. ‘Ta s;ncroniza—-‘

’~c16n de 1os mov;mientos normales del condilo Y disco ‘arti-—

cular v su relacibn entre st y ‘econ la emxnencia artlcular-

‘»jpueden ser dﬂct idos.

La mayor parte del dano ocurre en el aréa funcional

‘entre la pcsmclén postural de descanso y la- oclusxén habi

'tual.

En 1a mayor parte delos cagos 1a discrepancia verti

l;cal sobremordida vertical m&s profunda que 1o noxmal es: un

‘faceor aaociado.~

A.- Mediante una gufa dentaria inadecuada.
B.~ L2 funciSn musculdr anormal, como consecuencia-

de mecanisme, anormales, miofuncionales.

C.- Asi como el sobre cierre o Bruxismo pueden cau-

sar chasguidos, crepitacifn, dolor y movimiente
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limitados y trismus. (1)

DEFECTOS DEL HABLA.

Las posiciones de 1os dientes y la relacidn de los l:eji .

dos de soporte .son.- fundauwm:ales en la fisiolog.ta del habla.- '

Las maloclusiones dem:ar.tas ‘son factores :l.mportantes en

¥1a patoloaia ‘del habla.f.—

Blommer "afirma que los efectos sobre el habla ‘pueden —

.ser

" 1.- DIRECTOS.
2.~ INDIRECTOS.

(L= Directos. ', Por las dj.ficul.tades mecanicas que tie—d
-ne la persona al- tratar de 1ograr 1a. posiciGn correcta 3’4 el --' .

movimiento de los tejidos del habla.

2:.-- Indirectos.~ Debido a las‘ iﬁfluencias' que las defo£
maciones pueden ejercer en la salud fisica y mental del indi-

viduo.

FUNCION MUSCULAR ANORMAL

Aunque la funcifn muscular anormal puede ser un factor-
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causal, o al menos secundario>en la formaci&n de la maloclu-
sidn dentaria, también puede ser el resultado de 1a misma. k
Una mala relaci6n basal hereditaria de tipo CLASE I1 divi———‘
sién I exige cierta reaccibn muscular, de adaptaciGn, ) de -
compensacién., Para deglutir el 1abio inferior se coloca de-
trés de 1os incisivos superiores, la lengua se proyecta hacia
adelante para cerrar o crear un cierre anterior necesario pa-

ra la deglucian.

En la mayor pafde de‘ios casos, 1a'correcci3h de 1a -
maloclusi®n elimina la actividad anormal de los labios, len—
- qua Y. musculatura bucal.v El labio-superior hipoactivo asqf
ciado .con maloclusién de clase II division T y &1 labio i;£é -
rior reaundante e hipofuncional asoeiado con maloclusién de

CLASE III.

Segdn MOYERS los 1mpulsos motores inician los movimien :
tos oclusal, pero son modificados por reacciﬂnes propiocepto- o
ras, desorganizddas en la articulaciGn temporomandimandibular
o ligamento periodontol, activadas en el momento del contacto
inicial. La actividad de adptacién, puede inducir patrohes -
de actividad oclusal aberrantes, agravando la maloclusifn ori

ginal.

General ente la alteracifn es a manera de reaccifn hi-

pertonica. Asi las cosas, la reaccifn se debe a una combina-
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cifn de falta de armonfa oclusal y aumento de 1la excitabili-

dad del siatema nervioso., (1)

) H!bifos Mugculares Asgocia

El h&bito de empujar la lengua y e1 hAbito de: chupar-
se los dedos suceden con mayor frecuencia en los ninos que -

'padeeen maloclusi&n de clase II divisibn T,

Es posible que en un gran nﬁmero de ninos e1 hébito de
lengua sea parte del resultado del patrén morfogenetico inhe-
rente de ﬁaloclusiﬁn. Es~notab1e“e1rperxodoﬂtransicional pro
longado de la degluciﬁn infantil al patrén de deglucién madu-.
ro. Aunqpe el hibito.de dedo y lengua Sean en parte causales,
pugéen a 1§‘vez ser el resultad§ de la iﬂcapacidad de. la mds-
cuiatufa»peribucal anormal éa:a,satisfacég las exigencias ci-
nesté&sicas néﬁfomusculares y sensoriales del nifio en crééi-—-

miento.

Deglucibn Inadecuada.

‘La deglucifn anormal generhlmente se ve asociada con -
la funcifn muscular anormal. Perc estdn asociados diferentes‘
grﬁpos musculares y las exigencias funcicnales sobre la muscu
latura del sistema estognomitico son distintas a las necesa--

rias para la masticacifn. Por ejemplo un hibito de deglu~--
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cifn anormal conduce al aumento del movimiento‘del hueso hioi

des en algunos individuos.

En nifios con paladar hendido el bSlo alimenticio se —

maneja en forma qxferente gue en otros nifios. .

Enfeimedad'?arodontal.

'l_ Aigunos estan- firmemente convencidos, de que 1a enfer
medad parodontal y la: resorci6n 6sea, el desplazamlento ‘de ==
1os dientes, diastemas y perdida de los dlentes en la. etapa -
pediatrica pueden. ser atribuidos a maloclusiones descuidadas_'
durantevla~fase pgdiétrica, de 1a atenciGn odontologica. La§'
incliﬁacioﬂes axiéles ahormales Yy la inclinacién de los dien-'
tes en mal posicidn crean fuerzas anormales. Las fuerzas fun
cionales ya no se encuentran distribuidas equitativamente 80—

bre todos los dientes, princxpalmente en sentido de su eje ma

yor.

La perdida de soporte &6seo, permite que los contactos
se abran y los dientes se desplazen y aumenta la inclinacién
axial ndrmal. Todos estos factores reaccionan a la p&rdida -
acelerada del hueso, lo que acdrta la vida de la denticifn.
Con ciertos tipos de maloclusibn la enfermedad periodontal es
muy severa. La mordida cruzada anterior, por ejemplo debe --

ser corregida inmediatamente por que en la zona de la mordida
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cruzada se presenta tapidamente la degeneraci®n de los teji— 

‘@os;

La mordida abierfayanteriorbo la maléciusidn severa de-
clase XIT impide la. masticacian en los segmentos incisales.1 f‘
La estructura trahe"ular del hueso de soporte se hace menos -
"densa b’ astos dientes son motivo de un proceso similar ‘a la =
'atgofigvpor desuso; con una reducciﬁn significativa de:su vif[

Cda“deil.

Dientes Incluidos y Dientes que no hacen Erupcidn.

La perdida prematura y la retencidn prolongada de los
-dientes dec1duos puede interferir la erupci&n de sus suceso--—

res permanentes o sus—vecinos.

Cuando los dientes incluidos en formé’parcial logrin -
hacer erupcifn, hacia la cavidad bucal, pueden dafiar en forma

pormanente los dientes contiguos, resorbiendo toda o parte de

su ratz.
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VIII.- METODOS UTILIZADOS PARA EL CONTROL DE
HABITOS BUCALES

. 'T.- METODOS INTRAORALES.

Antes de tratar de colocar en la boca del niﬁokalgﬁn -
1nstrumento para romper h&bitos noclvos del odont6logo debe =

:hacerse las s;guientes preguntas-
R S ’Comptéhsién del -nifio y éooperacidh del mismo._"

CQmprende plenamente el nifio la necesidad de utilizar-‘

el instrumento?

quere el nifio que le ayuden

2.- COooeraclén paterna.,
- Comprenden ambos padres lo que ests- usted tratando de—’

hacer y le han prometxdo cooperaclan total?

3.~ Relacifn amistosa.

Ha establecido una relacién amistosa ¢on el nifio de ma
nera gque en la mente de &ste, exista una situaci®n de "recom-

pensa", en vez de una sensacifn. de castigo?.
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-~ 4.- Definici6n-de la meta.
_ Han eleg;do los padres del paclente y usted una meta de
flnida en términos de txempo Y ‘en forma de un prem;o materlal-

‘que ‘el n1no trate de alcanzar?

5.- Madurez.
Ha adquir;do el nino la madurez necesarla para superar—
‘el per!odo de adiestramiento que puede producir ansiedades a -

corto plazo.?

harmaydrta de. los aparatos intfabﬁcales;vfab;icadbs‘por
}el odontdlégo y colocados en la boca del niﬁo con. o sin'permié
‘So de éste, son’ consxderados por el nifio instrumentos =) apara—
tos de castigo. Pueden produc;r, trastornog emoeionales is -
difIC11es 9 cOBtOBOs de ‘curar gue cualquxer desplazamiento den

tal producido por el ‘hibito (4).

“En la mayoria de los n;nos, estos aparatos sirven para-
afiadir un complejo de culpabilidad" al thlto orﬁilnal lo. .que
puede resultar en la aparente supresidn del habito, pero provo
cando el camblo ripido de un nifio. de caracter alegre a un nifio

"nervioso". En estos casos, el costo de la curacifn es dema-—~-

siado elevado.

‘Es por esto que es necesario que el odontSlogo, formule
las preguntas antes mencionadas, y se asegure de gue, una por-

una, las respuestas son afirmativas, generalmente puede sentir
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se seguro al aplicar un aparato y no provocar con &ste, la for

macién de. nuevos h&bltos.

La falta de preparacifn del nifio'y de los padres para-

aceptar el tratamiento casi siempre condena a éste al fracaso.

El tiémpo Sptimo . para 15 céloéééi&n de-los'apérgtos;es—
cuando ‘el nifio tiene nés de cinco afios de edad_preferenﬁemenée
'durante la p‘iﬁavera c vc“anc cua“d 1:' al’drd ‘ni %c';c’cn-?i
cuentra en cond;c;ones inmejorables y los deseos de chupar el-
dedo pulgar y ot:os dedos o de reallzar cualquier otro: habito-
i,'pueden serx subllmados, por los Juegos al aire llbre y las actL'

”vidades sociales.
Ahora bien el aparato desempeﬁa.vatias :unciohes:

1.- —Bace que el hébito'pierdé sentido, ya que debido a
la presencia del aparato, el nifio no obtiene verdadera satis--

faccién cuando trata de realizar el h&bito.

Deber8 procederce con mucho cuidado e informar tanto a-
los nifios como a los padres gue el aparato no es una medida --
restrictiva que no se utiliza para evitar cosa alguna, sino --

para enderezar los dientes y mejorar la apariencia.

2.- En virtud de su construcci8n, el aparato evita la-
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Acreacién, de mordida abierta, asf como las recciones adaptati-

vas .y deformantes ‘de la lengua y de los labios..

3.- si. los nifios son sanos normales, se observarin po-
'-‘:as secuelas :desfavorables, . salvo un defecto dél habla tempo--
ral sibilante.que:generalmente;"desaparece‘cuando;eifaparaté——

‘es usado o inmédi&taméhte‘deépués-de‘que se ha retirado.

S Una Q§zAcehghtado ei apérato,,se le dice.al niﬁb,que’-~ 7
tardars vario§>d£§s’en adbstumbrarse a1 apafaﬁb que qutihéﬁtg
r4 alguna aificultad para limpiara los -alimentos gue se alojen
".debajo del apa;atofy’qug:deygmos hablar lentamente con, cuida-

do. N6 se'hacé menéiSﬁ;:del h&eao; AL padre'ée le diée“&ﬁek-

habré poca molestla pero el impealmento del habla residual du—‘
rar& al menos una semana, afectando prlncipalmente los soni--
~dos sibilantes. }Los problemas del'habla podr&n pers;sg;;,du—-
rante téﬂo él tratamiento. La dieta deberi de ser blanda du--
rante los primeros dfas. Algunos nifios salivarfn excesivamen

te otros se quejardin de que se les dificulta deglutir.

Pespu&s de un periodo de éjuste de dos o tres dfas, la--
mayor parte de los nifios casi no estdn concientes del aparato.
Deber&n hacerse visitas de revisién a intervalos de tres « - -
cuatro semanas. El aparato para el h&bito, se lleva de cuatro
a seis meses en la mayor parte de los casos. Un perfodo de --
tres meses en que desaparece completamente el h&bito del dedo,

es un buen seguro contra de la residiva.
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En la mayorzparte de los casos,' el habito desaparece en
la primera semana de utilizar-el aparato. Despu€s del interva
 10 de tres meses en que desaparece completamente el héblto, _—
' se retiran prlmero los espolones. Tres semanas después, si no

hay pr’uebas de tecurrencia,' se retira la extencibn posterior:—f

tres semanas después puede retlrarse ia barra palatina restan-

te ¥ las coronas. Si- ex:.ste tendencias .la residiva es conve—-‘
nienée dejar colocadc un aparato parcial por mis tiempo. si -
exn.ste un th:Lto comb:.nado de-dedo y de proyecc:.&n 11ngual,' el
aparato se modif:.ca y se deja en la boca mis tiempo: minimo un

afio.

No podemos hacer demasiado €nfasis, en que el aparato -
no eé ‘castigov}'xi ﬁna exp’e.riencia dolorésa intensional. No de-
berin colocarse’ espolones afilados. La estructura esti disefia
‘da pafé/evitar 1la dé_fqrmacidn del segmento prem;xilar,_ para eg_'
_t’imular‘e‘l desarrollo de degluci6n—vi‘sc,éra1 y ‘de la péstufali_g_'
gual ma’dura‘y su funcionamiento, Vpavra. pérmitir la correccitn -~

auténoma de la maloclusifn producida pof el h3bito.

Los aparatos mal disefiados, que poseen espolones gue si
guen el contorno del paladar, pueden en realidad, acentuar la-

maloclusién.

Existen varios tipos de aparatos para romper h&bitos bu

cales, gue pueden ser construidos por el odont8logo:
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a)  Aparatos Fijos.- Que pueden ser adéptados y retira

~dos por el odontblogo,

b) Aparatos Removibles.-= _Qué serf ussdq pér el nino -
en las ocasiones sugeridas, qu el'odontéldgo, pero que el pa-
ciente podra quitarse de la'bpqh eﬂ'intervalos especificos, tg
les como. las hé:as de las comiaﬁé vy las ocasiones de‘juégos,~_
activos.’ . o

ﬁl odontBlogo debera elegir el tiéormﬁs'aprdpiééo de --
aparato despufs de tomar en cénéideraci6n, la edad del nifio, =

su dentadura y su hdbito bucal}

a) APARATOS F1JOS

LOsuaparatos‘fijos sqh aguellos que vanVéehentados en -
la boca del paciente. Pueden causar .la sepsagi&n, en un nifio-
derestar sienﬂo "castigado” miéﬁtrés’que un aparatb de tipo :g
moviblexpuede permitirle la libertad de usarlq en ciertos pe--

rfodos solamente como por ejemplo en la noche.
Log aparatos fijos no pueden ser removidos por el pa- -
ciente ni por sus padres, finicamente pueden quitarlos el odon-

t6logo.

Existen varios tipos de aparatos £fijos para los diferen
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tes hdbitos, asfi por ejemplo tenemos que Royers utiliza un apa
rato cementado que contiene 4 espolones agudos para reducar a-

la lengua, pero se considera traumético, por lo que su uso no-

esth generalizado.

Existe un arco palatino de 0.36 pulgadas de diSimetro ~-

soldado a dos bandas, molares ceméntado._ En:su parte interior

lleva soldado de -6 a- 8 espolones agudos de 0.26 pulgadas de ~-

“di&met:o y de 1 a 3 mmn de longitud.

: Eétos espoloneé estdn dirigidos hacia abajo, y atris y-
tighén porxr objetivo‘impedir el h&bito.de succidn digital y el-
de la lengua protrSctil. Los eépolones no dejan que la lengua
'y er dedo se apoyen en los dientes o enrel aparato. -

Debemos tener en cuenta que cuando se colocan  aparatos
con espolones gque impiden qﬁe el paciente hable con[una‘pronug,
ciacién perfecta, sobre todo durante las dosrprimeras semanas-’

despdés de cementado dicho aparato en la boca del paciente.

) Adem&s debemos de indicar al paciente gue es necesario
que se cepille su paladar a nivel de los cfngulos de incisivos
superiores, ya que los espolones impedirfn, gque la lengua eli-
mine la placa dentobacteriana, que se acumula en esta zona, y-
se le indicari gue durante los pximeros dfas cubra los espolo-

nes con algod®n mientras su lengua se acostumbra al nuevo am--

biente bucal.
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El paciente al cual se le motiva a dejar su hdbito de =
succibn digital o de lengua protrictil puede usar los espolo--
nes como recordatorio sin tener temor a crearle problemas psi-

col8gicos o de transferencia de h¥bito.

Aparatos utilizados para eliminaf el h&bito_gé succngbdigi-—

tal. Terap&utica

La prescripcifn ortodSntica para la reduccifn de los hS
bitcs; adopia diversas formas. Una de lag cuales y mas eficé-

ces es una criba fija. Para esto se, prueban bandas ortodénti

casio coronas de acero-cromo, en las segundas molares tempora
les'superiores o en los primeros molares permanéntes, superio-.
rés. Posteriormente se toma una iméresidn superior y tambié&n-
inferior para checar la altura. Se corren ambos modelos y se-

précede a la fabricacifn del aparato.

‘En la.  segunda visita, el aparato es colbcado eh la boca.
del paciente. Si el tejido gingival se pone blanco en forma -
exagerada, o si el paciente se gueja de dolor, deberi de recor
tarse la porcién gingival, de las bandas o de las coronas que—

sostienen el aparato en los segundos molares temporales prime-

ros permanentes.

Una vez hecho &sto, el aparato se vuelve a colocar y se
le pide al nifio que muerda tan fuerte como le sea posible. Es

to ayuda a adaptar los contornos oclusales y proporciona un m&
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todo de verificacibn si existe presifn sobre la encfa.  Ademas
se deber§- checar gque la periferia de las bandas o de las cOoro-
nas segtn sea el caso, se encuentren bajo el margen gingival.

Deber8 procurarse que los incisivos inferiores no ocluyan con

tra las proyecciones anteriores del aparato.

Si existe contaéto, estos espolones deberSn, de ser re-

cortados y-doblados hacia el paladar.

Para colocar o cémentar el apaiato, los dientés de S50-~-—
.porte se ailslan, se lxmpxan ¥ se secan el apa:ato se seca per—
fectamente bien Y se coloca con cemento.’ Se limpia la mayor -
parte del exceso de cemento y el’ resto se limpia con: un raspa-

dor de tipo universal, 5 a 10 mlnutos después.

Habitualmente, se asigna ug,per!odo de tres-meses con -
meta hacia la cual sertrabajar&. Si el nifio ha logrgdo‘cambios
en sus hibitos para ese entonces,jse podr& quitar con confian-
za el aparato para un %“perfodo de pruebgf. Pero si desperta--
ran signos manifiestos de ansiedad en el nifio, como por ejem~-—
plo un retorno a la enuresis, las pesadillas y los episodios -
frecuentes de llanto, el odontSlogo, deberi de pensar en gqui--
tar el aparato. El uso de estos dispositivos exige cierto --
grado de madurez en el nifio. En el nervioso, inmaduro y no -
cooperador, el odont8logo hara bien en diferir el tratamiento-

hasta que sea mayor.
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Aparatos utilizados para el h8bito de proyeccibn lingual.

Terap&utica.

Losraparatos para eliminar el hibito de proyecci6én lin-
gual son generalmente aquelios que tienden a despiazar la len-:
gua hacia airiba y hacia atrgs durante la deglucibn, y evitar-
el mismo tiempo que la lengua no toque'los‘dientes durante la-
misma, '

Asi un aparato que se use para evitar la pr0yécci6n lin

gual, deber§:

l.- Eliminar la prpyecéidn anterior enérgica Q dar -~ -

efecto a manera de &mbolo durante la deglucifn.

2.~ Modificar la postura lingual de tal forma gque el -
dorso de la lengua se aproxime a la boveda palatina y la punta
haga contacto con las arrugas palatinas durante la deglucién y

no se introduzca a través del espacio incisal.

Al desplazar la lengua dentrc de los lfimites de la den-
ticién, se expande &sta hacia los lados, con las porciones pe-
riféricas, encima de las superficies oclusales de los dientes-
posteriores. Esto conserva la distancia interoclusal o la --
aumenta cuando es deficiente de esta manera evita la sobreerup
cibn, y el estrechamiento de los segmentos bucales superiores.

El acto de deglucifn maduro es estimulado por este aparato =--
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mientras que la lengua se adapta a su nueva posicidfn y funcifn.

Nota: el aparato fijo péra eliminar la proyeééian, lin
gual es colocado y cementado de la misma manera y forma como -

fue descrito para el aparato para ellmxnar el h8bito de suc- -

cién dzgital

Si el dentista ha obrado con cuidado en la elecciSn Qel
caso y ha estudiadc el problema conclensuaamente, para asegu——
>rarse de que est& tratando przmord;almente con un h&bito de --—
proyeccldn de lengua v no una maloclusifn total o/y basal, y -
si coloca el aparato oportunamente para que los dientes hagan-
erupcifn y se deposite. hueso élveoiar, sué esfuerzos ser&n re-

compensados sistemiticamente.

La mejor edad para la colocac;Gn de este tipo devapara-
tos es entre los cinco y los diez.aﬁbﬁbde edad. si se colaoca-
despufs de esta edad,.es posible que se requiera a los servi--
cios de un especialista en Ortodoncia y aparatos ortodfSnticos-

completos.

Los aparatos fijos m&s usados para la correccifn de la-
proyeccifn lingual reciben el nombre de pantallas linguales o-

a veces "trampas de lengua".




AV-INTIGIVOS INF. INTUINADOS EN SENTIDO LiNGuAL, ™7

B)-LABIO \NF. REDUNDANTE.
“C)- SURCO METOLABIAL MARCADO.
D)- POSICION BAJR DE LA LENGUR.

RELADION e
ANORMAL ASOCTADA CON
LA MALOCLUSION de CLASE IIX
- ' (AWGLE) .

Rxlucml
ESTRUCTURAL
NORMAL .
¥
. "
A )-ORBICULAR DELDS LABIDS F)- PALADAR BLANDOD
B Y-HRENIOGLDSO G)- EPIGLOTIS
CH-GENVHIOIDEO HY- DORYSO DELA LENGUA
D Y-HUESD HIOIDES[ I)-POSICION LINGUAL CAMBIADA

E)-EJE J)-LABLO SUP HIPOFUNCIONAL
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Aparato utilizado para corregir el hSbito de chuparse o.morder

se los labios. Terap&utica

Existen varios prbcedimientbs de construccibén del apaig
to par&v EI’habito de labio.  Asf se pueden colocar coronas —-
métalicas completas © se colocan bandas de ortodoncia adecua--

das sobre los dientes pilares. Estc se hace con el fin. de po-

der .construir el aparato.

Se toman 'impresiones superiores e inferiores, y se cb—-
rrén. Sobre los modelos se‘coﬁstruye el aparato utilizando las
coronas O las.bandas que anteriorﬁente se adaptaron en la boca
del paciente (En los segundos molares’tempozales o en los pri-

meros molares permanentes).

En la segunda visita se coloca el aparato en la boca --
del paciente y para cementarlo se hace lo ya exﬁlicado para ce

mentar el aparato pAra h3bito de succién digital.

El aparato para el labio permite gque la lengua mﬁeva -
los incigivos inferiores, en gsentido labial. Esto no solo me-
jora su inclinacién axial. Sino que con frecuencia reduce la-
sobremordida. En algunos casos en que parece haber retrusibn-
mandibular funcional, como resultado de actividad muscular aso
ciada con la actividad aberrante del labio,  la colocaci6n del-
aparato para labio permite gque los incisivos se desplacen ha--

cia adelante y el maxilar inferior podri hacer lo mismo.
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b) APARATOS REMOVIBLES

Los nifios de menos aé 6 afios, eﬁ gquienes solo estén, --
presentes los dientes t+emporales, los aparatos removibles pue-
den no ser bién'aceptadOs a causé de la inmadurez del nifio. -
En la edad de denticifn mixta, engrapar dientes permanentes -~
en proceso de erupcidn puede ser razbn contrafiakal ﬁso'de apa

ratos removibles. Adem&s debemos recordar que'gnfre los 8 y—

9 afios, también se produce 1z maduracién del lenguaje.

La mayorfa de los aparatos remavibles para abandono de-
hibitos son ms faciles de construir y ajustar que los de tipo
fijo. La mayor ventaja de los aparatos removibles es que el -

nifio los lleva solo cuando &1 desea.

Aparatos removibles utilizados para eliminar el hibito de len-

gua.

Los aparatos b&sicos para tratar este problema son apa-

ratos de Hawley inferiores y superiores.

Aparatos de Hawley inferiores-®

La placa de Hawley inferior es esencialmente una pieza-
de acrifilico en herradura adaptada contra la superficie interna

de la apS6fisis alveolar inferior.
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Unos ganchos pueden tomarse del primer molar permanente,
en tanto retenedores del tipo de bolita terminal interproximal

pueden ser colocados entre los, molares temporales.

El arco vestibular va incluido en el acrilico por dis;-
tal, de los caninos temporales,'y afade una marcada e;tabili-‘
dad Al ser conﬁorhéido vestibularmente de los incisivos infe--
riores cuando estin bien alineados. Uno © m&s resortes simples
van inclufdos en el acrflico 1ingua1 y ejercen éu fherza Hacia'
vestibular contra las'caraé lingdalés, de ios dientes antéroig

feriores para contribuir a su alineamiento.

Aparatos removibles para h&bitos anormales de'dedd, labio'y'-—

lenqua.

Un m&todo eficaz para controlar los hSbitos musculares-
anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura pafa lo- -
grar la correccifbn de la maloclusi8n en el desarrollo, es la -

pantalla bucal o vestibular o una combinacif&n de ambas. Estos

aparatos removibles han sido perfeccionados hasta lograr un --

alto grado de eficacia por Frantisek Kraus, de Checoeslova-

quia. La simple pantalla vestibular es unauxiliar para restau

rar la funcifn labial anormal y para la retraccién de los inci

sivos.

Tambi&n puede utilizarse para interceptar h8bitos, de -

chuparse los dedos, aunque tiene la desventaja de gque puede --



171
ser retirado fScilmente. por el paciente si lo desea.

La compleéa cooperacifn del paciente es absolutamente -

- indispensable.

“La pantalla bucal es‘un activador de acriiico modifiéa-

do; similar al activador por su aspecto, perc menos voltmino——

‘sb. Puede construirse una barrera de acrillco o -de alambre —

para evxtar la proyeccxdn de la lengua b4 el h&blto de chuparsevff

‘los dedos., Pueden agregarse ganchos, sobre los molares si se-
Tnecesita retencifn adicional. Puede fabrica:se unafpantalla -
Hbucal y'vestibular'épmbinada pafa :Qnﬁfolar‘las fuerzas muscu-
1érg§,'€anﬁovfdera como ‘dentro de -las aféadas‘aentafias. Si~
se utiliza asiduamenfe § es construida cofrectémente, lasyfueg
_zas musculares anormales pueden ser 1nterceptadas y canaliza--
:das hacia actividades positlvas, reduclendo la maloclusidn, -

en desarrollo.

Deberf hacerse un cuidadoso diagn&sﬁico del problema -~
antes de intentar la correccibén con la pantalla vestibulaf o -
bucal, estén indicadoé los aparatos fijos. Las pantallas ves-
tibulares y bucales tambi&n pueden ser utilizadas con aparatos

fijos ventajosamente .

En la mayor parte de los casos deberin ser utilizados -

bajo el control de un especialista en ortodoncia.
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Aunque con frecuencia, se recomiendan-aparatos para,el‘-
tratamiento de la proyeccidn lingual simple, antes. se . debiera

intentar la terap#&utica funcional.

AdreS§ recomendé gue el paciente fuera instruido para-
practicar la deglucibn correcﬁa‘zo véées antes de cada comida.
Con '~ un vaso de agua en una mano y un eépgjo delante,: sé.ser-
virid un trago de agué, cerrar&‘ios dientés hasta pclﬁir) colo
caf& la punta‘éé lai;engua contra‘lahpapila incisivaby Qeglu-
tira. Esto“sé,répite v cada vez es seguido por la relajacifn
de los misculos hastaique‘la deglucidn progrese sin tropie- -.

20S »

Tambi&n ha dado &xito el‘empiéo de unavpastilla dé men
- ta sin azficar: se indicé al nifio que'mantenga la'paS£i11a_con
la punta de lengua contra él paladar'ﬁééta que se disuelva. -
Mientras mantinen asi la pastilla fluyé saliva y.éliniﬁo se -

ve obligado a deglutir.

Despufs de que el paciente a sido adiestrado su 1ehgua
v sus mGsculos para gue funcionen adecuaéamente durante el —-
proceso de deglucibn, se puedevconstrui: un arco lingual con-
una rejilla o un mantenedor de acrflico, superior con una - -
"valla" para que recuerde la posicifn, correcta de la lengua-

durante la deglucibn.
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Tambi&n en este caso dg proyecciﬁh lingual y ceceo, se
puede coloéar uﬁ aparato con una frampa de ptias, vertical, -~
con barras palatinas soldadas en posicitn horizontal, que se
extiende hacia abajo desde el paladar para evitar el empuje -

de la lengua hacia adelante.

Aparato removible para mordedura de carrillo

Cuando existe un habito;yersistente‘ag mo:ded@ra dé ca
rrillo, puede utilizarse una criba removible par? eliminar el
hibito, o tambi&n puede utilizarse una pantalla vestibular, o
buéal. Es necesario colocar alguno de estos aparatos porque

. la mordedura de carrillo puede causar mordida abierta o mal -
posiciéh individual de los dientes en los segmentos bucales,~

aungue la zona en gue generalmente, se aprecia la mayor defor

macifn es el segmento anterior.

Aparato utilizado para hSbito de frenillo o para hSbito de --

succibn digital.

Se trata de un aparato de Hawley superior es el recur-
so mis apropiado para guiar los dientes anteroposteriores es-
paciados y protruidos, hacia una posicibn m&s lingual, y me--

nos protrusiva.

Al hacer esto, el odont6logo vera cerrarse los diaste-

mas a medida que los dientes asumen una posicibén m8s derecha.
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Con &sto se ira eliminando tambié&n el h&bito de freni-

1lo.

La retencidn del aparato la proporcicnan ganchos en C,

ganchos Adams. en los primeros molares superiores permanentes.

Existen aparatos gue pueden ser en un momento dado fi-

jos o removibles.

Entre estos estin los siguientes:

Trampa con punz6n.

Es un aparato reformador de h&bitos que utiliza un re-
cordatorio afilado de alambre para evitar que el nifio se per-

mita continuar con su h$bito. -

Consiste en un alambre engastado en un aparato de acrf
lico removible como el retenedor Hawley o puede ser una defen

sa afiadida a un arco lingual superior y utilizada como instru

mento fijo.
Las trampas pueden servirles para:

1.- Romper la succifn y la fuerza ejercida sobre el -

segmento anterior.
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2.+~ Distribuir tambif&n la presifn a los dientes poste

riores.

3.- Recordar al paciente que esti entreg&ndose a su -

hibito.

4.- Hacer que el hibito, se vuelva desagradable -para-

el paciente.

Trampa de Rastrillo

Las trampas de rastrlllo al Lgual que las de punzén, -

pueden ser aparatos £1jos o removzbles.

Esté aparato en realidad, es mas que un, recordatorio,

un castigo.

Se construye de igual manera que el de punzbn, pero --
tiene pGias oespolones que se proyectan a las barras transver-

sales o el retenedor de acrflico hacia la boveda palatina.

Las pfias dificultan no solo la succibn del pulgar, si-
no tambi&n los h&bitos de empuje lingual y deglucién defectuo

sa.

Con respecto al Hibito de Respiracibn es recomendable-

el uso de un protector bucal. Este aparato obliga al nifio a-
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respirar por la nariz ya que bloquea el paso del aire por la-
boca y fuerza la inhalacifn y exhalacién del aire a través de

los orificios nasales.

Antes de tratar. de forzar al nifio a.respirar por la na
riz, con;él uso de un protector bucal, debemos‘de asegufatnos
de que el conducto nasofaringeo, estg‘suficienﬁemente-abierto
para permitir el intercambio de aire. Para #8sto, se deberan-
de aplicar algpéones en los orificios nasalesz, @el nific.y en
la boéa; 7.perb antes de haéer &sto, se le pedira que ciérre-’—
los ojos antes de aplicar dichos‘algodones, si el nifio no pue
de reépirar por la nariz o lo hace con dificultad debera, en-~
viarsele a uh rinéldgo'paéa que formule su diagnﬁsﬁiéo_y co~~

- rrija la situaci®bn,

Si el nific respira sin dificultad por la nariz cuando-
se lo pedimos, la respiracién bucal es habitual y debera de -

corregirse con la ayuda de un protector bucal.

El protector bucal es un solido escudo insertado en la

boca. Descansa contra los pliegues labiales.

Generalmente se inserta durante la noche para gque lo -
use toda la noche. Esto es para que el nifio durante el sue—-
fio, se vea forzado a respirar por la nariz. Ademf&s evita que
los que se muerden los labios emplacen el labio inferior en -

lingual a los incisivos superiores, que en los gue empujan, -
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la lengua, fuercen esti, entre los dientes anteriorxes superio
res e inferiores que los que respiran por la boca lo siguen -
" haciendo, y que 1los gue succionan el pulgar'se lleven el dedo

a la boca.

El protector bucal puede fabricarse con cualquier mate
rial compatible con los tejidos bucales, como son las resinas

sihtéticas.

En el caso del Bruxismo el tratamiento- entra en el cam

po del médiQO'fémiliar, psiquiatra, y el odonto-pediatra.

E1 odbntalégo puede ayudar a romper el hibito constru-
yendo una férula de caucho blando, para ser llevada sobre los

dientes durante la noche.

: El'cauchb blando no forma una superficie dura y’resié—
tente el frotamiento, de esta manera el hSbito pierde su efi-

caclia satisfactoria.

Rmfjord cree que la interferencia oclusal puede actuar
como descendadenante del bruxismo en particular si se combina,
con una tensifn nerviosa, por lo tanto el ajuste debe ser el-
primer paso en la resolucifn de este problema si es gue exisg

ten interferencias.
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Sheppard recomienda un protector plastico, de la mordi
da, de vinilo, que recubra las superficies oclusales de todos
los dientes m&s 2 mm de las caras verstibularesv y lingﬁales. -
Este -’es >utilizado para impedir la abrasién; continuada de '1o5

dientes.
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& :
‘Aparate Fijo para:interceptar ol . - = .. '

~hébito de chuparse les dedes .

Prenilloa Tabiales superiores hiperplu’sicos
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”-."Pfesiqnddif;pdrl.lei0“  pnrn_intercﬁptnr»‘J
el hébito de merderse y chuparse o1 _
7 1ebie . - S

Criba removible de acrilice y alambre
impide W@l hébito de morderse el carrillo.



131 .

‘Aperato Fijo pare ls eliminmcidn
de 1@ preyeccidém lingual , deglg
cién infantil & vieceral.
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APARATO DE HAWLEY SUPFRIOR



GUARDA OCLUSAL (BITE PLATE ) .
Para dismimuir la sebremerdida y reducir

Tam afantanm dnﬁgpga;dbl bruxieme .

ACRITICO

Placs oclusal de &criiilfo de tipe Sved
para evitar el movimicnte de les inci_
_givos y trasmite parte de las fuerzas
de oclusidém los ejes mayores de los
disntes incisales.
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2.- METODOS EXTRAORALES.

Algunos de los métodos utxlizados por el odontGIOgo -
para la correcc;ﬁn de hébxtos b'a que nc consxsten, en la apli-
" cacién de aparatos -en la boca del nifio son:

Recubrir;el'puigér o un dedo del nifio con s&béténc;as-
comercialmente disponibles a este efecto'dé sabor éesagfada—é

ble,

Rodear con tela adhesiva, el dedo afectado.o adherixr -

por. algn medio‘un“guante;a la muiieca de la mano- afectada. -

‘Todbs estos m&tods tienen aigo en comGn y es qﬁe se ba
san en'la aceptacién del nifioc para romper el h&bito. Debera-
. advertizse a los padres que la eliminaciGn ‘de este hSbito pue

de dar lugar al resurglmiento de otro, aﬁn mis nocivo,

La actitud de’ los padres durante este tipo de procedi-

miento es importante.

si exigen al nific una perfeccifn, que este no puede -~

lograr, el tratamiento fracasar&.

En realidad, es posible gue esta actitud paterna sea la

responsable de la producci®n del h&bito.



185

Sin embargo, si los padtes recompensan de alguﬁa mane-
'fa al nifio por "dejar el h&bito" durante el procedimiento pot
medio de sué actos j de ‘algGn: preﬁio insignificante, esto im
presionara profundamente al nifioc y le orientari hacia alguna-

meta clara,

En esté campo el odont6logo puede ayudér a los padreg- -

a decidir sobre la.eiecciﬁﬁ, de m&todos © alternativas.

Pay‘doctores qﬁe'piensan-quéfcasos como guantes, cosas
con mal sabor, que se ponen en el pulgar etc. solo hacen que-
el nifo se sienta miserable, 'y no- detxenen el h&bito, en ma--
yor grado de ninos grandes que en nifios pequenos, o 1o que su'
cede ‘es lo contrario ya qqe ellos tendérfn a prolongar mfs —

el h&bito.

Por otra parte, se piensa que si el beb& tiene el h8bi
to de succisn del pulgar, la correccibn seria posible al pa~--

sar de la fase de succifn a la de masticacién.



Se podria’ lograr una reériéngaéiénfvde la actividéd de
: Succi6n; a actividades masticatorias.' A v§ces es Qitil gquitaxr
?el éﬁlgér deylaqboca b4 réemplazario;con un'suﬁstituto, como =
‘algo masticable. "En hiﬁo#lmayores,«'el'empleo de Ayudas”ﬁi-e
sualeé ﬁﬁédevsef fitil p&ra mostrarles éoﬁo'el ﬁabito Qe sﬁc;—,v
cién,'del pulgar le pérjudicaria la boéa,~si,se mantiene:di-—

cho hé&bito.

Por Gltimo debemos recordar que los h&bitos como el ——
de succibn digital, y el de mordedura de ufias, eliminan ten-
siones emocionales, por lo gque debemos tener cuidado al apli-

car algGn tratamiento.

Se ha reportado gue hay m&s nifias gue presentan estos-—
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hibitos gue nifios y no. hay reportes de esto en nifios mayozes—
de 9 anos, chuparse los dedos sex&n reducldos signxficatlva——

mente.

Se recomienda el uso del chupete fisiol6gicamente dise
fiado para todos 1los nifios durante la &poca. de la erubgiév -
dental, y en otros momentos para suplementar los ejercicios -

de la lactancia,

Labﬁayor parte dé los hibitos de chuparse lbs dedbs y=
de proyecc;én de lengua pueden cansiderarse como normales du-
irante ‘el primer afio de vida, y desaparecer espont&neamente al
final del segundo afio si se 1e presta atenci6n debida a la --=

lactancia.

Acongejar a los padres a eliminarx el habito de‘chdparse
el dedo durante el tiempo que es normal (el primer afio y me--

dio de vida), es ignorar la fisidlog!a bSsica de la infancia.

Como los nifios pequéﬁos deberan adaptarse en forma con
tinua a su ambiente nuevo, algunos aceptarfn, la restriccifn-
y sublimaran sus actividades buscando otras satisfacciones -—-
ambientales o formas mAs maduras de comportamiento., Por mu--
chos afios no 1o harén, y el hibito se acentuara en tal forma-
que no desaparece por si solo come lo hubiera hecho si no se-

intenta modificarlo.
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El fracaso de los intentos mis aconsejados para elimi~
naxr el hibito & la continua vxg;lancla del nifio por los padres
para sacar el dedo de la boca, da a los nifios una arma’ pode-

rosa, un mecanismo para atraer la atencidn.

Cumley cree que la succifn prolongada del pulgar des--
pués de los cuatro afios suele ser un sintoma - de que el nlno -
sufre: "hambre emoc1ona1" y gue emplea el pulgar para consue-—

lo y compensaci8n.

En algunas instancias parece usar el hibito como un =-

"medio de wvenganza" contra los padres.

'Cumley cree gque las mejores medidas correctoras son --
lag indirectas, tales como proporcionar al nifio descanso y es

capes por medio del juego.

Algunos doctores piensan que tratando de incrementar-
el tiempo de succifn, de pecho o botella y permitiendo gue se
succione su dedo pulgar como complemento es una mejor forma -

para tratar de parar el habito.

Para proporcionar una copia fiel del seno materno fue
disefiada una tetilla gque provocaba la misma actividad funcio-
nal, que la lactancia natural. La tetilla de latex disefada-
funcionalmente elimina las caracteristicas negativas de los -

componentes no fisiollSgicos anteriores.
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Para satisfacer el fuerte deseo del nifio de mamar, fue

erfeccionado el “ejrcitador" o "pacificador", o chupete.
P

Se espera éue esa tetilla anatémica junto con el ejérci
tador, usados correctamente reduzca considerablemente la nece
sidad y‘el'deseo del nino de buscar ejercicio suplementario,-
volviendo al dedo 'y al pulgar entre comidas y a la hora de =--

dormir.

Los pédiatias recOmiéﬁdaﬁ amamantar -al bebé,un.ﬁinimof
'de media hora por intervalo. Algunos nifios exigen mayorfateg
cibn, otros menos dependiendo. de sus caracteristicas individua

les y de otros medios de gratificacidn.

Por esto no puede ser establecida una norma firme.é -
inflexible. La madre deberi de ser inteligente y de resolver
esta situacifn, al igual que las muchas relaciones gque tiene-
con sus hijos. Pero si comete un eiror, es—mejor'que este --
erroxr noisea el de dar poca atencibn .y descuidar las necesida

des misma de la lactancia.

El destete, deberd ser por lo menos hasta el primer -~-
cumpleafios. S1i 1a lactancia se realiza con la tetilla Artifi
.cial fisiolSgicamente disefiada, junto con el contacto materno

Y los mismos la frecuencia de los hibitos prolongados.

Es mejor dejar gque los nifios aprendan hacer cosas cons
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Eruqtivas como ensefiarles a dibujar, etc.

pandoles material como papel, madera, arcilla, arena,-

para que distraigan y no caigan en en h&bito.

Se debe tratar a los nifios con h&bitos no sus sinto--
mas. Las condiciones gue inducen al desarrollo de este debe-~

ran de ser determinados y entonces corregidos poco a poco.

Hay mamis, desesperadas gque usan ciertés'cbsas ¢omo.-;
,pintura; (] guahtes de metél o cinta adhesiva sin aﬁtes conéﬂl
ta;lo con-el odont6logo y no solo por algunos dias‘sino por'—
meses, y cuando quitan esﬁoé impedimentqs el nino vuelve a --

succionar su dedo.

Algunas madres‘feportanrque han tenido buenos resulta-
dos al tomar estas medidas. . Es mejor ir despacio para asf ir
‘eliﬁinandO'el,nﬁmefo de veces que el nino desarrolla el h&bi-

to.

En el caso de beb&s que desarrcollan habitos de succibn,
lo gque se puede hacer es dejar gue estos tomen su botella --

m&s tiempo del que ellos usan, para terminar su f6rmula.

Si ‘el nifio, es fuerte y tiende a romper el chupfn pro-

vocando que la leche salga mas rapido, es preferible comprar-'
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chupones .sin agujero y nosotros mismos hacerselos con una agu
ja (se hacen unos 2 o 3 agujeros) de-esta manera hacemos gue-
el nifio tarde més en terminarse la leche.. Con esto vamos dis
minuyendo el nGmero de frecuencias en la alimentacibn, 'y por-

lo tanto el instinto de succibn.

"Pero debemos de ir despacio, al ir omitiendo el nGméro
de. veces con gue es alimentado un nifio esperando unos cuantos

‘meses.

EYEFRCIT™ADOR secumdario

g, \

e




192

3.- METODOS PSICOLOGICOS

Los problemas de la personalidad entran claramente en~ .
el;arga, de trabajo de guienes tratan los aspectos ps1colégl-
'vcos,'de la salud, pero los padres plden a menudo, la 1nterven
lic16n del: odontélogo en casos en los que se encuentrd, que un-
h&blto bucal anormal es causado & es asoclado, con problemas,
~de” personalldad y ests causando distorclones de hueso alveo—-

lar, y pos;015u de los a¢enhc=.;

Es por estd que habr& gue examlnar culdadosamente la -

’“duracc15n, frecuencla Mg desarrollo oste-ogénlco, herencla ge—

1»x,nética y estado- de . salud general del nifiol

Los nhifios a menudo combinan h&bitos bucales primarios-
come succifn de dedo y pulgar, con h&bitos secundaribs‘talqs-A

como tirarse del c¢abello & huegarse la nariz.

Esto se ilustra con el caso de una nifia de 10 afios de-
edad qﬁe chupaba su pulgar y al mismo tiempo se jalaba el ca

bello, de un solo lado de la cabeza.

Cuando se afecto la cabeza de la nifia, est& perdi6 los

deseos de chuparse el pulgar y asf se termino con el hibito.

Existen otros mé&todos menos drésticos y eficaces. Asi

por ejemplo se ha propuesto que los nifios con conocimiento de




193

los padres>1e hablar&n al Odon£6logo, a su consultorio. - Asfi-
despué&s de conversar. con el 6dont61096 sugeria'simplemente que
guien llamaba sonaba tan mayor, que naturalmente no podla ser

el nifio que. se chupaba el pulgar.

Con esto se da el priﬁer-paso~importahte hacia el nué—
vo adiestramiento del nino. 'Si el nlnorlo desea se conclertaf‘
una cita. de refuerzo al consultorlo.. Después de una v1slta -:
corta y amlstosa-al consultorlo, muchOS nlnos se 51enten alen
tados. Muchos nifios se s;enten alentados, para romper el hi-
bito, naturalmente el porcedimiento completo implica que los-
padres estan de acuerdo en cooperar Y segulr 1as sugerenc;as-

del cdont&logo en casa.’

l.~ Establecer una meta a corto plazo (1 a 2 semanas)

para - romper el h&blto.
2.- ‘No criticar al nific si el hSbito continua.

3.~ Ofrecer una pequeiia recompensa al nifio si abando-"

na el hibito.

Sin esta cooperacibn, se observari poco progreso hacia

el nuevo adiestramiento del nifioc.
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Aspectos importantes para el tratamiento del nifo.

Para los padres: .

Debemos de informarle a los padres lo’que deben de de-
cirle al niﬁd, lo gue no deben mencionarle, seﬁala:'que no ==
'Eonviene, mani festarle sus temores, no ﬁséf é la odbhtologia-r
" como castigo o asegurarle gue no se ;e hara ningﬁnbtratamienf

" to ni dar informacidn'detallada respecto al tratamiento que - .

se harf en el consultorio dental.

Ei padrevque educa a . sus hijos para que sean“receptivos'
" al tratamiento dental, encontra¥a que estos aprecian lda Odonto

gfa.

Generalmente se encuentran dificultades cuando los pa-

dres u otros personas, han inculcado temores profundos en el-—

nifo.

Se les debe explicar a los padres que si muestran, va-
lor en los asuntos odontolSgicos, esto ayudard a dar valor a-
su hijo. Existe una correlacidn entre los temores de los ni-

fios y los de sus padres.

Debemos de aconsejar a los padres sobre el ambiente en
casa y la importancia de actitudes, moderadas por su parte pa

ra llegar a formar nifios bien centrados.
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Es nuestro deber impedir gue los padres sobornan a sus
hijos para gque vayan al dentista. Este mé&todo significa para .

el nifno que puede.

Debe instruirse a los padres para que nunca traten, de
vencer el miedo al trétamientoide sus hijos por medio de bur-
las & ridiculizahdolo frente a otras personas o bien ridicu--

lizando los.servicics cdontolégicos.

Los padres deberan estar informados de la necesidad —-
que existe de combatir todas las impresiones perjudiciales sO

bre odontologia gque pueden llegar-de afuera.

"El padre no debe prometer al nifio 16 gque va hacer o no
el odont6logo. E1l dentista no debe ser colocado en una situa
cibn, comprometida, donde se limita lo que puede hacer el ni—

no.

Los padres deber&n encomendar al nifioc a los cuidados -
del dentista al llegar al consultorio y no deberan entrar a -
la sala del tratamiento a menos gue el odontdlogo, asf lo es-

pecifique.

Por otra parte, el odontblogo, que gufa con &xito a --
los nifios por la experiencia odontoldégica se da cuenta de que
un nifio normal, pasa por un crecimiento mental, ademis de f£i-

sico.
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Comprende ademds, que el nifio- est4 adquiriendo constan
temente habitos, dejandolos y modificandolos. Este cambio es’
quizas una raz6n para que la reaccibn del nifio suele dlferlr—,

-en el consultorio entre una visita y otra.

Todos los que trabajan con niﬁos, deben comprender qde
‘1a edad ps coléglca, del nifioc no siempre‘corréspénde a su edad

‘-cronolbgica.

En el diagn®stico de loes problemas—de conducta g tam=—-
;blén en-la. plan1f1cac16n del tratamiento.... debe considerar-

ambas edades flslolﬁglcas Y psxcoldglca.

Para los nihnos:
Los nifios de m&s de 3 afios no deben entrar al consulto

rio dental acompafiados de sus padres.

Cuando el nifioc no quiere entrar debemos salir por &1 -
se le dira en caso de gue llore, gue no se le permite llorar—

dentro del consultorio si es que llora,

Para esto se debe de emplear una actitud firme, pero -
amable, explicandole las razones y la necesidad de efectuar-—

el tratamiento,

Debemos de respetarlo y no engafarlo, sobre lo que se-



197

va hacer, pero si utiliza otros t&rminos evitando asf asustar

lo.

‘. Adem&s debemos  dejar gue el crea que €l maneja la situa
";Ciﬁn. Hablando con el nifio. y con los padres a menudo el odon

_’tolégo podra establecer si el h&blto esta relaclonado con un-
problema de allmentacldn, si es adquirido por lmlta016n, o si

' es el resultado de un problema em001onal cOmplejo.

La succién del pulgar es con frecuencia la finica mani--

. festaéién de.la,inseguridad,’dél nifio o de su mala adaptacifn.

El nifio puede tener temores’ desusados como a la oscuxl-

dad, a la separac16n de los padres Q a los: anlmales o lnsec—-

tos.

Los.conflictos en el hbjar tambiéh, podrién con el hébi’
éo,‘relacionarse, ast coﬁo los problemas de adaptacifn, ﬁof-;
10 tanto el problema de la succibn puedé noAser uﬁ sintoma, =~
suelto, aislado, sino en'vez uno de varios:sfntomas, relacio-

nados con conflictos e inestabilidad.

Los padres deben recordar a amigos y parientes que es -
mejor no mencionar el hibito a los nifios especialmente, nunca

bromearlos a cerca de esto haciendolos sentir cada vez més so

los.




198

. Al mismo tiempo, los padres pueden . alentar al nifio que
parece deﬁar de succionar sﬁ‘pﬁlgar 6 sus otros dedos. Puede
hacer sentir al nifio que ellos entienden que es diffcil de —-

eliminarlo y que aprecian sus esfuerzos.

Con un nifio que se chupa el dedo es mejor tratar de rio-

preocuparnos, tratar de no decirle nada.

: EL 'se dara cuenta b poco ‘a poco 1r§ de]ando ese héblto.
f:En ‘la mayoxia de los casas, la tendencia a chupar el pulgar -
‘ydesaparece antes de que erupclone el segundo dlente, pero - -
‘.cuando el nifo tzene una enfermedad 6 una delcultad- este héf

‘ b1to aparece de' nuevo.

No todos los hibitos relacionados con los dedos 'y la --

musculatﬁra bucal exigen' la intervencifn de un aparato.

No todos los habitos causan dafios, estos casos debér&ﬁ-
. de observarse peribdicamente y no se debe de intervenir direc
éamente. En ocasiones'una Aiscucibn franca del problema con-.
el nino podra almenés eliminar el hibito de chuparse los de--
dos y los otros elementos podran ser superados por una aqtiQi

dad fisioldgica m&s madura.

En conversaciones privadas con el niifio, el odontSlogo -

discute el problema y sus efectos.
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Se le  pide al nifio' que lleve un registro diario en una
tarjeta de cada vez gue se. lleva el pulgar a la boca'y que ca

. da semana llame al odont8logo e informe de su progreso en la-

'cesaciﬁn del hibito.

Una reduccifn a lo largo de una semana en la cantidad: -
de veces. que se practlca el h&bito es evidencia que se progre N

s8 1n1cio de que finalmente el nifio lo dejara.

El papel de los padres en la correccién de un h&bito . --

':bucal'esvmuy impbrtante;i-

Los padres se muestran a menude por demas ansioso acer—f
ca del hablto, y de sus posxbles efectos. Esta ansxedad pue—

‘de- provocar resongo y castlgos que. a’ menudo crean una mayor -

ftensldn, e intenc;flcachn del h&bito. 'Es frecuente gque sea-

necesario cambiar el medio'y la rutina hogarefios antes de-que

el rnifio pueda superar el h&bito.

Si los h&bitos de chupar son solo una faceta de una mul
titud de sfIntomas de un problema de un comportamiento anormal

la primera consideraci®n es pedir una consulta con un psiquia

tra.

Si es que existe la cooperacién, del paciente, los pa--

dres y los hermanos debera considerarse la utilizacidn de un-

aparato.
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El paciente sin perturbaciones psicolfgicas graves apa-
rentes, pero con un cierto grado . de. nerviosismo e ingquietud -
las drogas tranquilizantes, pueden aygdér a superar esta si--

tuacibn.

Una d6sis de 25 mg de clorhidrato Qe hidroxizina (Ata--
rax), una hora anﬁes dbrmit avdgdo buenos resultados, en ca-

~.-sos’ de h&bitos de Bruxismo,




_'A.F TERAPEUTICA MIOFUNCIONAYL, COMO PARTE DEL TRATAMIENTO PARA

CORREGIR HABITOS BUCALES

La terapia miofuncional consiste en un conjunto de ejer
Cicios para reeducar la musculatura orofacial tanto, en el ac

to de deglucibn, como en la preslén postural de descanso.

Asi ia principal 'funéién dev1a~é&ucaci6n miofuncional,

" @s cambxar el sujeto de "Boca ablerta" gque es dlfi il de tra-

[

'tar, en un sujeto ‘de "Boca cerrada" que es mas fuci ’de.trg4

tar.

_EL. tratamlento m;ofunc10na1 es  necesario y. est8 demos- v

trado que si surve.

" En este terreno el odont6logo general asi'como'el'odon.

topedidtra, ortodonclsta Yy el terapeuta, deben ser colaborado'

res para poder brindar a sus enfermos cuidados aproplados.

Algunos ortodoncistas usan este método en combinacifn -
con el tratamiento orteddntico, pero muchos de éstos, lo han~-

abandonado debido a :

1.~ TFalta de conocimientos del terapista o la falta de
cooperacibn, del paciente y de sus padres ya que se necesitan
muchas horas de ejefcicios y muchas citas para llevar a cabo-

el programa.
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2.- Ya gue la degluci6n, es un acto fundamental que es

diffcil modificar.

Tanto el lenguaje como la deglucién, son actividades re
" flejas cpordinadas;

AlgunOS reflejos pueden ser nmalflcados, por control vo
"luntarlo pero entre m&s, fundamental es el reflejo, menos fé-
vc11 ser& su mod1f1cac16n voluntarla. ‘

E1l 1enguaje:ﬁo:es necesario  para sobrevivir por 1o que-
puedenser quifibado mediante un~ent;éhamientp, adecuadé. BEg

ta es. la base de lA té:apié del lenguaie.

'La deglucin .si es una funcxﬁn fundamental., La Gnica-
'parte voluntaria de- esté reflejo es el inicio de la misma - '+ °

 (parte oral).

Una vez. iniciado no puede ser interrumpide (fase farin-
bgea), asi gue fisioldgicamente-resulta m&s 1l8gico, alterar es

te reflejo con aparatos.

Es frecuente gue el paciente con mordida abierta tenga
defectos foniitricos. Resulta dificil, gue un terap&uta de -
lenguaje y de lengua pueda trabajar con &xito bajo estas con-
diciones: por lo que primero se deberd corregir la maloclusibn

v si posteriormente el paciente sigue teniendo defectos foni&



203
tricos, debemos reﬁitirlo al terapista Qge lénguaje.

‘La" educacibn miofuncional no debe comenzar antes de que .

sea realmente necesaria desde el punto de vista clinico.

La mayor_pafte dg‘lds programas ae,tiatamien@okdél im--
'puiso de. lengua son demaéiado complicadqs{ El terépeuga Gni
camente debe enseﬁarjéomO'reunir aislar y'col§CAr el bolo eﬁ-
una posiéi&n;;erma} aé,pfééeg;ﬁci§n, ¢dn sel1adoApe?iféricq,ﬁv
El terapeuta no. enseéiia al nifio comé‘deg1gti¥v;q£:é¢téméﬁte, -
sino mis bien débe,enseﬁar cual es la pééicién cor;ecta:de -

" predeglucién dejando a la naturaleza que afine 1§s,deta11es,
Horario de visitas

Los enfermos,éebenAsérrvistés una vez-a,ia,semaﬁa;hasta
une el'énfermo‘sea°cépéz Qé degih;ir éih;esfueiib al pedirse- .
';on. A ' » ‘ . '

Esto generalmente toma de cuAtro a seis semanas. Las -
visitas suelen durar 15 minutos; siendo un poco mis larga la-
primeré visita. Después el terapeuta sigue Qieﬁdo al enfermo'
una vez a la semana durante varias semanas para alentar y cog

solidar el uso inconsciente y espontineo, de patrones.
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' pominio del bolo s&lido.

Se puede utiiizar pasta de cacahuate para ensefiar a domi
nar el bolo s6lido. Se pide al enfermo qgue utilice la lengua-

paraffeuni: la pasta de cacahuate en unrbblb‘en la depresién.

Cuaﬁdo’el,enfermo llega a formar un bold>deipasta de ca-.
cahuaté—de tamafio modérado sobre la lengua ahuecada, se le pi-_
de,gncerrar‘él boio en el éellado éerifériéo, aétetar'los‘dieg,
tes con los labios liéérameﬁte separados, y despu®s tragar. --

"Cuéndo el enfermo ;Qgra deglutir con facilidad y de un solo -
trago el.bolo de’pésta de cacahuate, es que ha dominado el mo-

bimiento b&sico, de deglucibén con sellado periférico. -

El enfermo debe utilizarvun espejo dufante los ejerci- -
‘dios, vy se le pide llevarselo hasta la mesa del cbmedqr: El -
‘enférmo aprende observindose asf mismo, péra entonces ya sabe-
lo gque es correcto sabe lo gue debe buscar y al observarse ---

asf, aprende de sus propios errores.

Adem&s, se le pide al paciente de hacer ejercicios tres-
veces al Adfa con s6lidos y liguidos. Al acostarse se le pide-
al enfermo de deglutir liquidos, en la cama justo antes de dor
mirse el enfermo debe tragar saliva una vez gue esté en la po-
sicién, de sellado periférico y pensar que es ahf donde debe -

quedarse la lengua toda la noche.
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La respuesta clinica no es progresiva en los casos tipi.

cos, la mordida abierta seguira resistifndose al cierre mecé-
nico, hasta gqgue un qu el enfermo ‘anunciari que ya puede domi
naY el problema de lengua .y si ée mira en la boca, la mordida
esta cerra&a. Este rdpido cambio clinico debe ser la respuég
ta a un camﬁio clinico funcional en la posicién, y movimien-—
to de 1a'1epgua, de patrohes‘qorrectos de_deglucién; Al cabo
de este perfodo las viéitas seran méis espgciadas-y'los enferfx

mos acudiran al cqnsultorio, cada 6 meses.

.En la primera visita los padres deben de éstar presentes
y es necesario explicarles, la necesidad del tratamiento y --

los beneficios que aportar$.

El terapeuta debe éxplicar'cual es la diferencia entre—
la deglucibn normal‘y la deglucifn con impulso de iengué.' -
Despu&s se le pide al paciente gue de un chasquido con la len
gué.f Se_lé pide taﬁbién que trate de sentir los bordes de la.
lengua justo antes del chasquido, explicandole que el aire --
que se encuentra en el centro es la regidn donde ir§ ‘el bolo-

en la posici&n de predeglucifn, con sellado periférico.

Se le pide también al enfermo que mantenga la lengua ba

ja ahuecindola.

El enfermo puede hacer &sto, sin esfuerzo entonces sera

educado ficilmente. Pero, hay algunos empujadores de lengua-—
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que no consiguen ahuecar la 1ehgua a menwudo solo logran enrro
llar hacia arriba los bordes laterales de &sta. lT::ntOx.mceé- ‘se-
puede metar la: extrevmidad redondeada del mango de’ un' instru--—
mento en el sitio donde déberfa estar el. centro de la depre-—

sibn, y el enfermo ir8, comprendiendo progresivamente la idea

'fambién se  dejan caer,. unas gotaé de agua de 'ﬁna jeriﬁ—
- ga o de un cuentagotas en i;a'depresidn. Cuando el enfemq es-
capa‘i de mé"nténei: sin esiuer‘zo. un bolo Ge a.gua‘én ,Ia,lcnvgua_ -
ahueéada b4 b‘ajada’; entoncés 'llegav el momento. de levantar el -
. bolo hacia el techo de la boea, 11evé\;\dolo a 1a‘posicj.6n de -

‘sellado perifé}:ico de la predeglucién.

Se ha visto que la parte posterior del sellado es la --
vilvula veloglosa, formada por el paladar blando y el dorso -
de la 'lengua.:. El enfermo se dari cuenta de este sellado velo

gloso al pronunicar la letra "K" como ‘guia ‘de posicibn.

Los sonidos del lenguaje no son wtilizados como ejerci-
cios, porque hacerlo serfa, un gasto infitil de tiempo y es- -
fuerzo. Los sonidos del lenguaje se utilizan solo como gufas

de posicibn.

Se pide al enfermo que pronuncie de manera continua el-
sonido "K" mientras trata de mantener el bolo de agua ahueca-

do en la lengua y con la boca abierta.
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El sonido "K" al ser pronunciédo, junta el dorso de la-
lengua .con el paladar blando y con este movimiento se inicia-

la formacibn posterior del sellado. .

Cﬁando el enfermo ya puede man%enér el'bélo l1fguido, en
la depresifn, de la lengua mientras, ext& emitiendo el sonido
“"K", pidaie cerxar los dientes con los 1$bios ligeramente en-
tre abiertos Y dé ahuecé;:la 1engua_éontra:el té;hd de larbof
ca: ééto'completaf& el sellado. Para probar‘el‘Séllado $e’lf

pide al enfermo inclinar la éabeza hacia adelante y atras. -

La primera'vez, la.mayor pgrté de los enfermos' acabari deglu- -

tiendo invoiuntariamente'y.la degluciﬁﬁ,'tipo tragp indicavv-"

‘que el sellado ha sido roto:

Para ayudar a realizar ‘este ejercicio se puede . utilizar
el sonido "N" pronunciando de: manera seguida. a ‘fin de propox-

cionar la imagen central necesaria para mantener el sellado.

‘Cuando el enfermo log:é mantener varias. veces el bolo -
1fgquido, en la posicifn de predegluci®n con sellado periféri;
co y se le pide seguir apretendo los dientes, reforzar el se-

llado, relajar los labios y tragar.'

'El resultado de esta sucesifn de movimientos serd una -~

sensacibén nueva para el empujador de lengua tipico.
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Sucede con frecuencia que un nifio de 7 u 8 afios de edad
presenta incisivos, superiores ligeramente, en protrusibn y -
con espacios. Entonces, para ayudar a la‘correccién, de E&sto,
Yy evitar el restablecimiento de hébitos anormales de labio Y
de la lengua, que pudieran acentuar la deformidad, se reco- -
miendan ejercicios labiales sencillos. Al nifio se le pide --
q@e extienda el labio superior lo mis gue pueda, metiendo ¢14
bordebbermellﬁh,‘abajo b4 atris de los ihciéivosfsuperiores. -
Este ejercicio deberd de realizarsejde'lslé 20 minutos diarios
durante un pexiodo de cuatxo a/o cince meses cuando el nifio -

presente labio corto superior. ( Observese pag 224 )

Para nifios que respiran por la boca el siguiente ejerci

cio es recomendable:

El labio superior se extiende en la posici8n ya descri-
ta. El borde bermelldn, del labio inferior se coloca enton--
ces, contra la posicifn exteriof déi labio” superior extendido
y se presiona la mis fuertemente, posible contra el labio su-
perior. Este tipo de ejercicio es de gran influencia retractg

ra sobre los incisivos, superiores.

Donde exista una maloclusién de clase IT divisibn I, --
con mordida (sobremordida) horizontal, y vertical, excesiva y
funcién muscular peribucal, anormal estos ejercicios son va--

liosos antes y durante el tratamiento ortodSntico. Tambi&n -
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en estos casos, el recomendar al nifio que togue un instrumen-—
to de viento puede constituir un procedimiento ortodéntico -

interceptivo.

Algunos ortodoncistas prescriben ejercicios de soplar -

para aumentar la tonicidad labial.

5in importar el ejercicio empleado este debers, de ser-
‘frecuente, tanto en intenéidad como en Quracién cada dfa du--
‘:agte un pérzodd,de tiempo, considerable para que pueda lo- "= .

grarse los. resultados positivos, desea@oé:
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. IX.—. RESUMEN Y CONCLUSIONES

Enﬁre los odonﬁélogos geneialés asi como los diversos-—
. especialistas éomo son: Odontopediatras, Pediatraé, prtddon——‘
cistas, Puericultores, Psiéologos v Psiquiatras;: debe exis-—
una verdadera preocupaclén por conocer y’ dlagnostlcar a fondo
"el problema de los habltos bucales que un nifio puede desarro-

llar, para asi»tratarlos Y el;mlnarlos'en forma adecuada.

Asf, en los ex&ﬁenes en bﬁéc;'de'hébitosibucales el ——
Odont&logo y-los,di#érsos especialistas, estin interésados Sl
_ ‘en observar 51 esté presente un héblto persistente de. succlén.
vde pulgar o de otro dedo, si durante la degluc16n se produce—
una mueca fac;al © una normal de la lengua contra Los dientes
¥ el paladar, y si la pauta de dlcc16n del nifioc es ‘en escen--

cia normal.:
Para observar &sto, debemos hacer lo siguiente:

Primero, debemos de aplicar todos los m&todos de diag-
nS8stico necesarios para en contrar las posibles causas y los-
efectos.provocados por el hibito .o habitos présentes en el --
nifio, detal forma que al lograr un diagnSstico adecuado poda
mos entonces aplicar el plan de tratamiento necesario para --
eliminar dichos habitos y corregir los efectos causados por -

ellos.
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Asf para lograr ese diagnOstico adecuado debemos reali

zar lo siguiente:
A.~ Historia Clinica completa qde incluird:. .

a) Datos generales del paciente y eséadisticas vi=

tales.

b) Antecedentes heredofamiliares y personales.

_ Historia prenatal, natal, v de lactancia.

c) Apreciacifn general del - paciente.
,§) Examen fisiéo,general, .

é) Examen bucal detallado.

. Es iﬁportante que ademis de récbpilar estés dégés‘ih—-
vestiéuemos:fémbién las causas que han provocéado elveétableci
,miéﬁto del h&bito o hébitos para que aéi dentro del plan‘de -
tratamiento manejemos al nifio. adecuadamente.

Por otra parte, tambi&n es importante y necesario rea-
lizar el examen bucéi en forma detallada para observar asf{ --
los efectos o dafios causados por el h8bito y para saber tam-

bi&n que tipo de h&bito es el gque desarrolla el nifo.
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Con respecto a &sto se han investigado entre varios --
odont6logos y especialistas cual es la mejor.forma de clasifi

car los habitos.

Y se ha podido encontrar una gran diferencia de opinio
nes. al respecto ya que algunos considerarfn que es muy diff--
cil decir que:un hdbito es compulsivo, no compulsive, prima--

rio o secundario y relacionarlo con la edad del paciente.

: Algunos opinarén gque generalmente los h&bitos no -com--
pulsivés se presentan en niﬁos»péqueﬁos qgque afin no comprenden
muchas cosas; los hdbitos coﬁpulsivos'en nifios m8s grandes --
Que ya -entienden yvqué’gene;almenté realizan el hibito por tg'
ner problemas emocionales cémo fruétraciaﬁes, o porque. les --
falta el carifio y calor de sus padres, o porque tienen proble
mas en la escuela con sus maestros y amigos, o bomo :espuesta

a los constantes regafios de sus padres..

Asf opinarén que puede ser por problemas emocionales -
aislados, o bien asociados con problemas de alimehtacién de~-

glucibn, respiracién o fonacibn.

Por otra parte algunos estudiantes de Psicologfa opina
ron gue los h8bitos bucales en general, se presentan fundamen
talmente en los nifios como una regresifn de su instinto de --

succibn, asociado con problemas emocionales.
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Sin embargo, hay doctores gue opinan que los h&bitos -
_.compulsivos sbn»aquellos que- adquieren una fijacifn en el ni-
no recurriendo a la pré&ctica dé &ste cuando su seguridad‘se -
‘ve amenzada. Estos hSbitos se presentan en nifios mis pequefios
que tienen inseguridad produgida pox falta de amor y ternura-

maternales.

Tamblén dlcen- "Los hébztos no compulsivos son ague——— .
1los que se presentan en nirios mayores, cuya personalidad, es -
ta slendo moldeada y va camino a la madurez.

Por esta raz8n es que estos adoptan b4 abandonan fac1l—

mente dlversos hsbltos. .

Ast también opinan qué los habitos primarios sé.preseg'
tan en niﬁoé pequefios que tienen bien desérrollado'su instin-
to de chupar, y que al realizaflq satisfacen requisitos tén -
necesarios como tener sentido de la ségu:idad. Y gque los h&-
bitos secundarios se desafrollan despu8s de la edad de la suc
qiSn del pulgar y gque generalmente est8&n acompafiados por un -

hibito primario.

Con esto, podemos ver la gran diversidad de opiniones-—
a cerca de la clasificacifn de hibitos bucales con respecto-

a las edades en que se presentan.
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Sin embargo, lo importante de este gran problema es —--—
buscar la Etiologfa y hacer el diagn6stico acertado para que—

con ello establezcamos: el plén de tratamiento a séguir.

Ahora bien, ademds de la aplicacifn de la Historia --
Clinica.y de larealizacisn del examen bucal detallado es nece
sario hacer modelos de estudio, radiografias y fotografias pa -

ra ampliar nuestro diagn&stico.

En los modelos de estudlo, se -aprecian los problemas——'
" de perdlda prematura de dientes temporales, retencifn prolon—
gada de dientes permanentes, falta de espacio, girovercifn -
malposicién de dientes, diastemas por £renillos, insercionesf
musculares Yy morfolog£a~dé papilas‘intérdentérias,.forﬁa y si
metrfa de los dientes y de la ércada, tamafio de los diéntes -
profundidad de la curva inierna del_huéso basal a.partir de =
la imdgen, la relacifn apical basal de los dientes en cada --.
maxilar y las relaciones apicales basales de las arcadas den
tarias superiores e inferiores, tanto anteroposteriores como-

de izguierda a‘derecha.

Ademds, los problemas de migracibn, inclinaci&n sobre-—
erupcifn, falta de erupicidn, curva anormal de Spee y puntos-—
prematuros pueden ser anotados y correlacionados con el an8li

sis funcional y los datos radiogr&ficos.




Asf como la amplitud, profundidad y configuracibn del-
paladar y otros tejidos duros son datos importantes de obte--

ner.

Las radlografias Yy las fotograffas tambié&n hos ayudan—

a obtener datos importantes para diagnosticar h8bitos.

Los datos que obtenemos de las radiogratfias son entre-
otros: Forma, tamafio, posicibn, nfimero de dientes, relacién -
de &stos con el hueso de soporte, asi comc. la densidad de Bs- -

te y el estado del parodonto.

Se pueden observar 1esiones'cariosas ocluéales éviﬁ;-Q
terproximales, anbmalias dentales, patrones de crec1m1ento —-}
deformados, cambloa debidos a enfermedades generales y 1e51o-.’
nes presentes en dientes y hueso. Adem&s gracias a la :adLQ——
grafia cgfalometrica obtendemos datos como. Incrementos de =--
crecimiento, crecimiento diferencial, crecimiento‘dé las par-
tes que componen el complejo craneofaciak., guistes, dientes --
supernumerarios,  inclinacibBn exacta éé los dientes a@n sin ha
cer erupcibn, amigdalas y adenoides pueden observarse también'
Asf como lesiones durante el hacimiento labio y paladar hendi
do, macroglosia, fracturas v prognatismo del maxilar infe-——

rior.

La radiografia de manoy mufieca proporciona una edad --



‘216 -

Gsea preciéa v da una idea general acerca de la magnitud del-

crecimieénto, pero:no de la direccién del crecimiento.

También son necesarias las radiograffas para mostrar -~
~estructuras como lesiones. en tejidos blandos en-las cuales\--

‘jpodemos obsetvar la lengua, adenoldes slalolltos, gangllos -—

‘lznfatlcos calclflcados, etc.
L Ahora bien, 1as fotografias 1ntraora1es Y. extraorales-
‘"gcn ‘unéa - parce de 1a 1m59en ‘total del pacxente, ayudan a- perso;
nallzar las radlografIas y los modelos de estudio.
'Las extféoralés muestran‘en'forma general la felaéi&n—
’5fentre 1as diversas partes de la cara y 51rven de reglstro de~

‘105 dlentes v tejldos de revestzmlento. Las lntraorales mnues-—
,tran forma, tamafio, p051c16n, nﬁmero, color, profundidad 1n—

sercxones de frenlllos y alterac1ones o 1es1ones de las ea--—

'tructuras que se encuentrar en la boca como son:

‘A;— Dientes
B.- Maxilares
C.—- Ehcias.,
D.- Frenillos.
E.- Lengua.
F.- Paladar

‘G.— Uvula

H.- Piso de Boca.
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I. Labios.

J. carrillos etc. etc.

:Ademas con las fotografias clInlcas mostramos al pa--—

’clente log camblos que se han produc1do graczas al tratam;en—

fto apllcado por nosotros.

" Entre los: efectos o danos causados por h&bltos podemos‘
.observar los slgulentes- Efectos dentales, 6seos Y musculares

como son.
Jovergec y OVerblte exagerado, problemas de’ ATM dlastemas, re~

trucci&n mandibular,'camblos en. la postura de .engua Yy labxos
apifiamiento ‘en el segmento antero—lnferxor patologla de los - .-
tejxdos dn soporte, hlperactLVLdad del mﬁsculo borla ‘de’ la'—-:
'barba, mﬁsculos del lablo superlor hlpoactlvos, hlperactxvx—-
dad delkmﬁsculo bucclnador,’mordedura de labio, ma10c1u516n -

.clase II divisibn I.

vEﬂrcaso de h&bito ae mordedura de ufias se prédpcevﬁnaéz
marcédg atricibn de dientés antero inferiores y problemas es-
tomacales o digestivos y en el caso de bruxismo, se produce -
abras;ﬁn‘de dientes temporales permanentes y hay pfoblemas -

parodontales y de articulaci6n temporomandibular.

Por filtimo, una vez hecho el diagnb6stico y viendo los-

efectos producidos por los h8bitos, procedemos a realizar, el

Mordlda ablerta anterlor, mordlda ablerta posterlor‘
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plan de tratamiento més indicado para cada caso. Para ello ==
contamos con varios métodos para el control )'4 ellmlnaclén de-

h&bltos bucales. Entre estos estan:

1.- Métodos intraorales.' colocar un aparato para rom-
per hébltos nocivos. Los aparatos utilizados pueden ser de ti
"po remov1b1e. Entre &stos. ‘estin

i‘—fTrampas de lengua coﬁ punzbn y de rastr;llo.
ii.; Aparato’ para romper el h&bito de succ16n digital.

Siii.— Pantallas vestlbulares.
- Tambifn existen aparatos de tipo fijo:

2.- Métodos‘extraoralés.— Entre los: métodos extraora——‘
iles m&s usados estin: rodear con tela adhesiva el dedo. afecta
do; adherlr con algln med;o un guante a la mufieca de la mano-

afectada, cosas con mal sabor que se ponen en el pulgar.

.Pero todos estos provocan que el nifio se sienta misera
ble por lo que lo mejor es mantenerlo ocupado, ensefiandole a-
dibujar dandoles material como papel, madera, arcilla, arena,

-etc.

3.- M8todos Psicolbgicos.- Lo principal es hablar con-
el nifio para gque opere para eliminar su h&bito ¥y seguir las-

sugerencias del odontSlogo en casa:
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a) Establecer una meta a corto plazo una o dos semanas

para romper el h&bito.
b) No criticar al ‘nifio si el hibito continGa.

c). Ofrecer una pequeria recompensa al nifio si abandona-

el hibito.

. Se le puede pedir al niﬁO'qﬁe'ileve un~registro diario
.en una- tarjeta o que haga un calendarlo de cada vez aue se =
lleva’ el pulgar a la- boca y. que cada semana llame al odontélo

go e informe de su. progreso en la cesac16n del héblto.

4.- Terapia Miofuncidnal - Coﬁsiste €en un conjunto de- -
ejexrcicio para reeducar la. musculatura orofac1al “tanto en el

acto de degluclén como ‘en la posicién postural de descanso.

tilizando algunb de estos métodos de tratamientq 0 =
combinandolos, podemos. lograr eliminar el h&bito bucal gque se

prsente en nuestro paciente.

Con respecto al tratamiento, en la investigacibn se --

han encontrado diversas opiniones.

Algunos doctores opinaron gue el tratamiento en nifios-

menores de cuatro afios, es mediante métodos extraorales. ----



220:

otros‘opipafén'qué miehttas,no_hayé daEOSféausados‘éor hébito
hasta,esébedad, nb sé'debe éplicaf ningﬁn tratamiento y que -
sblo‘si hay'efeCtdé'nocivos éevaplicara uﬁfaparato y'nunca uh
"método extraoral ya que no funcxonaré porque ‘el nlno se. sentl.
Hrla atacado [} castlgado.

Ademés oplnarén que. en nifios - mayores Ae cuatro a sels—  
'anOS, al tratamlento ser& p51colog1co y solo en clertos CaSOS'.

se colocaré un aoarato.‘

Tamblén ‘se dle que 51 el hsblto ha causado efectos ——

fdanlnos, primero se tratara de’ ellmlnar el hablto v 1ueqo se-”'

correglrén dlchos efectos. Sélo en casos espec;ales en 1os'

que el nan sea muy cooperador se podra colocar un aparato,——L
por ejemplo una trampa de 1engua con: un Hawley para corregxr—[

la posxcx&n de’ los: dlentes.k

Por ﬁtliﬁahisé‘puéde decir que aunque ex 1stan opunlo-?ﬁ
neS'difefentés'qon réspecto a la etlologia, d1;gp&st1co y tzg!
‘tamiehto de hébitos.bucaies, 1o mis import&nfe es estar cbnf- .
cientes tanto ﬁosotrqs como los pacientesvy:sus.padres de lo-
que un hsbité bucal significa por su etiplogia Y por los pro-
blemasAque puede ocdsiénér.‘?orléllo es de suma importancia -
el "aprender"™ a diagnosticarlos para asi aplicar el tratamien
to més adecuado segfin el caso, gque en mi opinidn el mis impor

tante es el psicolbgico y la terapia miofuncional si es que -
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'.estavﬁitiﬁaxés-requerida Y qhe puede ix unida al ﬁratamiento—
1ntraora1 por medlo de aparatos; Esto en el caso de que el Pa
¥ c;ente que presenta el problema sea un nifio que comvrenda'la-

'1mportanc1a de su problema sea; resuelto. (nlnos de mas de 4v—
“lanos de edad). si se trata de nlnos .menores de 4 anos, 16 ﬁas_
adecuado es. colocar un aparato para 1nterceptar e1 hsbito‘si-

es- que ya- hay efectos noc1vos -5 blen para ev1tarlos.-
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