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INTRODUCCI ON

El nifio ¢s5 un ser que tiene una vida que en aparien
cia para todos aquellos que lo rodean, solamente se dedica a
sus actividades "normales', como son el comer, jupar, dormir,
explorar su cuerpo y el medio que lo rodeca y en esto se puede
resumir "su vida de nifio".

Pero la gente que lo rodea no se da cuenta quec el -
nifio tiene una serie de actividades y actitudes con respccto
a cllos y al mismo tiempo las actividades que realiza sc ha-
yan estrechamente relacionadas con el desarrollo del nifio.

El cuadro de referencia al que hacemos mencién, cs
saber la manera en el que el nifio a través de sus actividades
bucales sc desarrolla con el medio externo y remotarse a los
datos que cxisten sobre el desarrollo del nifio, rclaciones fa
miliares, escolares, etc., para en un momento dado comprender
bien los hébitos que tiene el nifio y sus anomalfas asf{ como -
el tratamiento que tenemos cl deber ¢omo Cirujanos Dentistas
de proporcionarle al nifio.

No nos encontramos en un momento dado aislados para
saber y comprender los hébitos que tiene cl nifio ya gue por -
medio dc otras frecas podemos ver las reacciones que tienc el
nifio y su significado.

El propbsito de rcalizar esta tesis es tener una vi
sién m4s amplia acerca de los hdbitos bucales en los nifios y

el tratamiento que les proporcionaremos; con ayuda del médico



psic6logos y profesionales que se encuentren relacionados con
el desarrollo del nifio y de ésta forma podemos tener tanto --
los odontélogos como los odontopediatras un campo més amplio

para actuar y no verlo desde una forma aislada como profesio-
nales dentales, en tener en cuenta ¢l desarrello dental, eta-
pas en la que se encuentra y su tratamiento dental, sino que

tenemos que verlo desdc la causa original del hébito del nifio
el por qué es que tomé ese hfbito, los problemas tanto psico-
16gicos como dentales que puede causar csc hébito, el estudio
de los posibles tratamientos que se¢ le pueden dar y a los que
podemos recurrir asf como el tratamiento final a realizar pa-

ra llevar a cabo la rchabilitacién completa del nifio.

No queremos de ninguna mancra introducirnos en dreas
que no son de nuestra competencia sino que al contrario, recu
rriremos a cllas en una forma superficial o profunda cuando -
lo amerite, pero siempre estande supervisados por especialis-
tas en el campo de accién a tratar de una u otra forma tratar

de que lo podamos llevar a cabo en nuestra 4rea.

Hay que tomar en cuentra que el nifio percibe 'y ex-
presa sus emociones a través de diferentes formas una de ellas
es la zona bucal que en un principic es el centro més efecti-

vo de la sensibilidad del nifio.

Conocemos de esta forma la etiologfa-del hébito, se




cuelas del mismo, “asf como’eli tratamicnto.y métodos gque utilji

zarcmos:pnta‘licvurio a'su‘rehabilitacién total,



CAPITULO 1
DIAGNOSTICO EN HIROS

1,- HISTORIA CLINICA

Llémese asf al procedimiento de exploracién clfnica
por medio del lenguaje.

El interrogatorio puede ser directo o indirecto, el
directo es el que se va 2 utilizar para interrogar al enfermo
mismo, algunos autorcs reservan para este pénero de investipa
cién el nombre de Anamnesis; cl indirecto es el que por una -
causa como es el caso de mnifios, enfermos mentales, etc., no -
s¢ puede hacer este cuestionamiento y este entonces se le di-
rige a otras personas que acompaiien al enfermo, que se encuen
tren cn la posibilidad dc responder a nuestro cuecstionamiento

y de esta forma ilustrarnos sobrc el particular a tratar.

El interrogatorio gue dcbemos realizar tiene aue tg
ner como requisito que nos dirijamos con sencillez y al mismo
tiempo con un lenguaje que sea entendible y se encuentre al -

alcance de la persona interrogada;s

“infante debe-



mos tener en mente cl ser cordial con el nifio y amistoso para
de esta forma hacernos amigo del paciente infantil y as{ pode
mos estar seguros de su cooperacifn en el tratamiento dental

y contar con la ayuda de los padres.

Es de suma importancia desarrollar una historia cli
nica completa y especf{fica para determinar el tipo de hébitos
esta se realizaré después de haber realizado la historia c1{-
nica general. A continuacién damos un patrén que puede ser -

seguido para la historia clfnica infantil.



INFORMACION GENERAL

Nombr ( y Fecha
Edod——___ Fecha ¥ lugar de Nacimient [
Domicilio Tel.
E 1 Grado.
Padre Ocupacié
Damicilio de trabujo Tel
Madre Ocupsauitn
Pediatra o médico familiar Tel
Hermanos(as) Nombres y edndes
A nte o resy ble del tratamiento
Motivo de ls consulta
HISTORIA CLINICA MEDICA
Fecha de la ditima visita del nifie{a)} a su médico
Razén
Intervenciones quirirgicas padecidas
Medicamentos que toma reguler e
Problemas cn el embarazo y/o perinatales —
¢Ha padecido ¢! nifio alguna de las enfermedades siguicntes?
Edad Edad Edad

Asmn { ) Sarampibn () Fiebre reumAtien ()
Paladar hendido { ) Tosferina { ) Tuberculésis ()
Epilepsia ( ) Varicela { ) Fiebres eruptivas ()
Cardiopatias () Escarlation () Otras:
Hepatitis « ) Difteria ()
En!, Renal { ) — Tifoidea ()
Enfermedad Hepftieca () Paperas { )
Trastornos del lenguaje () __ Poliomelitis ()

Si No
:Ha presentado el pifio hemorragias excesivas en operaciones o accidentes? () [
¢Ticne dificultades en la Escuela? ) ()
A d familinres, patolbgicos y no patolbgi

Obsarv




EXAMEN DENTAL
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Color.  Rojo ... Caries y otras Patasis Azul... Restauraciones
Rojo y Azul . . Caries Secundaria Tnangulo Azul..... Ausente (Extraccion o
Exfoliucidn)
Ttidngulo Rojo..... Ausente {Congénito) Cuadrado..... Sin Erupcionar
Flechas.... Inclinacion del Diente Flechas..... Giroversién de Diente
(= =y ¢ (S

Indicar en el cuadro del Odontograma la anomalia que presente por medio de su abreviatura,
Diente Fusionado { Fu) Geminacion Dentaria { Gem ) Diente Supernumerario ( Sn '}
Hipoplasia ( Hip ) en Borde Incisal 173 2/3 3/3 Borde Incisai (i) Centrodele
Corona( ¢) Cervical Solamente ¢ ¢ce )
Diente Traumatizado ( Tr) Cerca Exfolacidnt CEx}
Mavilidad en e} Diente ( MV )
Inflamacion Gingival ¢ PMA )
Tipo de caries: Simple, cronica, aguda, extensiva, severa.
Condicion General: Estatura, pelo, piel, presion arterial, color de las ufias, de Jos dedos, estadu eme
cional, estado mtelectual.
Condicién Local: Presente de tejidos. blandos, Labios, lengua, amigdalas, mucosa oral y de otras dreas.
Observacidnes




OCLUSION Y ALINEAMIENTO

1) Linea Media Normal llz)t:.m‘ds:r, 2) Planos 1) Vertical 2) Mesial 3) Disial
Terminales 4) Mesia! Exagerado
3} Espucins Primates Si No 4) Angle 1 ma2 i
5) Mordida Cruzada Si No 6) Sobre Mordida Si No
7 Teaslape Horizontal Si No 8) Mordida Abierta Si No
9) Malposicitn Dentaria  §i No 10) Diastema Si No
HARBITOS PL tNICILSOS
D Succsonde  do { ) 2) Protusion de lengue ( )
3) Morderse ¢l Labin ( ) 4) Morderse las Uftes ( )
$) Resparador Bucal ( ) 6) Otros.
ERUPCION Y DENTICION :
1) Secuencia Anormat ____{______ Si No )
2) Pérdida Prematura _______+____.___ Si No ‘
3) Retencion Prolongada ,___.,!______ Si No
4 Erupcion Retardada —___}____ Si No v
5) Falta de Contacto Proximal _____+____,___ Si No~
©) Malposicion Dentania ___*__ Si No
7) Otras Anormalidades _____{_____ Si No
Edad Dental
CONDICION DENTAL GENERAL Y LOCAL
Higiene Oral. Buena Regular Pobre Placa Sarrn
Locatzacion: S 8 |
Cantidad: Poca Mediana Abundante
Calcificacion. Buena Pobre Hipoplasiz, Dentinogenesis Imperfects



PLAN DE TRATAMIENTO

Nombre

Dients Punto  Problema Métngo de Instruccion No. de Veces

Higlene Bucal
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2.- EXAMEN CLINICO

Se hace cl cxamen clfnico del nifio siguiendo una se
‘cucncia 16gica y ordenada de manera sonriente y amable.

En caso de urgencia se daré énfasis en lugar de la
queja y enumera las ayudas para cl diagnéstico. Las circuns-
tancias del momento y la cooperacién del nifio determinan el -

curso de accién a seguir.

Los procedimientos cl{nicos para examen de manteni-
miento de la salud incluyen mordidas con aletas y las radio--
grafias nccesarias adicionales. El cxamen completo deberd ser
una evaluacibén a conciencia: el disefio siguiente demuestra el

alcance de este cxamen:

EXAMEN CLINICO ODONTOPEDIATRICO

©1.- Perspectiva general del paciente, en este inci-

so incluimos la estatura, porte, lenguaje, temperatura, etc.
2.- Examen de la cabeza y el cuello: tamafio y forma

de la cabeza y cuello, pelo y piel, inflamacién y simetria, -

articulacién temporomandibular, ofdos, ojos, narfz, cuecllo.

3.- Examen de la cavidad bucal: aliento, labios, mu
cosa labial y bucal, saliba, piso de boca, dientes, tejido --

gingival espacio subgingival, farfnge, amfgdalas.



MODELOS DE_ESTUDRIO

E1 modelo de estudio como é1 1o indica, sirve para
dar un paso definitivo en los plancs Jde tratamicento anterio--
res y el disefio de los aparatos ya que una Jde las ventajas de
estos modelos de estudio es que son exactos; podemos a su vez
estudiar los planos oclusales, espacios que existen entre los
dos maxilares, espacio interoclusal, la distribucién de los -
dientes y las posibles interferencias yue estos pudieran te-

ner.

Es nccesario por consiguiente Jdesde el punto de vis
ta del tratamiento que es necesario tomar el modelo de estu-

dio antes de dar cl tratamiento a sceguir a nuestro pacisnte.

Otras de las utilidades de los modelos de estudie -
es la forma y contorno de los tejidos blandos como son los cv

rrillos, fremillos, ectc., ya que con esto podemos observar

las delimitaciones a las cuales debemos sujetarnos para la --
elaboracién de la aparatologfa y el tratar de librar estas po
sibles interferencias en ¢l caso de que lo amerite para que -
de esta forma evitar que estos tejidos nos puedan desplazar o
nuestro aparato; este tipo de situaciones sucede principalmes
te cn los aparatos inferiores; ademds de que ¢s una forma po-

ra dar las instrucciones al técnico dental del disefio desende.

Por Gltimo podemos mencionar que podemos utilizarlo

para montarle en el articulador y de esta forma podemos tonoy



una visién mis amplia para poder cxaminar a estos modelos de
una forma mfds objctiva y al mismo tiempo funcional (cabe men-

cionar que depende ‘también del tipo de articulador a utilizar).

Con esto podemos mencionar que por medio del articu
lador en donde se encuentren los modelos de estudio podemos -
ver la relacién que cxiste entre un diente y su antagonista o
en s{ entre las dos arcadas, dientes girovertidos que pueden
alterar a la oclusién al igual que los que se encuentran in-
clinados, asf{ como los problemas que la oclusibén pudieran cau
sarnos en la elaboracién del disefio del aparato asf{ como el -

aparato mismo.

Para la toma de modeclos de estudio debemos recordar
que tenemos que darle en primer lugar confianza al nifio expli
céndole que es lo que vamos hacer, tratar que el material de
impresién sc cncuentre en un estado que né‘se derrame para de
esta forma no provocarle nfuseas al nifio ademfs que la postu-
ra en la que lo vamos a acomodar para la toma de impresiones
es un tanto molesta o de dar desconfianrza al nifio sobre todo
la toma del modelo superior, es por esta razén que debemos to
mar primero la impresién de) maxilar inferior y reconrtdéndole
al nifio que no debe deglutir el material al mismo tiempo que
debemos estarle hablando constantemente para distraer su aten
cién en lo que estamos realizando al mismo ticmpo que tenemos

que alabarlo por su cooperacién y comportamicnto. lLa toma del



modelo superijor tencmos que poner al nifio con la cabeza. incli

nada hacia abajo y su vista viendo a lus rodillas.

RAYOS *'x"

La obtencién de radiograffas intrabucales cn cl ni-
fio no plantea varios problemas: debemos recordar que el méto-
do radiogrdfico Gnicamente nos servird cemo un medio ouxiliar
pero no como un medio determinante para el diagnéstico.

Dentro de los problemas a los que nos encontramos -
en la toma de radiografias en el nifio son que la boca es pe--
quefia y diffcil de colocar la pelfcula. Un buen paciente pue-
de volversc un problema debido a alguna experiencia traumiti-
ca al realizar las tomas de las radiograffas, ¢l nifio pucde -
comprender el dolor y no permitird la toma de radiograffas si
se les lastima., Si las radiograffas son la primera cxperien-
cia del nifio, dehemos proceder con cautela v comprensién para
ascgurar una buena experiencia,

Es bucno explicarle lo que va a suceder, quizd per-
mitiéndele que &1 tome la radiograffa y referirse al cono del
aparato como una narfz, trompa de elefante, etc. Siempre de-
bemos ser sinceros con los nifios evitando decir la palabra --
"no te va a doler" porque quizd duela, debemos referirnos a -
decirle "Va a pellizcar"™. Otras de las palabras que pueden -
provocar miedo o aprchensién en el nifio son "disparo™ o "dis-

parar" y no deberdn ser empleadas.



Tenemos que tener en mente el trabajar rdpido y es
necesario un tiempo de exposicién corto, coloquemos ¢l tubo -
antes de colocar al pelfcula. Para poder obtener el ticmpo
de cxposicién corto y més répido se utiliza la téenica de bi-
sectrfz con cono corto , hablemos constantemente al nifio para
darle confianza y al mismo tiempo distraerlo, digémosle que -
fije su atencién en un objeto de la habitacibn, de tal manera
que no nos siga é1 con la mirada al salir de la habitacifn, -
alabemos al nifioc y de c¢sta forma podemos estar scguros que el

tratard de complacernos.

Si nos tropezamos con alguna dificultad, tomemos --
por lo menos una pelfcula y digamos que tomaremos las restan-
tes en la siguiente cita. Nunca perdamos la calma ya que si

lo hacemos tenemos la seguridad de haber perdido al paciente.

Sc ha demostrado que utilizando el mandil de plomo
sc obtiene una reduccibn del 98% de la radiacién, por lo tan-
to debemos utilizar un mandil de plomo para la toma de cual-

quier tipo de radiograffa.

La utilidad del método radiogréfico como se mencio-

né.antes..cs meramente:auxi:

mis no determinativo, esto es,
que podemos utilizar este método‘ﬁara una infinidad de usos -
tanto en-la odontologfa. integral como en la odontopcdiatria -

en todas sus modalidades como puede ser la indicacién o no in



dicacifn de cualquier picza dental, la determinacidn Jde saber
si 'se encuentra bien realizada una pulpotomfu as{ como saber
sl se encuentra hien obturada una pulpectomfa por ¢l material
si se encuentra bien "ajustada' la corona de acero-cromo, au-
xiliarnos para saber y determinar la utilizacién de 1a extrac
- cién seriada para tener en cuenta el espacio que ocupardn los

dientes permanentes y saber si existe alguna patologfia.

A continuacién se presenta una lista de¢ que hacer y

que NO hacer en la toma de las radiograffas infantiles.

QUE_HACER

- Llamar al cono del aparato "narfz o tromba de ele--
fante",

- 5i se prevee dolor leve llamar 'pellizco'.

- Explicar primero. ‘

- Dejar que el nifio sostenga la radiograffa y se pue-
da familiarizar con ella,.

‘ - Explicar el uso del mandil de plomo.

- Utilizar cono largo para mayor velocidad.

B

Decir '"no te muevas''.
- Hablar constantemente y alabarlo.

- Doblar la pelfcula.

Asegurar que el nifio conserve su postura,




NO HACER :
- Utilizuar palabras como "d1sparo [+] dlsparar"

- Decir no te va a doler, NO ENOJARSE.

OCLUSION INFANTIL

Orden de erupcién de los dientes desiduos:

Primero los incisivos centrales, seguidos por los -
laterales, primeros molares, caninos y segundos molares. Las
piezas mandibulares preceden a las maxilares, este orden no -

siempre se verifica.

CRONOLOGIA

6 mescs para los centrales maxilares.

7 a 8 meses para los laterales mandibulares.
8 a 9 meses para los laterales maxilares.

12 meses para los primeros molares.

16 meses los caninos.

2 afios los segundos molares.

Parcce ser que cl orden de erupcién dental ejerce -
:mis: influencia en el desarrollo adecuado. del arco dental que
el tiempo real de la erupcifén. Tres o cuatro meses de dife--
rencia, no implica que el nifio presente erupcién anormal, tam
poco es el caso raro de que algunos nifios nazcan con alguna -

pieza ya erupcionada.
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En lo que respecta a las piczas permancentes, o pri
mera en hacer crupcibn es ¢l primer molar mandibulay, a los 6
afios, pero a menudo el incisivo central permancnte puede apa-

recer al mismo tiempo ¢ incluso antes.

Los incisivos laterales mandibulares pueden hacer -
erupcién antes que todas las demis piezas maxilares permanen-

tes.

CRONOLOGIA DE DIENTES PERMANENTES

6 y 7 afios erupciona el primer molar maxilar.
7 y 8 afios ¢l incisivo central maxilar.

8 y 9 afios los latcrales maxilares.

9 y 11 afios el canino mandibular.

10 y 11 afios el primer premolar maxilar.,

11 y 12 afios ¢l canino maxilar,

Después aparece el segundo premolar maxilar, ya sea
al mismo tiempo que cl canino o después de é1.

12 afios hace erupcién el segundo molar. Las varia-
ciones de este patrén puéde constituir un factor que ocasione

ciertos tipos de maloclusiones.

ERUPCION Y DESARROLLO DEL ARCO

A la ecdad de un afio cuando erupciona el primer mo--

lar, los caninos permancntes cmpiezan su proceso de calcifica



¢ién entre las rafces’de los primeros molares primarios. Cuan
do 1as piezas primarias cmpiczan ﬁu erupcién hacia la linca -
de oclusibn, los incisivos permancntes y los caninos emigran

en direccién anterior o un ritmo mayor que las piczas prima-

rias. A los dos y medio afios de edad, estén cmpezando a cal-
cificarse los primeros premolarcs entre las rafces de los pri
meros molares primarios, lo que era antes la sede de calcifi-
cacién del canino permanente, de esta manera al erupcionar --
las piezas primarias y crecer la mandfbula y cl maxilar, que-
da mds espacio apicalmente para el desarrollo de las piezas -
permanentes. Louis J. Baume, observé que los arcos dentales

primarios se presentaban dos tipos: espacios que presentan in
tersticiales entre las piezas y los que no lo mostraban. Fre-
cuentemente s¢ producfan dos diastemas, uno entre el canino -
primario mandibular y el primer molar primario y el otro en-

tre el incisivo primario lateral maxilar y el canino primario

maxilar. (Fig. 1).
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Un arco pucde presentar espacios y ¢l otro no, los
arcos cerrados son mis estrechos que los espaciados; los ar--
cos dentales primarios, una vez formados y con segundos mola-
res primarios en oclusibén, no muestran aumento de longitud o
de dimensién horizontal. Pueden producirsc acortamientos como
resultado de movimicntos hacia anterior de scgundos molares -
primarios, causados por caries intcrproximales. Se produce mo
vimiento vertical apbfisis alveolares y se produce crecimicen-
to anteroposterior de la mand{bula y ¢l maxilar supecrior que
se manifiesta en espacio rctromolar para los molares permanen

tes.

La relacién del canino primario maxilar al canino -
primario mandibular permanece constante durante el perfodo de
la dentadura completa. En algunos casos, la superficic dis-
tal del segundo molar primario mandibular serd mesial a la su
perficie distal del segundo molar primario maxilar. Cuando sc
verifica esto, los primeros molares permanentes mandibulares
y maxilares pueden erupcionar dircctamente a oclusién normal

a esta tcmprana edad.

Normalmente los primeros molares permanentes hacen

erupcién cn posicién de extremidad a cxtremidad. (Fig. 2).

Si el arco mandibular tienc un arco primate, la - -

erupcifn del primer molar permancnte causaré que cl primer mo



lar primario y el segundo molar primario se muevan anterior--
mente y permitirin que el molar maxilar haga-erupcién directa

~:mente a-oclusién normal. (Fig. 3).
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Si no existiera cspacio en el arce primario mandibu
lar, los molarcs maxilares y mandibulares mantendrén su rela-
cién de extremidad a extremidad hasta que el scgundo molar --
primario mandibular sea substitufdo por e¢l scgundo premolar
mandibular. Esto sucede en una fase posterior y permite el -
desplazamiento mesial tardfo del primer molar permanentc man-

dibular a oclusibén normal con el molar maxilar.

Una desafortunada combinacién serfa no poscer cspa-
cios en el arco mandibular, un arco maxilar con espacios in-
tersticiales y la superficie distal del scgundo molar prima-
rio en mesial a la superficie distal del segundo molar prima-

rio mandibular. En ese caso, al erupciconar los primeros mola-

res permanentes entrardn en distooclusidén. (Fig. 4).




: Incluso §1 las superficies distales de los scgundos
moléreé”primarios estiin en linea recta, pero el molar perma--
nente maxilar crupciona antes que ¢l molar mandibular el espa
cio del arco superior cstarf cerrado por emigracién mesial de
los molares maxilares. Cuando los molares permanentcs mandi-
bulares hacen erupcién, no pueden cmigrar distalmente, porque
no existe espacio en la seccién primaria del arco; el resulta

do serd la distooclusién de los molares permanentes. .

Anteriormente se mencioné que cuando existe la den-
tadura completa primaria se producen cambios minimos o nulos
en la dimensién de los arcos primarios, entre 3 y medio y 6 -
afios. También hemos observado que con la erupcién de piczas
permanentes, cl arco puede acortarse si existen espacios dis-
ponibles para cerrarse, por la influencia dclantera de los mp

lares permanentcs,

Con la erupcién de los incisivos permanentcs infe--
riores se produce un estrechamiento de los arcos. Entre los -
segundos molares primarios se produce un aumento de dimen--

-5ién horizontal.

A veces, el arco se ensancha afin si no existe espa--
cio entre los incisivos primarios para acomodar los incisivos
permanentes de mayor tamafio. Esto indicarfa la existencia de
un impulso genético o filogenético en vez de la presencia de

las piezas.



Antes de la pérdida de cualquier picza primavia, en
ciertos casos sc¢ produce aumento intercanino en el avco mandi

bular para instituir un ensanchamiento del avco maxilar.

En cste caso, los anterijores primarios maxilares --
presentarén espacios cntre s{. Con la erupcibén dec los incisi-
vos maxilares permancntes se prescenta un ensanchamiento de --
los arcos maxilarcs en la tegi6én de los caninos y en la re-
gién molar. Aquf ¢l mayor aumento de dimcnsién horizontal a-
parcce en arcos antes cerrados durante la dentadura primaria

completa.

En el estudio de Baume, el aumento intercanino pro-
medio entre los arcos mandibulares alcanzaba 2.27 mm. en los
arcos anteriormente espaciados y 2.5 mm. c¢n arcos anteriormen
te cerrados. El aumento intercanino en los arcos maxilares al
canzaba 2.5 mm. cn los arcos anteriormente cspaciados y 3.2
mm. en los arcos anteriormente cerrados no se presenta sufi-
ciente espacio para alinecar los incisivos permanentes. No so-
lo falta lugar, sino que la posicibn original dec los gérmenes
de piezas, ya fuera en versién lingual o en torsiversién, in-

fluye en la malposicibén final de las piczas en el arco.

El tamafio de los incisivos permanentes, en compara-
ci6én con la de los incisives temporales indica que la expan-

sién limitada no es suficiente para proporcionar lugar adecua
do.



_Baume midié el aumento de extensién anterior de los
arcos ;upcrior ¢ inferior. Ya se¢ ha obscrvado que, si se pre-
senta espacio los primeros molares cmigran anteriormente, al
erupcionar los molares permanentes, sin embargo, los caninos
primarios emigran anteriormente, al erupcionar los molares --
permanentes, Sin embargo, los caninos primarios mantienen su
relacibén anteroposterior. La extensibn hacia delante de la -
seccibn anterior de los arcos fue medida hacia delante, desde

el espacio distal del canino. (Fig. 5).

La extensién promedio hacia delante de los arcos in
feriores es de 1.3 mm. y en los arcos superiores de 2.2 mm, -

después de la erupcién de los incisivos permanentes.

:Las extensiones anteriores miximas alcanzan 3 mm. -

en“inferior y- 4. mm. en superior.

La cantidad promedio de cxtensién anterior en el ar
co'maxilar es de 1 mm. mayor cn ¢l arco mandibular. Esto no -
se debe a mayor dimensién labiolingual de los incisivos maxi-

lares en relacién a los maxilares en relacién con los mandibu

lares en la transferencia de pieczas primarias a permanentes.

La posicién anterior promedio del segmento anterior
superior es mayor que la inferior. En casos especfficos se --

presentan-diferencias individuales.
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La difcrencia de crecimiento anterior maxilar y cre
‘cimiento anterior.mandibular influye cn el grado de sobremor-
dida incisiva que se¢ desarrolla en las dentaduras mixtas.

Las sobremordidas incisivas aumentan al pasar de --
dentadura primaria a dentadura mixta. Pero cuando el grado de
extensién delantera de las sccciones anteriores de ambos ar-
cos es igual, entonces ¢l grado de sobremordida en la dentadu

ra mixta serd el mismo que en la dentadura primaria. (Fig. 6).

En algunos casos la extensién hacia delante de la -
seccién anterior mandibular puede ser mayor que la del maxilar;
si esto ocurre el grado de sobremordida incisiva seri menor -
en la dentadura mixta que cn la primaria. E1 canino mandibu-
lar permanente hace erupcién antes que ¢l maxilar permancnte
vy antes de la pérdida del scgundo molar primarioc mandibular.
Puede crearse espacio para el canino mandibular permanente --

por extensién del segmento anterior inferior. (Fig. 7).

En el arco superior, el canino permanente hace erup
cién después del primer premolar y después de la exfoliacién

del segundo molar primario.

Aquf el canino permanentc se crea espacic moviendo
el primer premolar distalmente hacia el espacio dejado por el
scgunde molar primario perdido; el segundo premolar no requie

re este espacio tan amplio.
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A veces se requieren ajustes complicados para pro--
porcionar cl acomodo adecuado a todas las pieczas y ocasional:
mente no.se logran los resultados deseados.

A-veces, los ajustes complicados producen falta de

armonfa pasajera.

o Broadbent denomina el perfodo. que va. desde la erup-
cién' de los incisivos laterales hasta la erupcién de los cani
nos en éondc se. le denomina esta etapa del "patito feo" ya --
que implica una mctamorfégis ipestéticarqonducgntcra resulta-:

dos estéticos. (Fig. 8).

Puede desarrollarse un espacio entre las coronas --

centrales maxilares, las coronas laterales pueden separarse;



a menudo s¢ sacrifican los frenillos al tratar de eliminar la

causa del espaciamiento entre centrales.

Las coronas de los caninos en la mandfbula-jéven --~
golpean las rafces en desarrollo de los incisivosrcéntralqs,,
dirigiendo las rafces mesialmente y haciendo que las coronas’

sc abran lateralmente. Las rafces de los centrales:tambiénise= -

ven forzadas en direccién convergente.

Cuando log laterales siguen erupcionande, vporciones:
més estrechas de sus rafces estdn en proximidad a los caninos

en desarrollo; Margolis a denominado al proceso alveolar 'el



servidor de la picza', en esta etapa cl maxilar superior estd
ahulténdose en la regién de los caninos, a medida que el pro-
ceso alveolar sc desarrolla alrededor del canino en formacién.
Con la emigracién oclusal del canino, con la ayuda del proce-
so alveolar, ¢l punto de influencia del cunino sobre los late
rales se desvian incisalmente, de manera que las coronas late
rales serfin llevadas mesialmente, lo que también influird en

el cierre del espacio entre los centrales. Con la erupcién de
las coronas de los caninos, queda mayor espacio para permitir

el movimiento lateral dc las rafces de los laterales.

El problema es determinar si la situacién esta den-

2tro’de los -1fmites normales, mantener al paciente bajo obser-
‘vacibén perfodica serd preferible a recalizar una frenilectomfa
inmediata, para corregir una circunstancia que tal vez pucda

corregirse por si sola.
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CAPITULO 11
CLASIFICACION DE LOS HABITOS BUCALES

Definicién.- Hdbito: del latfn habitus, prdctica o
costumbre adquirida por la repeticién frecuente de actos de -
la misma cspecic.

Se hablard dc los principales malos hfbitos de los
nifios y los que mayores repercusiones tienen sobre los teji--

dos bucales.

CLASIFICACION DE LOS HABITOS

Dentro de los malos hibitos bucales que mayor inte-
rés y preocupacién causa al Cirujano Dentista s¢ encuentran -~
~los descritos por Olson en donde psicolégicamente los descri-

he como hébitos compulsivos ¥ no compulsivos.

Posteriormente describiremos a estos dos grupos de
hébitos ahora nos ocuparemos de los hibitos encontrados en nj

flos y que de una u otra forma afecta a los mismos.

HABITOS DE SUCCION

- Succién digital.

Succibn de chupones ¥ mamilas.
- Succién labial.

- Succién de carrillos.



’“ABITOS LINGUALES

- Lengua proctfitil.

- HAbito de sesco.

RESPIRACION BUCAL

BRUXISMO

ONICOFAGIA

HABITO DE POSICION

MORDEDORES DE OBJETOS DIVERSOS.

HABITOS COMPULSIVOS Y NO COMPULSIVOS

Se han clasificado a los hfbitos en dos grupos se--

gn Olson los cuales a continuacién describimos.

-.Hbitos compulsivos:

“'8¢"les considera hdbitos compulsivos a aquel hébito

’bucal que va adquiriendo una fijacién en el nifio, al grado --

que ¢ste ocurre a -la préctica de cse hdbito cuando el se sien

te que su seguridad se ve amcnatzada por los eventos ocurridos
en su mundo.

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando sc¢ trata de -
corregir esc hdbito. Debe aclararse que estos hébitos compul
sivos expresan una necesidad emocional profundamente arraiga-

==da; ~La'etiologfa de los hibitos bucales compulsivos son diff
cil de aislar, algunos autores opinan que los patrones inicia
lez de alimentacidédn pueden haber sido demasiado rdpidos o los

que el nifio recibif poco alimento cn cada toma. También pue-
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de haberse producido demasiada tensibén en ¢l momento de Ya -
alimentacibén y as{ mismo se le ha acusado al sistema Jde ali-
mentacién por biberén. De igual modo, sc¢ acepta peneralmen-
te que la inseguridad del nifio, producida por falta de amor
Y ternura maternal, juega un papel importante en muchos ca-

505 .,

- H4bitos NO Compulsivos,

Los nifios experimentan modificaciones de conducta
los cuales les permite desechar cicrtos hdbitos indeseables
y formar hfbitos nucvos y aceptables socialmente. Se¢ pucde -
lograr cambios por medio de halagos y en ciertos casos amena

za de castigo fuerte por parte de los padres.



HABITO DE SUCCIdN DIGITAL.
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HABITO DE SUCCION DIGITAL

Pefinjcién.- La succién digital es la co]ﬁcacién -
del pulgar o de une o varies dedos a diferentes profundida--
des de la boca.

Etiologfa.- Varias teorfas existen y muchas de - -
ellas son contradictorias entre sf{, han sido expuestas para
explicar la succibn del pulgar.

Concretamente sc pucden agrupar las diferentes - -
ideas que existen en tres tcorfas concretamente:

1.- La succién como respuesta a un impulso oral.

El nifio succiona ¢l pulgar o los otros dedos ya --
que la necesidad de ejercitar ¢l mecanismo de succién no que

da satisfecho para obtener su alimento durante el proceso.

2.- La actividad oral como auxiliar d¢’ Gn anhelo -

de alimentarsec.

La succién digital o de cualquicr objeto es un es-
fuerzo para poder lograr parte del placer que se cncuentra -
asociado con la obtencién del alimento, inclusive cuando és-

te existe.

3.~ La succibn como actividad sexual.
Esta teorfa es la apoyada por $. Freud, nos dice -
que es un estimulo que reciben las membranas internas de la

boca y que es producida por la accién de succionar ¢s una cs
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timulacibn evéticn, que proporciona un placer sensual del --
mismo tipo de las sensacliones agradables provenientes de la

estimulacién ‘de los 6rganos genitoles.

Starr divide el problema de 1a succibn digital se-

gln su aspecto clfinico en tres fases de desarrollo:

FASE 1.- Esta fasc cstd comprendida entre el naci-
micnto y los dos afios y cn csta época la gran mayor{a de los
nifios se succiona el pulgar u otro dedo, en especial al de-

jar de mamar.

FASE I1.- Esta fase estf comprendida entre los 2 y
los 4 afos de edad, requiere de mavor atencidn ya auve a esta
edad el chupetco nos muestra una ansiedad y principalmente -
desde ¢l punto de vista del cirujano dentista, en este senti

do debe iniciar el retiro del hibito.

FASE 1T1.- Al persistir el hibito en el nifio hasta
después de los 4 afios, representa para el dentista un proble
ma mayor va que cn csta cdad el hdbito pucde presentar una -
patologia psicolégica o emocional la cual influir4 grandemen

te en la persistencia del hébito.

Para reconocer ¢l hfébito de succibn digital sc¢ pue

de recurrir a cuatro procedimientos de diagnéstico: anteceden-
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tes de 1a actividad de succién digital, evaluacién del estado -

cmocional del nifio, examen cxtrabucal y examen intrabucal,

El odontélogo debe hacerle a los padres ciertas --
preguntas importantes como son: iCon qué frecuencia succiona
el nifio? ;Cufénto tiempo aproximado dura la succién?, ;Con --
qué intensidad succiona?; las respuestas indicarén el grado

del efecto que pueda esperarsc sobre la denticibn.

A partir de esta serie de cuestionamicntos podemos
darnos cuenta si cl nifio se encuentra en diferentes estados
como pueden scr el cmocional; en donde podemos saber si la -~
succién es una actividad con o sin sentido y con esta identi
ficacién podemos saber si ¢l nifio quiere dejar dc¢ succionar
el dedo y s6lo necesita que lo ayuden. In cambio hay casos -
cuando el nifio no estd emocionalmentc preparado vara aceptar
cualquier intervencién como sucede cuardo el nific se da cuen
ta que los padres picensan divorciarse o cuando ¢l nifioc va --
mal en la escuela. dMuchas veces el éxito de la actividad ade
cua@a dependerf del diagnéstico del sentido u objeto de la -

actividad de succionar,

EXAMEN EXTRABUCAL
Los objetivos son determinar cual es el dedo chupa
N
do y como c¢s colocado en la boca; el determinar cual es ¢l -

dedo succionado puede indicar si habrd algdn cfecto en la --
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denticién., La intvoduccién de un pulgar no implica necesa--
riamente que habr8 fucrzas suficicntes para mover los dien--
tes o impedir su crupcién. Ln cambio la introduccién de uno

o varios dedos suelc tener efecto en la denticién.

A veces el pulgar mismo no cjerce ninguna presién,
la presibén de la lengua sobre los incisives inferiorcs depen
derd de la manera de introducir el pulgar en la boca y de si
éste toca o no el paladar o los incisivos inferiores; cuando
¢l pulgar penetra mis alld de su primera articulacién puede
o no alcanzar su béveds palatina, pero el factor importante
es que tocar§ los incisivos inferieres durante la actividad

de succién.

MNientras el-pulgar se. halla en la boca, la lenpua
queda apretada contra la superficie lingual de los incisivos
inferiores, la cual origina una posicién més labial de los -

cdientes, e e

Mediante la comparacién del dedo succionado con su
contraparte en la otra mano, se pucde observar varios signos
clfnicos en el dedo chupado, como son engrosamiento de la --
piel, callosidades, cicatrices, ufias mis limpias de color o

jizo, en donde estos signos pueden indicar la intensidad o -

duracién de la actividad.
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EXAHEN INTRABUCAL

La malformacibn que sc presenta con mayor frecucn-
cia dentro de la succién cs la mordida abierta anterior. Du-
rante la succibén, la mand{bula se rctrac pero muchas veces -
esta acciédn sc ve incrementada cuando el peso de la mano o -
¢l brazo favorecen una mayor retrusién y los incisivos infe-
riores se lingualizan, al retraerse la mand{bula puede acom-
pafiarse de un cambio articular y frecuentemente inhibe los -
movimientos fisiolfgicos de mesializacién desde una posicién

distal en el nacimiento.

Con respecto al maxilar al producirse la linguover
sién dec los dientes inferiores, la lengua se pega contra el
maxilar supcrier y crea una presién negativa dentro de la ca
vidad, los mGsculos de los carrillos que crean la succién, -
cjercen una sobre presién provocando una inhibicacibn del de
sarrollo del maxilar cn una direccibn lateral, resultando un
arco dental estrecho clevéndose la bbéveda palatina con lo --
que muchas veces resulta casi imposible que el piso nasal ba
je a su posicién normal; se presenta una protusién de¢ los --
dientes anteriores superiores, una sobremordids vertical pro
funda, una protusién en ¢l segmento de la premaxila, el la-
bio superior se vuelve hipotérnice v el labio inferior se ve
aprisionado bajo los incisivos superiores. Al producirse la
protusién maxilar y retrusién de la mandfbula provocando con

sigo una mordida abierta.
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TRATANTENTO

£1 tiempo ideal para la colocacién de la aparatolo
gla es entre lus cdades de 3 y medio y 4 y medio afios de edad,
se recomienda también que sea entre la temporada de verano -
ya que en esta temporada el nifio se puede encontrar en condi
ciones inmejorables y los deseos de succionar pueden ser sub
liminadas por los jucgos y las actividades que é1 tenpa, aun
que es bueno recordar que esto no se puede tomar como una re
gla a scguir. Hay que tomar en cuenta que ningln tratamicen-
to serd cfectivo si no hacemos que el nifio esté conciente --
del problema y de esta forma podamos contar conm su ayuda y -
hacerle entender al nifio que el aparato que le colocaremos -

es un simple recordatoric mds no es como un castigo para é1.

Lo antes mencionado podemas hacerlo indicdndole al
nific que tratc de tomar conciencia cn el hfbito y al mismo -
tiempo dominarlo por €1 mismo esto serfa en tomar en conside
racién antes de ser colocado el aparato; si de ésta forma no
resulta podemos hacer uso de 1la aparatologfa para el caso ne
cesario y este mismo aparato le servir§ como un simple recor

datorio de no chuparse ¢l dedo.

Cuando hemos tratado por los medios antes menciona
dos al querer terminar con el problema tenemos que hacer hin
capié en que es necesaria una intensa cooperacién del nifio -

pava eliminar cn todo el problema y ademds que el aparato de
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resultado favorable.

El aparato se distinguc por desempefiar varias fun-
ciones primero: hace que el hfbito de chuparsc el dedo pier-
da su sentido climinando la succién. El nifio desde lucgo, po
dr4 colocarsc el dedo en la boca pero no obticne verdadera -
satisfaccién al hacerlo. Deberd procederse con sumo cuidado
y deberd informarse tanto a los padres como al nifio, que el
aparato no es una manera restrictiva, que no sc utiliza més
que para poder endecrezar los dientes, mejorar la apariencia

Y poder proporcionar un '"clemento sano para masticar".

En segundo término el aparato evita que se despla-
ce los incisives superiores en sentido bucal y evita la crea
cién de mordida abierta as{ como condiciones adaptivas y dc-

formantes de la' lengua y los labios.

Tercero el aparato evita que la lengua se desplace
en sentido delantero, como resultado la lengua tiende a cjer
cer mayor presién sobre los scgmentos bucales superiores y -
se invierte el estrechamiento de la arcada superior por el -
hébito de deplucidn anormal; las porciones periféricas rueva
mente descansan sobre las superficies oclusales de los dien-

tes posteriores, evitando la sobrecrupcién de los mismos.
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Vurioé son 108 discfios Jde: los anmaratos fabricados
poara suprimir la succibn digital, algunos de ellos removi- -

bles y otros fijos.

Los removibles no son muy indicados ya que aunque
‘el nifio quiera terminar con su problema no tiene 1la sufi- -
ciente madurez para poder conservar todo el tiempo cl apara-
to en la boca. El aparato mis utilizado y quizé el recomenda

ble se fabrica de la siguiente manera:

En la boca del nifio se ajustan las coronas o las -
bandas que sc¢ deben de adaptar a los scgundos molares supe--
riores temporales se toma la impresifn con cualquier material
para impresionar tomando las indicaciones y cuidados mencio-
nados en la toma de modelos de estudio; se saca el positivo
de éste con un investimento (blanca nieves) para poder ajus-
tar las coronas de acero-cromo o soldar las bandas; hay que
recordar que la toma de impresién se hard cuando las corvenas
estén ajustadas al igual que las bandas y tener mucho cuida-
do en el momento de correr la impresién ya que éstas sc pue-

den mover.

Ya una vez obtenide el modelo de yeso procedercmos
a realizar el cuerpo central del aparato ¢l cual se hard con
alanmbre del no. .036 6 .040, el alambre va a ir desde el se

gundo molar temporal hasta el punto de unién entre el prime;
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molar primavio en su cara mesial y el canino primario en la
cara distal, ahora hemos pasado al lado vestibular donde el
alambre correrd por la parte gingival haciendo un dobléz en
forma de curva (loop) el cual se cxtiende hacia atrfs hasta
el tercio mesial del scgundo molar primario superior y hacia
adelante donde quedan como espolones, 2 mm por detréds de los
incisivos superiores; se solda el cuerpo del aparato a 45° -
del planoc oclusal. Se coloca un tercer alambre en medio de -
los otros dos que es el tercer espolén y sc solda. Luego se
procede a soldar todo ¢l cuerpo a las bandas o coronas segln
sea ¢l caso; se cortan y se pulen los sobrantes y sc encuen-

tra lista para llevarse a la boca.

En la siguiente cita sc retira del modelo y se - -
prueba en larbocu, si se utilizaron coronas sc¢ prucha gue no
existan puntos altos, se comprueba que los incisivos no cho-
quen con ios espolones en cuyo caso recortaremos kasta ocue -
quedén 2 mm por debajo.y por detrds de los anteriores inferio
rés y:2 mh por débajo del borde incisal de los superiores, -
si-en.este caso todd se encuentra correcto podemos cementar
el éparnto,,témbién és importnnte que en las bandas nos fije
mos - gue no:cxistan zonas isquémicas y aue al mismo tiempo ro

"héyg;pnffpsﬁquggggggrcn las mismas bandas.

Otro.fipo,de aparato qué es conunmente utilizado y

que no tiene el pfoblcma de los espolones, ¢s aquel que tam-
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1Apara£o soldado a

coronas.,

niapé?apbisqldado a

fbaﬁda;.;'

bién debe su retencién a bandas y coronas sobre los sepundos
molares superieres desiduos; se utiliza alambre de ortodon--
cia del mismo némero que cn el aparato antes descrito y el -
‘cual también va 2 ir en forma de U del segundo molar como sc
-describié en la técnica anterior, cn la zona de anteriores for
ma una serie de ochos continuos los cuales suprimirén la sa-
tisfaccién que tiene el nifio de chuparse ¢l dedo.
'f”"ffﬁlfaﬁafatb'sé'utiiiia:dé =06 meses pero varia-de

pendiendolﬁeihékito el mismo, ﬁha_vez que: sc ha cumplido ¢l

cometido s¢ dejaTé: uantas- semanas 'y se retirari,

ocasiones en‘lugar de utilizar aparatolo-
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‘gfa fija se puede recurrir a la utilizacién de un dispositi-
vo removible, es indicado en los casos en los gque ¢l nifio --
quiere dejar de quitarse la ansiedand, pero donde en algln.ca
s0 quizé tiene un motivo emocional y as{ el nifio pueda qui-

tdrselo cuando lo exija su cstado cmocional.

Una trampa con punzén pucde ser utilizado como re
cordatorio" este puede ir sujetado 2 un clemento de acrflico
como es la placa Hawley, siguiendo las exigencias de la apa-
ratologfa fija cn el cuidado de no chocar con los dientes in
feriores y encontrarse a 2 mm del borde incisal de los ante-

riores superiores.

Aparato removible , de rastrillo.
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Las trampuas ticnen cbmo finalidad:

- Romper l1a succién y la fuerza ejercida sobre ci
segmento anterior.

- Distribuir también las fuerzas a las piezas pos
teriores.

- Recordar al paciente que sc estd entregando a -

su hébito.

Hacer que el hébito se vuelva desegradable para

el paciente.

Las trampas determinadas de rastrillo al igual aue
las de puﬁzén pueden ser apatratos fijos o removibles, pero -

loique implica es que més que recordar al nifio lo castiga.

Se construye de ipual manera que los de tipo de --
punzén, pero tienc pdas romas o espolones que se proyectan -
las barras paralelas transversales o ¢l rctenedor de acrfli-
co hacia la béveda palatina, las pdas dificultan la succién

del dedo.
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nas

ato soldado a coro

Apar

asa, espolones

Barra base,

doblados hacia el paladar.

asa.

Barra base,

Barra base.




SUCCION DE CHUPONES Y MAMILAS.
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SUCCION DE CHUPONES Y MAMILAS

En estudios recalizados por Anne Freud acerca de --
los hébitos bucales 1lcgé a la conclusiédn que los nifios que
tuvieron alimentacién materna tenfan menos hibitos que los -
que tuvieron alimentacién con mamilas. En la alimentacién de
pecho la lengua es atrafda hacia delante poniéndosec en con-
tacto con el labio inferior, la mandfbula se mueve rftmica--
mente hacia arriba, adelante, abajo y atrds provocando de és

ta forma el mecanismo de succién.

Muchos fabricantes de mamilas para biberones han -
tratado de imitar al mdximo el pecho materno, como es el ca-
so de la casa Rocky Mountanin, fabricé una mamila la cual in
cita al nifio a la misma actividad que durante la actividad -
funcional durante la alimentacién de pecho. [fsta mamila con-
tra en contacto no solamente con los labios sino que entra a
una profundidad mayor alrecdedor de 1a boca; e¢s de mayor tama
fio que lo normal y sc cncuentra en contacto que permite un -

sellado entre la lengua y el naladar durante la alimentacién.

El objetive que se ticne en la utilizacidén del chu
pén y de la mamila es que el nifio reduzca considerablemente
la necesidad y el deseo del nifio de buscar ejercicio suple-
mentario que ecvite volver a la succién digital o hébito de -

la lengua cntre las comidas y a la hora de dormir,
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Si la lactancia sc realiza con hiberén fisiol6gica
mente disefiado junto con el contacto materno y los mismos, -
creemos que la frecuencia de los hébitos prolongados de chu-

parse los dedos serén reducidos significativamente.

Al igual que la mamila el disefio del chupén debo -
tener una vital importancia para evitar maloclusiones, ya --
que alpunos nifios se hacen adictos al biberén o a la mamila
en la cual afin sin tener alimento dentro de la mamila ellos
se encuentran satisfaciendo su placer, es por cllo que en al
gunos casos podemos observar mordida abierta ya que los ni-

fios traen colgando la mamila Gnicamentc por hébito.

La accién del biber6n correctumente disciiado, imi-
ta la actividad natural, los labios deben estur en contacto
con la base tibia del biberén que es flexible y se adapta a
los contornos del labio, es por ello aue los padres deben te
ner sumo cuidado con estc tipo de héhito ya que solanente --
los nifios lo hacen por tener una satisfaccién y ademds de --
causarles una maloclusién también pucdc afectar a los dien--

tes mismos come es el caso del sindrome de mamila.

El tratamiento para este hfbito pensamos que es el
cuidado de los padres a los nifios y una informacién acerta-

da de los problemas que pucden causar este tipo de hébito.
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Lactancia no fisiol6gica cue impide
obtener el cierre labial v por lo tanto
ingiere aire junto con la leche.

Accibn del biberdn Kuk Sauger imita
la actividad natural v se obtiene un
cierre natural de los labios.



Ejercitador para nifios menores de
un afio para estinular el movimiento
normal de la lactancia.

Ejercitador secundario mavor,para
nifios mayores de un aho.
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SUCCION LABIAL
Definicién.- Queilofagia, es el hébito de succién
labial, el cual es una actividad anormal, que en varias oca-

siones pucde aparccer como resultado de una succién digital.

Eticlogfa.- En muchas ocasiones varios de 1los ni--
fios que presentan succién digital presentan succién del la--
bio inferior o mordiéndolo y de csta forma logran la misma -~
satisfaccién que obtenfan al succionar ¢l dedo y asf poco a
poco irdn desplazando la succién digital para dedicarse de -

lleno al nuevo hébito.

Al presentar un nifio una sobremordida horizontal,
les es m4s diffcil lograr un cierrc normal de los labios pa-
ra poder ejecutar la deglucibén y ¢s por 1o que coloca su la-
bio inferior pegado a la cara palatina de los incisives supe
riores, ejerciendo as{ una presién negativa sobre los dien-

tes anteriores al intentar cerrar la boca.

Malformaciones.- La presencia de succién labial va
a causar una mordida horizontal amplia. Es cierto que cuando
existe una sobremordida ésta va a ser una de las causas para

que aparezca la succién labial.

Los dicntes anteriores superiores van a sufrir una

labializacién y los anteriores inferiores una lingualizacién
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por la fuerza 6jercidu por oi labio inferior sobre la cara -
palatina sobre los superiores como lo mencionamos anterior--
mente.. Cuando.el hébito se hace pernicioso, sc presenta un
apifionamiento en el segmento anterior inferior; en otros ca
sos el labio muestra los efectos dcl hébito anormal, el bor
de del bermellén se encuentra hipertrofiado y aumento de vo
lumen durante ¢l descenso. Se acentfian el surco mentolabial
en algunos casos aparcce herpes crénico, con zonas de jrri-
tacibén y agrictamiento de algunas zonas del labio o del la-

bio completo.

Tratamiento.- Como primer paso e¢s indispensable -
que nos pongamos con cl ortodoncista para corregir la oclu-
sién cuando existe una sobremordida horizontal excesiva y en
aquellos casos en las que la oclusibn s¢ puede considerar --

normal 1a solucién es la colocacién de aparatos.

Técnica.- Se ajustarén las bandas metélicas o las
coronas las que se ajustarfn a los primeros o segundos mola-
res ‘permanentes o al primer molar temporal inferior, esto se
rd dependiendo de la edad del nifio o en el caso de que esté

mudando.

Una.vez. que se encuentran ajustadas las bandas y -
las coronas se procederi a realizar la toma de impresién co-

mo ya sec mencion6 en el capitulo anterior, tanto en la toma
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de impresiones como en la obtencién del positivo del modelo
de estudio, se recomienda ponerlos en cl articulador ayuda--

dos de una velacibn cn cera de la mordida del paciente.

Se toma alambre de ortodoncia del no. .036 & .040
el cual nos servirf como cuerpo del aparato y se ajustard --
igualmente desde el primer molar inferior hasta ¢l espacio -
interproximal comprendido del primer molar inferijor hasta el
espacio interproximal del canino vy el primev molar primario

hacia lingual y llevarlo hasta el primer molar inferior,

La porcién labial deberd quedar de 2 a 3 mm aproxi
madamente separada de la cara labial de los incisivos y ade-
mis debe revisarse que ¢l alambre no haga contacto con la ca
ra palatina dec los antcriores superiores, si c¢sto sucede de-
berd doblarse el alambre hacia ginpival. Se¢ toma posteriof-
mente un alambre sccundario del ne. .036 soldéndolo al alam-
bre principal en el lugar ¢n que este pasa de lingual a la-
bial y se contornea paralelo 2l alambre principal de 6 a & -
mm hacia gingival llevéndolo hacia el otro lade donde se sol
da con el extremo libre. Este alambre auxiliar debe ir sepa-
rado del tejido gingival 3 mm sc solda el alambre nrincinal
a las coronas y se¢ prucba en el modelo para quitar las posi-
bles interferencias oclusales, sc limpia y se pule para po-

der cementarlo cn la boca
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Presionador de labio para inter-
ceptar el hébito de succi6én labial.
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La porcién labial puede scr modificada al agregar
acrflico entre el alambre principal v el auxiliar, esto es -

con cl fin de evitar la irvitacién del labio inferior.

Otra variante es que el alambre principal va total
mente por bucal, el aparato deber4 permanecer por varios me-
ses en la boca y puede ser retirado por partes, en donde se
retira primero el alambre auxiliar y después el resto del --
aparato. Una vez retirado el aparato es conveniente recomen
dar al paciente una serie de ejercicios con el fin de evitar
una reincidencia del hé#bito y para disminuir la hipotonici-
dad y flacidez del labio superior. Estos cjercicios deberédn
tener una duracién entre 15 6 30 min. diarios vy consistirdn
en bajar lo mfs posible el labio superior hacia los incisi--
vos inferiores y subir el labio inferior por cencima del la-

bio superior.



SUCCION DE CARRILLOS.
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'SUCCION DE CARRILLOS
. Definicién.- Se le denomina a este tipo de hébito
la succién por la parte carnosa de la cara, por la parte in-
terna de la boca, la cual puede formar una hinchazén horizon

tal,

Etiologia.- Las causas exactas que producen la suc
cién del carrillo no son conocidas con certeza, sin embargo
se ha pensado que este hfbito ticne los mismos orfgenes que
la succidén labial o digital. Un factor que puedc dar origen
a dicho hdbito, ¢s la mordida abicrta postcrior, la cual se

va a ir incrementando por el hébito.

Tratamiento.- Cuando existe un hébito persistentc
de morderse el carrillo, se puede utilizar una criba removi-
ble para climinar el hfbito o también una pantalla vestibu--
lar o bucal. La pantalla bucal debe abarcar la zona de la -
mordida abierta este tipo de aparato tienc el inconveniente

de que puede ser utilizado sélo durante la noche.

E1l aparato mis utilizado para este tipo de hfbito
cs ¢l que estd formado por un alambre que va adaptado y se -

pro-

sostiene por bucal y lingual de los dientes en que se a

ducido por 1a mordida abicrta, generalmente cs la zona de --
premolares y molares y en la parte bucal 1lleva una zona de -

acrflice que protege tanto a los dientes superiores como a -
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los inferiores de 1a succién del carrillo y permite o la vez
que-los dientes continuen su erupcién para poder cerrar la -

mordida abicrta.

FANTALLA BUCAL.

g ey e



LENGUA _PROCTATIL.,
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LENGUA PROCTATIL

Definicién.- Podemos definir a csre hébite vowo cl
acto con el cual el nifo interponce o adelanta a la lengua du-
rante el acto de la deglucién, m4s cn algunos casos sc ha re-
portado este tipo de hfbito cuando existe mordida abierta an-
terior y es a causa de la lengua que sc cncuentra entre las -

dos arcadas.

Etiologfa.- Varios autorcs entre ellos Graber, di--
cen que el hfbito de lengua proctitil es el resultado de una
succibn digital, ya que después de haber creado una mordida -
abierta anterior la lengua ¢s proyectada hacia el espacio ocu

péndolo, aumenténdolo o impidiendo que éste sc cierre.

Cuando cxisten amfgdalas hipertréficas o hipersensi
bles provocan una posicién incorrecta de la lengua, haciendo
que la basc de esta se desplace hacia adclante creando as{ el

hdbito de la lengua proctétil.

Otra de las causas dc este mal hibito es el haber -
alimentado al nifio con mamila durante demasiado tiempo y ha--

ber demorado en substituirla por alimentos mis s6lidos.

La presencia de¢ macroglosia cs una de las causas --
que provocan la lengua proctétil, al no poder el nifio mante--

nerla dentro de su boca por ser ésta demasiado grande, comen-
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zard a protuirla y si esto no.cs corregido dard origen a1 hé--

bito lingual.

Straub describif como acto.normal de-deglucién’en -
los cuales los mfisculos de la masticacién s¢ cmpledhvphru 1le
var a estrecho contacto dientes y maxilares y mantenerios asf

durante todo cl proceso,

La deglucifn tipica se produce con los dientes cn -
oclusién y con la punta de 1a lengua contra las caras lingua-
les de los incisivos superiores y la porcién anterior del pa-
ladar donde se cncuentra la papila palatina antcrior. La len
gua puede funcionar mejor cuando su punta y sus lados pueden
ser forzados contra cl paladar dure rigido y los dientes ocluy
fdos. La fuerza de la lengua contra los dicentes desde dentro
de los arcos dentales cs compensada normalmentc por la accién
de la musculatura de los carrillos y los labios. Si la fuerza
de 1a lengua excede la fuerza compensatoria cjercida por otras
estructuras ¢l resultado final serd un cambio en la posicién
y la relacién de los dientes. |

E1 h4bito anormal de 1a deglucidn, en cambio lo§ =%
misculos de la masticacién no son utilizados para poncr en --
contacto los maxilares hasta que los dientes superiores e in-
fericres tocan la lengua. [Ln la mavorfa de los casos, sélo -

la punta de la lengua estd involucrada con mordida abicrta cn
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la zena-de  caninos y mﬁluros asf{ como la zona anterior, Puc-
den resultar involucrados el mésculo orbicular de los labios

y. otros mfisculos faciales de la expresién, especialmente el -
mentoniuno, cuando el paciente busca tensar cn conjunto a mo-
do de¢ ayuda para llevar ¢l bolo alimenticio hacia atrds, el -
acto de deglucién se repite aproximadamente dos veces cada mi
nuto o menos en la del suecfio, dependiendo de la frecuencia --

del flujo salival.

Es relativamente f4cil determinar si un paciente cs
td utilizando los misculos correctos durante el acto de deglu
cién. Estando de frente al paciente, se colocan los dedos --
suavemente sobre el msculo temporal y sec indica al paciente
gque degluta se sabrd que cl acto es normal si el misculo tem-

“poral se contrae si esto no sucediera durante el acto normal

este mfiscule no se contraerfa.

La lengua también se puede presentar en una posi- -

cidn.anormal la cual también estf ascciada a 1a mala oclusién

delos-dientes. - La deglueién viceral (infantil) al parccer
serfa causada por la conservacién de 1a pauta refleja congéni
ta;,el bebé deglute con los bordes gingivales desdentados se-

parados: al.cruncionar los dientes toma posicifn entre los la-

‘bios v la lengua.
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En coincidencia con esto el reflejo de 1a deplucién
normalmente cambis y los misculos inervados por el quinto par
entra en accién. Un hihbito precoz de succién del pulgar tam-
bién podrfa scr responsable de esa conservacién del patrén in
fantil, los pacientes que comservan su patrén anormal de de--

glucién pueden solo tener los dientes posteriores cn oclusién

La proycccifn simple de la lengua puede ser tratada
con éxito muchas veces y se¢ puede obtener cambios notables en

la oclusién anterior.

Malformaciones.- Los distintos efectos, ya sean cau
sados por el tamafio, la postura o forma de la lengua o del ac
to de deglutir, van a repercutir en la estructura y constitu-
cién de¢ los iejidos «anos, La macroglosia, cs capaz de asumir
la responsabilidad de causar mordida abierta tanto anterior -
como posterior, diastemas y en casos muy Severos incrementar
el crecimiento de l1a mandfbula. Durante la deglucién 1a len-
gua ejerce una presién desde dentro hacia afuera contra los -
dientes, esta presién estd compensada por la fuerza que ejer-
cen los labios y los carrillos, pero cuando la fuerza de la -
lengua es mayor da como resultado la labializacién de los - -
dientes anteriores as{ como diastemas, sobremordida horizon--
tal, mordida anterior y por consiguiente patologfa de los te-
jidos de soporte ademds de que de persistir ¢l hébito demasia
do tiempo puede causar la aparicién del hébito secundario de

sesco asi como problemas de lenguaje.



Tratamicnto.- Para poder realizar el mejor tratamicn
to ¢s necesario tener un buen diagnstico del hébito, aunque
con‘frecuencin se recomiendan aparatos para el tratamiento de

"“1a proyeccién lingual simple antes se debiera intentar la te-
' rﬁpégtica funcional,
. V? . Se ha recomendado que el paciente sca instrufdo pa-
~"ra practicar la deglucidén correcta 20 veces antes de la comi-
,dg.
: Con un vaso con agua en la mano y un espejo por de-
lante, se scrviré agua, cerrari los dientes hasta ocluir, co-
locard la punta de la lengua contra la papila incisiva y de--
glutird, esto se rcpite y cada vez cs seguido por la relaja-
cibn de los mfisculos hasta que 1a deglucibén progrese sin tro-

piczos.

También ha dado éxito el empleo de una pastilla de
menta sin azGear; se le indica al nifio que mantenga la pasti-
»113 con la punta de la lengua contra ¢l paladar hasta que se
Qisuelve, nientras mantienc as{ la pastilla, fluye saliva y

¢l nifio se ve obligado a deglutir.

Después de que el paciente ha adiestrado su lengua
.Zor i y.sus mGsculos para que funcione adecuadamente . ¢l proceso
de deglucibn, se pucde construir un arco lingual inferior con
una rejilla o un mantenedor-de acriiico superior con una va--
115 para que recuerde la posicién correcta de la lengua duran

te la deglucidn.
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LENGUA PROCTATIL.

Bl aparat f)lliéaoiﬁara este fin es muy semejante
al de la succi6nbdigita; bérb'con unas pequefias variantes, el

aparato lleva los eépolones pero estos se cncuentran més cur-
vos ﬁacia abajo con:el objeto de formar una barrcra que de --
més'pfoyeccidn a los dicntes anteriores, tanto superiores co-

mo inferiores, de 1la sobrefuerza que ejerce la lenpua sobre -

ellos durante la deglucién.

Otro aparato es el que consta de una serie de cur--
vas en forma de "S" continuas y que van por detrds de los - -
dientes anteriores inferiores, esto €s con el fin'de'proteger

a los diedtes dé la protusién lingual.



MORDIDA ABIERTA POSTERIOR

E1 aparato deberd ir por debajo del borde incisal de
los incisivos inferiores para brindar también proreccién, cs-
te aparato tiene la ventaja de que cuando la lengua este pro-
yectada también contra la zona de molares permanentes produ--
ciendo una zona de mordida abierta posterior es utilizado co-
locaﬁdo la-zona de curvas en donde se presenta la mordida - -

abicrta,’’

e ~tiempo:de duracién del aparato dentro de 1a boca
dépcndefé de:la cheridad dé 1arm$fdi35 abiériari pd&r5'§ariaf
dé 4‘q‘9 meses muchas ocasiones la mordida es tan cxtensa que
¢l aparato no la puede ‘resolver por s{ solo, y es cuando se -

requiere-de un aparato ortodéntico,
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MORDIDA ABIERTA ANTERIOR
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HABITO DE CECEC

Definicibn.- Se le 1lama correctamente sigmatismo,

y es refercnte a un problema de articulacién del fonema “S' y

en uso frecuente, incorrecta y vicioso,

Etiologfa.- Es debido a una posicién defectuosa de

1a lengua durante el habla, a deficiencia en el desarrollo --

del lenguaje. Ademis aparece muy frecuentemente, en nifios que

han perdido prematuramente los incisivos anteriores superio--

res y no ha sido colocado ningln mantenedor de espacio.

Se pucde presentar también por malformaciones denta

rias y fisuras palatinas.

sicnes en
ya que al
incisives

terior al

sigmatismos se¢ han dividido segdn su causa:
Sigmatismo linguolabial.

Sigmatismo Interdental.

Sigmatismo Palatal.

Sigmatismo.

Malformaciones.- El1 ceceo puede provocar serias le-

los

s5er

superiores ¥y

tejidos bucales, debido al mal uso de la lengua
protuida puede provocar una labioversién de los

vy mordida abierta antecrior, as{ como pos

desplazarse hacia los lados.
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Tratamicnto.- Sc¢ basard primeramentc en identifi-
car la causa del sigmatismo, sc debe hacer la correccién e
snomalfas tales como la falta de los incisivus superiores y
serd remitido a un terapista del lenguaje, cuando es debido

a un mal empleo se remitird directamente al foneatra.
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RESPIRACION BUCAL

Definicibén.- La vespiracién oral es un hébito noci
vo que puede presentarse en nifios y el cual muchas veces puc
de o pasa desapercibido por los padres o las personas cerca-

nas a ellos.

Etiologfa.- La respiracién bucal puede tener va- -

rias causas y pueden agruparse dentro de tres grupos:

- Problemas Nasales
- Problemas Bucales

- Problemas de fifbito

Los que respiran por la boca por problemas nasales
son agquellos que presentan resistencia incrementada u obs-
truccién completa del flujo del aire a través del conducto -

nasal.

Cuando existe dificultad para inhalar y exhalar --

aire a través de los conductos nasales, el nifio, por necesi-

dad se ve forzado a respirar por la boca.
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Lo hace por hébito el pifio que respira continuamen-
rc'por 1a bocs aunque sc haya climinade 1a obstruccién que lo
70bi1ga a hacerlo. L1 nifio que rospira por la boca por proble-
mns‘bucalcs, cs aquel cuyo labio superior corto no le permite
ccrraf ﬁor complcté sin tener que realizar cnormes esfuerzos.
Puede distinguirse a cual de estas cateporfas pertenece el ni
fio. :

También debe diferenciarse al segundo tipo de divi-
~.sién a la de un nifio que respira por la nariz, pero que a cau
sa“de-un labio superior corto mantiene los labios separados,
frecuentemente sc observa respivacién obstructiva por la boca
de los nifios estomfrficos que presentan caras estrechas y lar

gas y espacios nasofarfingeos estrechos.

Tience mayor propensidad a sufrir obstrucciones nasa
les a causa de su tipo genético, que los nifios que tiencn los
espacios nasofaringeos amplios como sc encuentra en los indi-
viduos braquicefdlicos. La resistencia a respirar por la na-

r{z puede deberse a difecrentes factores como son:

- Hipertrofia de los turbinatos causados por aler-
gias, infecciones crénicas de la membrana mucosa
que cubre los conductos nasales, condiciones cli-

miticas {rfas y cdlidas o aire contaminado.
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- Tabique nasal desviado con bhloqueo del conducto
nasal.

~Adenoides agrandados.

Como el tejido adenoidal o farfngeo cs {isiolégicamen
te hiperplésico durante la infancia, no cs raro que los nifios
de cierta edad respiren por la boca por csta causa. Sin embar
go, respirar por la boca puede corregirse por sf solo al cre-
cer ¢l nifio, cuando cl proceso fisiolégico natural, causa la

contraccibén del tejido adenoideo.

Malformaciones.- Las personas que respiran por la -
boca tienc un aspecto tfpico que se puede describir como fa-
ciales adenoides aunque no se ha demostrado concluyentemente
que el respirar por la boca cause cste aspecto. La cara es
estrecha, las piezas superiores sc han protuido labialmente y
los labios permanecen abiertos, como ¢l labio inferior exten-

diéndese tras los incisives superiores.

Como existe falta de estimulacién muscular mnormal
de 1la lengua debido a presienes mayores sohre la zona de los
caninos ¥ primeros molares por los misculos orbicular de los
labios v buccinador, los segmentos bucales del maxilar supe-
rior se derrumban, dando un maxilar superior eon forma de "V

v tna béveda palatina elevada.
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No sc¢ ha demostrade que 1a respiracién bucal pucda
causar maloclusién, aunque frecuentemente =c¢ obscrva una malo
clusibn cn nifios que respiran por la boca. Los mismos facto--
res genéticos que contribuyen a producir maloclusiones de se-
gunda clasc también provocan respiracién bucal. En un examen
clfnico a un paciente con respiracién bucal sc pucde obscrvar
la tendencia a cflculos dentales, la mucosa bucal se encuen--
tra enrojecida y edematosa debido a la irritacién que provoca
la respiracifn bucal, las encfas sc encucntran crecidas en la

zona de los incisivos superiores.

Tratamiento.- Aunque la correccién de los problemas
nasales puede producirse por medio de intervencién quirtrgica
o contraccién fisiel6pica, el niifie pucde continuar respirando
por la boca por hébito. Esto se nucde presentar cuando el ni-
fio duerme o cvstd en una posicidn reclinada, si esta situacién
persiste, ¢l odontélogo puede decidir intervenir conum aparato

eficaz que obligard al nific a respirar por la nariz.

Esto puede lograrse por medio de la construccibn de
un protector bucal, quc bloguee el paso del aire y lo haga de

esta forma por los orificios nasales.

Antes de tratar al nifio de forzarlo a respirar por

la boca poniéndéle el protector bucal, deberd asepurarse de -
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que ol orificio nasofarfngco cstd suficientemente abicrto pa-
ra permitir el intercambio del aire, incluso en situacioncs -
la respiracién forzada eon casos de emocién extrema o ejercicio

ffsico.

Massler y Zwemer sugieren ol uso de una particula
de alpodén o de papel delgado aplicado frente a los orificios
nasales y a la boca para que la respiracién sca totalmente na
tural y no forzada como cuando se¢ instruye al nifio para que -
respire deliberadamente por la nariz. Si el nifo no puede res
pirar por la nariz o solo lo hace con gran dificultad o cuan-
do se lo piden, deberd cnvifrsele a un otorrinolarinpblogo, -

para que este formule su diagnéstico y corrija la situacién.

Si c¢1 nifio respira sin dificultad al pedirsclo ¢ in
cluso después del ejercicio, hay una gran probabilidad de que
la respiracién bucal sea habitunl y entonces deberd ser con -

1a ayuda de un protector bucal.

" Se utiliza ¢l protector hucal para corregir la res-
piracién, este descansa contra los pliegues labiales v se em-
pleqxpafﬁ evitar cste tipo de respiracién y favorcecer de esta
forma la respiracibn nasal. Generalmente sc usa por la noche

para que el nifio-se vea forzade a respirar por la nariz.
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E1 protector bucal si s¢:1levii por 1l noche, los --
‘que mucrden los labios emplacen el lahio inferior en lingual
a los incisivos superiores, que los que ‘empujan la lengua fa-
vorecen ésta entre las piezas anteriores superiores ¢ inferig
res que los que respiran por la boca lo - sigan haciendo y los

que succionan el pulgar se llevan el dedo a 1a boca.

Técnica de fabricacién del protector.- El protector
s¢c podri fabricar con cualquier material que sea compatible -

con los tejidos bucales.

Tomaremos las impresiones tanto superior como infe-
rior y ser4dn llevadas al articulador en oclusién, se marcard
con un 14piz el contorno del aparato, cuyo lfmite scrd el sur
co vestibular cevitdndose las inserciones musculares. Se towa
una hoja de papel estafio la que sc colocard sobre ¢l molde y
se recorta siguiendo la linea, lucgo de csta hoja de estafio
se coloca sobre una hoja de plexiglas, la cual al calentarsce

se puede recortar segln la forma del estafo.

Una ve:r recortade ¢l plexiglas se calienta nucvamen
te y sc adanta al modeclo, se recorta, se pule y se puede co-
locar en la boca. Esta placa se colocari durante la noche y -
se debe retirar hasta que el padecimiento desaparezca, puede
también ser utilizado el acrflico o placa tipe Rayer para la

construccién del aparato.






BRUXI SMO

El términe Jde bruxismo se deriva del francés “1a --
bruxomanic"” sugerido cn 1907 por Mario y Pietkiewicz. Frhman
fue posiblemcnte ¢l primero en utilizar la palabra bruxismo -

en 1931.

Definicién.- Bruxismo se definc como 'el rechina- -
micnto y movimiento de trituracién de los dientes ‘sin propési
to funcional™.

Los términés m&s comunmente utilizados son:

1, Neuralgia traumftica (Karolyi).

2, Efecto de Karolyi. o . :

3.  Neurosis del hébito oclusal.:(Tiskler)...- .

4, parafuncién (Drum).

Al bruxismo se le pucde dividir de la siguiente ma-

nera.

Bruxismo excéntrico.- Sc.le denomina as{ al rechina

micnto: y movimientos de trituracién de los dientes en excur--

- siones~excéntricas.

Bruxismo céntrico.- Se le denomina as{ al apreta- -

miento de los dientes en céntrica.

G-
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L1 bruxismo es un hébito producido generalmente por
la noche, aunque puede obscrvarse cuando ¢l nifio esté despicr
to. Regularmente los pacientes que npresentan este hédbito noc-
turno no estfn concientes de 61, pero sc quejan de cansancio
o dolor en los maxilares o en los misculos, particularmente -
por la mafiana en el cual este dolor se irradia a la cabeza y

el cuello.

El hfbito es presente por la noche y al mismo tiem-
po se mantiene por un perfodo prolongado, esto puedec provocar
la abrasién de los dientes temporales como de los permanentes
Los nifios nerviosos pueden desarvollar BRIQUISMO el cual po--

dr4 continuar consciente o inconsciente por perfodo definido.

Ltiologfa.- La etiologia del bruxismo sigue siendo
hoy un tema de discusién pero sin embarpo en estudios mds re-
cientes indican que cualquier tipo de interferencia oclusal -
puede desencadenar o mantencr el bruxismo cuando se combina -
con tensién psfquica, E1 factor desencadenante mfs comén para
el bruxismo e¢s una discrepancia entre la relacién céntrica vy

la oclusién céntrica.

Fl segundo factor desencadenante del brux

orden de importancia son las jnterfercncias oclusales en el -
lado de equilibrio, aunque de mucho menor importancia que los

dos factores ya sciialados, también las interferencias en las



excursiones protusivas o envel lado de trubajo pucden descnca

denar bruxismo,

Pueden cxistir también factores locales diferentes
a las interferencias oclusales que contribuyan a 1a hipertonj
cidad de los misculos de los maxilares y a la iniciacién de -
movimientos maxilares anormales; dichos factores son: colga--
jos gingivales de terceros molares; hiperplasia gingival o --
cualquier tipo de enfermedad periodontal, especialmente si --
hay dolor, irregularidades en la superficie del labio, meji-
1las y lengua y dolor o malestar cn la articulacién temporo-

mandibular y misculos maxilares.

Las perturbaciones gastrointestinalesasf como enfer
medades del sistema nervioso como son la meningitis, cpilep-
sia, corea, parflisis cercbral o deficioncia mental, pueden -
dar origen a la aparicién del bruxismo. Durante las horas de
sucfio las pesadillas pueden también provocar rechinamiento de

los dientes.
" Malformaciones.- E1 bruxismo produce atricién den-
taria que se caracteriza por facetas cn superiores dentarias
que por lo general no son alcanzadas por los movimientos fun-
cionales normales, ensanchamiento de las superficies oclusa-

les ¥ en casos avan:zados reduccidén de la dimensién vertical,
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El bruxismo no causa ncecesariamente destruccién al-
veolar. Ll periodonto sucle respender favorablemente al exce-
so de funcién mediante el ensanchamiento del ligumento perio-

dontal y la mayor densidad del hueso alveolar.

Sin embargo, el impacto repetido creado por el bru-
xismo y el apretamicnto pucde lesionar el periocdonto al pri--
varlo de perfodos funcionales que necesita para la reparacién

normal.

La lesién periodontal es mis intensa alrededor de -
los dientes en contacto prematuro. Los hibitos d¢ golpeteo --
que se concentran sobre un diente aislado o sectores de arco
son més propensos a producir lesiones que los generalizados -

de bruxismo y apretamiento,

Los hdbitos oclusales también pueden originar alte-
raciones temporomandibulares secundarias a 1a hipertonicidad
de los mdsculos masticadores o 1a disminucién de la dimensién
vertical por la atricién excesiva no compensada por la erup-

cién pasiva.

En general los signos caracterfsticos son patrones

de desgaste oclusal astillamiento, fractura dec los dientes, -

BIBLIOTECA
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movilidad, aumento de tono. (hipertvofia), delor nmuscular y en

‘algunas ocasiones exostosis (necoformacionc:j,

Tratamiento.- E1 tratamiento del bruxismo entra en
el campo del médico familiar, el psiquiatra y el odontopedia-
tra. El odont6logo puede ayudar a romper el hébito construyen
do una férula de caucho blando, para ser llcvada en los dien-
tes durante la noche. El caucho blando nos forma una superfi
cie dura y resistente al frotamiento, dec esta manera el hdbi-
to pierde su eficacia satisfactoria. La construccién de una

férula es la misma que la de un protector bucal.

GUARDA COLUSEL.
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Si.la causa subyacente del bruxismo ex emocional,
ha de corregirse el factor nervioso, si sc descua restablecer-
se. Se pueden confeccionar férulas removibles parn ser utili
zadas por la noche con la finalidad de inmovilizar los maxila
res o guiar los movimientos para reducir al mfnimo la lesién

periodontal.

Si la enfermedad no es tratada, pueden originarse -

serios trastornos periodontales v temporomandibulares.

En los pacientes sin perturbaciones psicolégicas -
graves aparentes pera con cierto grado de nerviosismo e inquie
tud;-las-drogas tranquilizantes pueden ayudar a superar el -

briquismo,

En si{ntesis los tratanientos indicados son:
a) Psicoterapia

b) Ejercicios relajantes

c) Fisioterapia

d) Terapia oclusal

e) Férulas para mordidas

Las férulas oclusales que son de mejor resultado que
las placas para mordidas para el tratamiento del bruxismo --
abarca no s6lo ¢l borde incisal de los dientes anteriores, si

no que también cubren las caras oclusales de los dientes pos-
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teriores. ‘ Las-férulas sc,fabrjcan sobre modelos mentados en
articulador, uti]izandé acrflico de frapuade {rfo de preferen-
~.cias Esta férula écberﬁ tener. superficies oclusales planas pa-
ra gvitér,;odn5~la$ poSibles‘interferencias en cualquier excur

:sibn.
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ONICOFAGIA

Definicién.- Se le designa con cl nombre de onico
fagia a la "costumbre' que tienen algunos infantes de morder
se las ufias hasta comérselas. In realidad sc¢ puede mencio-
nar que no se trata de¢ una costumbre, por lo menos al princi

pio.

Etiologfa.- La onicofagia es un sfntoma, como mu--
chas otras manifestaciones y como tal, revela cierta temnsifn
o ansiedad del pequefio. Este también como ya hemos visto en
el hébito de succién del pulgar, cs menos importante voner
todos los medios para poder suprimir este comportamicnto, --

que buscar la causa de esa tensién y luchar contra ella.

E1l hecho de morderse las ufias rara vez es un sfnto
ma aislado, generalmente sc manifiecsta en un nifio que ya ha
presentado en su tierna ecdad, anomalfas de apetito o que has

ta ahora se chupaba o se chupa el dedo.

Es frecuente que la onicofagia se asocie en el pe-
quefio a otro sfntoma de nerviosismo, como terrorcs nocturnos,

inquietud, etc.
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Generalmente el nifio no se muerde las ufias mas que
'cﬁ determinados momentos del dfa, en ¢l colepio, durante la -
lectura, cn el cine, antes de dormirse, es decir, en los mo--
mcnfos en los que cl nifio se encuentra quicto y no tiene nin-
guna otra actividad y de ésta forma su ansiedad no puede en-

contrar otros medios de expresién.

Se trata en cierto modo de un exceso de tensiébn que
encuentra ese medio de escape. Sin embargo, la onicofagia pue
de tener distintos significados, puede presentar la descarga
de una emocién, como la cédlera o la rabia en donde este gesto
de agresion no va dirigido hacia ¢l exterior, porque general-
mente el nifio no puede o no se atreve a manifestar de alguna
manera su hostilidad hacia los que lo rodecan, por consiguien-

te se¢ ve obligado a desviar dichka agresividad hacia ¢l mismo.

La mordedura o rasgadura de una uiia es una mutila-
cién en donde algunos nifios tratan de manifestar su agresivi-
dad como antes se menciond, ¥y también del placer de satis-
faccién. Sea como fuere, en todos los casos la onicofagia --
sitve de vdlvula afectiva de cxpansién y va acompafiada de cier

to descanso 'y ligada a una sensacién de alivio.

Por otra parte, sc puede decir que quizd cse alivio

no sc¢ encuentre hasta que la ufia no este roida por completo.



-B6~

Cénerulmchtc’sc les puede observar a ios padres ¢l
disgﬁsto»ngyles causa y por otra parte intentan por todos --
los. medios que.su hijo piefda por todo momento tan detestable
costumbre, mejor determinado como hébito,

Maloclusiones.- La onicofagia no es un hédbito perni
cioso y no ayuda a producir maloclusioncs pucsto que las fuer
zas y tensiones aplicadas al morder las ufias son similares al
proceso de masticacién, sin embargo, en cicrtos casos de indi
viduos que presentan cste hébito se 1legé a denotar que sufrfan
una considerable atricidn de las piezas anteriores inferiores
se cree que sea debido a impurezas que se cncontraban por de-
bajo de las ufias, pero esto no sec pucde considerar como un he
cho real. Come ya se mencioné anteriormente, morderse las --
ufias alivia la tensién y debemos recorvdar que un hdbito como
cualquier conducta general, no deberd scr considerado como ma

lo a menos que seca perjudicial.

Conforme el nifio va creciendo va sustituyendo este
h&bito como es el caso de la goma de mascar, morder las gomas
o los lépices, fumar, ya que cada edad tienc sus propios tran
quilizantes, pero existen personas adultas que adn se muerden

las ufias.

Tratamiento.- Algunos padres untan a sus hijos una
serie de liquidos malolientes, guantes, castigos y recompensas

que son los medios mis utilizados comunmente.



Nosotros cn nuestras investipaciones no encontramos
un tratamiento que pucda ser eficaz para cste hdbito ya que -
en ciérto momento es mis la responsahilidad del padre en el -
cuidado que se le tenga al nifio podemos de csta forma tener -
en mente que solo podemos dar ayvuda a los padres que lo soli-
citen.en la sugerencia de tratar de darle al nifio actividades
para que de esta forma mantenga sus manos ocupadas y asf poco
akpoco vaya teniendo éxito, ya que hay que reconocer que las
mcdiﬂas acerca del tratamiento antes mencionadas suelen ser -
contundentemente un fracaso. Debemos recordar que las medidas
terapéuticas serdn vanas sino se trata dc actuar sobre la cau

sa misma de la onicofagia mfs bien sobre el sfntoma aislado.

A nuestro parecer este tipo de habito debe ser 1lle-
vado por una persona que Sc encuentre capacitada en mayor pro
fundiddd acerca de la personalidad del nifio y de esta forma
sugerir a los padres las actividades o la terapia que cl nifo
puede tener, en estc caso lo podemos recomendar a los psicélo
gos o los trabajadores en la licenciatura de ocupacién del --

tiempo libre.
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HABITO DE POSTURA

Los hébitos de postura son cotidianes y 10s mismos
padres no saben el problema serio que pueden ocurriv en el ni
fio por ¢l hecho de que jamds sc imaginan que cstos problemas
pueden cstar presentes tanto a nivel de oclusién como en la -
ATM. En cste caso unicamente se reservan a dar érdenes para
cvitar la postura del nifio, ya sea cuando éste se encuentre
haciendo los deberes escolares y lo hagan acostados o recarga
dos ¢n el antebrazo o cuando sc encuentren apoyando la mandf-
bula sobre la palma de la mano en su lado anterior esto lo que
provoca es que la mandibula se deslice hacia un lado semejan-
do un movimiento de lateralidad al mismo tiempo que cl céndi-
lo tiende a recalizar el movimiento hacia delante, abajo y fue
ra. Los padres o macstros o la gente que sc encuentre cn con-
tacto directo con ¢l nifio fijan su atencién a otros problemas
que pueden ser bilaterales a los antes mencionados como son -

los casos dec problemas de cspalda, cuello, ctc.

Los problemas que son frecuentes cn este tipo de mal
hibito son la mordida cruzada, o en casos que s¢ pueden consi
derar como severos es la pérdida de parte del menisco articu-
lar y dar lugar a problemas de crepitacion, chasquido o dolor

a nivel de esta regién.

Otros de los malos -hébitos que acompafian a las pos-

turas de los nifios son el llevarse los diversos objetos a la
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boca.-y adquirir al mismo tiempo’ posturas que acompafan, sc pue
de mencionar que cste tipo de hébito cs consceucencia de 1a onj

cofagia y es dependiendo de la cdad dJdel nifio,

El tratamiento y las malformaciones que pucden tener
los nifios que se encuentran en e¢stc caso sc han mencionado ya

en ¢l tema anterior, referente a la onicofagia.



-l
CONCLUSIONES

La rcalizacién de esta tesis nos da un marco de re-
ferencia acerca de los problemas principales en los malos hé-
hitos orales en los nifios, su conocimiento, forma de combatir
lo; ya que es comtn obscrvar que tanto los padres como la gen
te que se encuentra en contacto con el nifio ven hasta cierto
punto "normal' los hdbitos que ticnen los nifios, baséndose cn
el hecho de que los consideran como costumbres propias de la
edad infantil, sin darsec cuenta que pueden estas llegar a dar
problemas scrios como ecs ¢l producir una determinada malforma

cién dentaria, en las variantes que se mencionan en cada tema.

Por otra parte en esta tesis hemos tratado de dar a
conocer los principales malos hébitos a los que se enfrenta -
el Cirujano Dentista y en donde se denoté gque un hébito puede
ser la causa principal para los subsecuentes hibitos; como --
ejemplo sc puede mencionusr en primer lugar cl que el nifio ha
mantenido una alimentacién cor biberén hasta después de lo que
sc¢ pucde considerar como normal que serfa entre ¢l afio o el -
afio y medio, posteriormente sc puede seguir con ¢l hdbito de

succién del pulgar o cualquier otro dedo.

Se puede mencionar que han sido como consecuencia -
de tener el hébito de succién digital como es el caso de la -

succién labial en donde el infante sc da cuenta que puede ob-
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tener la misma satisfaccién que tenin con el hihito de succién

Qigital, con esto podemos hacer referencia a que podemos cata
]oﬁnr esto-como si fuera una cadena, es decir, que a partir -
“de un mal Kibito oral, este pucde dar como comsecuencia el ad
quirir otro hébito en donde el nifio pucde tener el mismo inte
rés o la misma satisfaccibn; esto no se pucde considerar como
una regla, pero ¢s nccesario tenerlo cn cuenta, desde el momen
to en ¢l que nos cncontremos con cualuier caso de hébito y --
desde el momento de realizar nuestra historja clfnica, con da
tos precisos, desde varios aspectos como son las relaciones -
en la escuela, la familia, y como consecuencia con el medio -
ambiente en el que sec desenvuelve y de esta forma podemos te-
ner el caso particular y sc podrd alcanzar un tratamientoe com
pleto para tratar de erradicar en primer lugar ¢l origen del

mal hdbito y cn scgundo lugar ¢l tratamiento c¢ficaz que s¢ --
utilizard en ese caso; hay que Facer hincapié en que la apara
tologfa que hemos de utilizar cn los casos que mencionamos cn
1a elaboracién de 1a tesis son tinicamente como un recordatorio

para el nifio mds no como castigo por cl hébito.

Esto es dc vital importancia hacérselo entender al
infante antes de ponerle ¢l aparate va que sino lo hacemos --
fracasaremos cn nucstro tratamiento ya que cl nifio lo rechaza

ra cn todo momento.

El interés de realizar esta tesis es diripirla al -
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'Cirujano Dentista de préctica gencral ax{ como la Odontopedia
tra ya que es para que s¢ tenga on cuenta de que hemos clasi-
ficado a los malos hébitos mis comfines, scfialando su ctiolo--
gfa, malformaciones dentales, asf como ¢l tratamiento especi-
fico y la técenica de construccién Jdel aparato para erradicar

y combatir el problema del mal hébito.

Esperamos que esta tesis cumpla su fin propuesto y
sirva como gufa sintectizada ya que hemos tratado de ser espe-
cf{ficos en cada problema y de esta manera evitar dar a cono--

cer elementos que no tengan validez para el odontélogo.
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