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INTRODUCCION

El nifio es un ser que tienc una vidﬁ 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 cuecrpo y ¢l medio que lo rodea y en esto se pucde
resumir “su vida de nifio".

Pero la gente que lo rodea no se da cuenta que el -
nifio tiene una seric de actividades y actitudes con respecto
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, es
saber 1la manera en el qhe el nifio a través dec sus actividades
bucales se desarrolla con el medio externo ¥ remotarse a los
datos que existen sobre ¢l desarrollo del nifio, relacicres fa
miliares, escolares, etc., para cn un momente datdo comprender
bien los hibitos que tiene el nifio y sus anomalfas asf{ como -
el tratamiento que tenemos cl deber como Cirujanos Dentistarn
de proporcionarle al nifio.

No nos encontramos cn un momento dado aislados para
saber y comprender los h4bitos que tiene ¢l nifio va que por -
medio de otras 4reas podemos ver 1as reacciones que tienc ¢l
nific y su significado.

El propbsito de realizar esta tesis ecs tener una Vi
sién m&s amplia acerca de los h&bitos bucales en los nifios y

el tratamicnto quec les proporcionaremos; con ayuda del médice



psicblogos y profesionales que se cncuentren relacionados con
¢l desarrollo del nifio y de ésta forma podemos tener tanto --
los odont6logos como los odontopediatras un campo mis amplio
para actuar y no verlo desde una forma aislada como profesio-
nales dentales, en tener en cuenta c¢l desarrollo dental, cta-
pas en la que se encuentra y su tratamiento dental, sino que
tenemos que verlo desde la causa original dcl hfbito del nifio
el por qué es que tomb ese hfbito, los problemas tanto psico-
18gicos como dentales que puede causar e¢se hibito, 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 manera introducirnos cn  4reas
que no son de nuestra competencia sino que 51 contrario, recu
rriremos a cllas en una forma superficial o profunda cuando -
lo amerite, pero siecmpre cstando supervisados por especialis-
tas en cl campo de accifn a tratar de una u otra forma tratar

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

Hay que tomar cn cuentra quc el nifio percibe y ex-
presa sus emociones a través de diferentes formas una de ellas
es la zona bucal que en un principio es el centro mis cfecti-

vo de la sensibilidad del nifio.

Conocemos de esta forma la etiologfa decl hébito, se



cuelas del mismo, asf{ como ¢l tratamicento y métodos que utili

zarcmos para llevarlo a su rehabilitacién total.



CAPITULO 1
DIAGNOSTICO EN NIfiOS

1.- HISTORIA CLINICA

Lidmesc as{ al procedimiento de cxploracién clfnica
por medio del lenguaje.

El interrogatorio puede ser directo o indirecto, cl
directo es el que sc va a utilizar para interrogar al enfermo
mismo, algunos autores reservan para estc género de investiga
cién el nombre de Anamnesis; el indirecto es ¢l que por una -
causa como es el caso de nifios, enfermos mentales, etc., no -
se pucde hacer este cuestionamiento y este entonces se¢ le di-
rige a otras personas que acompaficn al enfermo, que se cncucn
tren cn la posibilidad de responder a nucstro cuestionamicento

y de esta forma ilustrarnos sobre ¢l particular a tratar.

El interrogatorio que dcbemos realizar tiene oue te
‘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.

Se decbe procurar que las preguntas vayan dirigidas
a un objeto y que por lo tanto tengan y reporten un provecho

a la investigacién que sc¢ hace,

En el caso del interrogatorio para ¢l infante debe-



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

y contar con la ayuda de los padres.

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

seguido para la historia clfnica infantil.



INFORMACION GENERAL
Nombre (

) Fochin

Edad— . Fecha ¥ lugar de Nacimiento

Domicilio

Tel

Escuels

Grado

Prdre

Domicilio de trabsjo

Ocupacién

Tel

Madre

0O &

Pedistra 2 médico familiar

Tei

(as) Nombres y edades

A 'y ° XY

del t

Motivo de la |

HISTORIA CLINICA MEDICA
Fetha de In dltima visita del nifo{a) a su médico

Rezén

P 2 ea

I, .
Inter q g

Medicamentos que toma regulsrmente

Problemss en el embarsso y/o peri \!

¢Ha padecido el pifio slguna de Jza enfermedades niguientes?
Edad

Edad

Asma.

Paladar hendido
Epilepria
Cardiopatias
Hepatitio

Euf, Rena)
Enfermedsd HepAtica
T del | it

Tosferina
Varicels
Eeearlatina
Difteria
‘Tifoiden
Paperas
Poliomeliti
¥

-
- e

o~~~

Firtte reumbtiea  (
Tuberculbsis )
Ficbires aruptivas
Otras.

[T

¢Ha prescntado e} nifio hemorragias

cn
{Ticae dificultades en la Escucla?

A d farmili 1

y no

Obeery




BXAMEN DENTAL
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Colos.  Rojo ... Caries y otras Patosis Azul . Restsuraciones
Rojo y Azul ... Canes Secundaria Tridngulo Azul ... Ausente (Extraccién o
Exfoliacion)
Tritngulo Rojo... Ausente (Congénito) Cuadrado..... Sin Erupcionar
Flechas..... Inclinacién det Diente Flechas...., Giroversion de Dienty
(= =)y (1 1) < M

Indicar en ¢l cuadro de} Odontograma la snomalia 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 Incisal (i) Centrodela
Corona ( ¢) Cervical Solamente( ce )

Diente Traumatizado { Tr) Cerca Exfolacién{ CEx )
Mavilidad en el Diente{ MV )

Inflamacion Gingival { PMA )

Tipo de caries:  Simple, cronica, aguda, extensiva, severa,

Condicion General: Estatura, pelo, piel, presion artenal, color de las ufias, de los dedos, estado emo

cional, estedo intelectual.

Condicion Local: Presente de lcj»dos blandos, Labios, lengua, amigdalas, mucosa oral y de otras dreas.

Observaciones




OCLUSION Y ALINEAMIENTO

1) Linea Media Norms!
3) Uspavios Primates Sy
5) Mordida Crazada Si

N Trastape Horizontal Si
9) Malposicisn Dentaris Si

HABITOS PL N({CIUS0S
1) Succidnde do
3) Morderse el Labic

5} Respirador Bucal

ERUPCION Y DENTICION

1) Secuencin Anormal

Desvisdo »
tzq.  Der.

No
No
No
No

2) Planos 1) Vertical 2) Mestal 3) Distat
Terminales 4) Mesial Exagerado
4) Angle 1 U2 u
6) Sobre Mondida Si No
8) Mordids Abierts Si No
10) Diastems Si No
2} Proturidn de lengus ( )
4) Morderss 1as Ues ( )
6) Otros

_____{_______ Si No
2) Pérdids Prematurs ____{______ Si No
3) Retencidn Prolongada ______,{__.___., Si No
4) Erupcion Retardada —_.__+—__ Si No
51 Falta de Contacto Proximal ______,___*.________ Si No
6) Malposicién Dentaria _______*___..____ Si No
7) Otras Anormalidades _._______}___,..__ si No
Edad Denta)
CONDICION DENTAL GENERAL Y LCCAL
Higiene Oral Buena Regulsr Pobre Placs Sarry
Localizaci S { -
Cantidad: Poca Mediana Abundanse
Calcificacion. Buena Pobre Hipoplasia, Dentinogencsis Imperfects



PLAN DE TRATAMIENTO

Kombre

Diente Punta  Problema

Método de thstruccidn

Ho. de Veces

Higiene Bucal

Dista

A _,____:
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2.~ EXAMEN CLINICO

Sc¢ hace el cxamen clinico del nifio siguiendo una s¢
cuencia 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 el diagnéstico. Las circuns-
‘tancias del momento y la cooperacién del nifio determinan el -

curso de accifn a seguir.

Los procedimientos clfnicos para examen de manteni-
miento de la salud incluyen mordidas con aletas y las radio--
graffas necesarias adicionales. El examen completo deberd ser
una evaluacién a conciencia: el discfio siguiente demuestra el

alcance de este examen:

EXAMEN CLINICO ODONTOPEDJATRICO

- 1.- Perspectiva general del paciente, c¢n este inci-

so incluimos la estatura, porte, lenguaje, temperatura, ctc.

2.~ Examen de la cabeza y el cuello: tamafio y forma
de 1a cabeza y cuello, pelo y piel, inflamacibén y simetrfa, -

articulacién temporomandibular, ofdos, ojos, narf{z, cuecllo.

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

gingival espacio subgingival, farfnge, am{gdalas.
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MODELOS DE ESTUDIO

El modelo de estudio como 61 lo indica, sirve para
dar un paso definitivo en los plancs de tratamicnto anterio--
res y el disefio de los aparatos ya que una de las ventajas de
estos modelos de estudio es que son exactos; podemos a su vez
estudiar los planos oclusales, espacios que existen entre los
dd; maxilares, espacio interoclusal, la distribucién de los ~
dien%es y las posibles interferencias que estos pudieran te-

ner.

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

dio antes de dar el tratamiento a seguir a nuestro paciente.

Otras de las utilidades de 1os modelos de egludio -
es la forma y contorno de los tejidos blandos como son los ce
rrillos, frenillos, etc., 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 el caso de que lo amerite para que -
de esta forma evitar que estos tejidos nos puedan desplazar a
nuestro aparato; este tipo de situaciones sucede principalmen
te en los aparatos inferiorecs; ademds de que es una forma pr-

ra dar las instrucciones al técnico dental del disefio deseadc.

R Por Gltimo podemos mencionar que podemos utilizarloe

para montarlo cn el articulador y de esta forma podenes teoncy



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

cionar que dependc tamhién del tipo dec articulador a utilizar).

Con esto podemos mencionar que por medio del articu
lador en donde se encuentren los modelos de estudio podemos -
ver 1a relacién que existc entre un diente y su antagonista o
en sf entre las dos arcadas, dicntes girovertidos que pueden
alterar a la oclusién al jgual que los que se encuentran in-
clinados, as{ como loseproblemas que 1a oclusién pudieran cau
sarnos en la elaboracizn del disefio del aparato as{ como el -

aparato mismo.

Para ls toma dc modelos de estudio debemos recordar
que tenemos que darle en primer lugar confianza al nifio expli
céndole que es 1o que vamos hacer, tratar que cl material de
impresién se cncuentre en un estado que no 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 desconfianza al nifio sobre todo
la toma del modelo superior, es por esta razén que debemos to
mar primero la impresién del maxilar inferior y reconrdéndéle
al nifio que no debe deglutir el material 2l mismo tiempo que
debemos estarle hablando constantemente para distraer su aten
cibn en lo que estamos realizando al mismo tiempo que tenemos

. que alabarlo por su cooperacién y comportamicnto. La toma del



modelo superior tenemos que poner al nifio con 1a cabeza incli

nada hacia abajo y su vista viendo a las rodillas.

RAYOS "X*

La obtencién dc radiograffas intrabucales en cl ni-
fio no plantea varios problcmas: dchemos rccordar que el méto-
do radiogréfico Gnicamente nos serviri como un medio auxiliar
pero no como un medio determinante para el diagnéstico.

Dentro de los problemas a los que nos encontramos -
en la to-ﬁ de radiograffas en el nifio son que la boca es pe--
quefia y diffcil de colocar la pelfcula. Un buen paciente pue-
de volverse un problema debido a alguna experiencia traumfti-
ca al realizar las tomas de las radiograffas, el nifio puede -
comprender el dolor y no permitir4 la towma de radiograffas si
sc les lastima. Si las radiograffas son la primera cxperien-
cia del nifio, dcbemos proceder con cautela y corprensién para
asegurar una buecna experiencia.

Es bueno explicarle lo que va a suceder, quizd per-
mitiéndole que €1 tome la radiograffa y referirse al conodel
aparato como una narfz, trompa de elcfante, etc. Siempre de-
bemos ser sinceros con los nifios evitando decir la palabra --
"no te va a doler" porque quizf 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 cmpleadas.



Tencmos que tener en mente cl trabajar répido y es
necesario un tiempo de exposicién corto, coloquemos el tubo -
antes de colocar al pelfcula. DPara poder obtener el tiempo
dc.cxposicién corto y més répide se utiliza 1a técnica de bi-
sectrfz con éono corto , hablemos constantemente al nifio para
darle confianza y al mismo tiempo distraerlo, digémosle qué -
fije su atencibn en un objeto de 1a habitacién, de tal mancra
que no nos siga €1 con la mirada al salir de la habitaciém, -
alabemos al nifio y de esta forma podemos estar seguros que cl

tratard de complacernos.

Si nos tropezamos con alguna dificultad, tomemos --
por lo menos una pelfcula y digamos que tomaremos las reslnn-
tes en la siguiente cita. Nunca perdamos la calma ya que si
lo hacemos tenemos la seguridad de haber perdido al pacicate.

Sc ha denostrado que utilizando el mandil dg n{omo
se obticne una reduccién del 985 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 radiogréfice como s¢ mencio-
" né antes es meramente auxiliar mds no determinative, efto es,
que podemos utilizar este método para una infinidad &c u<és -
tanto en la odontologfa integral como en la odontopediatria

en tedas sus modalidades como pucde ser la indicacién o no in



dicacibn de cualquier picza dental, la determinacidn de saber
si se encuentra bicen realizada una pulpotom{a as{ como saber

si se encucntra bien 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 la extrac
cién seriada para tener en cuenta ¢l espacio que ocuparén los

dientes permancntes y saber si existe alguna patologfa.

A continuacifn se presenta una lista Jde que hacer y

aue NO hacer en la toma de las radiograffas infantiles.

QUE_HACER

- Llamar al cono del aparato '"narfz o trompa de ele--
fante'.

- 81 sc prevee dolor teve llamar "pellizcgo®.

- 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 vclocidaa.

- Decir "no te muevas'.

- Hablar constantemente y alabarlo. T

- Doblar la pelfcula.

- Ascgurar que el nifio conserve su postura.



NO_ HACER Sl
- Utilizar palﬁbraéuqdmoxﬁdisppro o-disparar".

- Decir no te va a doler, NO ENOJARSE.

OCLUSION INFANTIL

Orden de erupcién de los dient;s desiduos:

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

siempre se verifica,

CRONOLOGIA

6 meses para los centrales maxilares.

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

12 meses para los primeros molares.

16 mcses los caninos.

2 afios los segundos molares.

Parece ser que cl orden de erupcién dental ejerce -
m4s influencia en el desarrollo adecuado del arco dental que
el tiempo real de la erupcién. Tres o cuatro meses de dife--
rencia, no implica que ¢l nifio prescnte erupcién anormal, tam
poco es el caso raro de que algunos nifios mazcan con alguna

pieza va erupcionada.



=10 -

En lo que respecta a las piczus permancentes, la pri
mera en hacer crupcién es ¢l primer molar mandibular, a los 6
afios, pero a menudo el incisivo central permanente puede apa-

recer al mismo ticmpo o incluso antes.
Los incisives laterales mandibulares pucden hacer -
erupcién antes que todas las demis piezas maxilares permancn-

tes.

CRONOLOGIA DE DIENTES PERMANENTES

6 y 7 afios crupciona el primer molar maxilar.
7 y 8 afios el incisivo central maxilar.

8 y 9 afios los laterales maxilares.

9 y 11 afios ¢l canino mandibular,

10 y 11 afios el primer premolar maxilar,

11 y 12 afios el canino maxilar.

Después aparece el segundo premolar maxilar, ya sea
al mismo tiempo que el canino o después de &1. »

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

ciertos tipos de maloclusiones.

ERUPCION Y DESARROLLO DEL ARCO

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

lar, los caninos permancntes cmpiczan su proceso de calcifica



cibn cn;fc ias.tafces de los primeros molares primarios. Cuap
‘ao-lasiﬁiézéﬁ p;imu}1n5 cmpiczdn st erupcién hacia la linca -
dé oclusién, los incisivos permanentes y los caninos emigran

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

rias. A los dos y mecdio afios de edad, estfn empeczando a cal-
cificarse los primeros premolares entre las rafces de los pri
meros molares primarios, lo que era antes 1a sede de calcifi-
cacién del canino permancnte, de esta mancra al erupcionar -~
las piezas primarias y crecer 1a mandfbula y el maxilar, que-
da m4s espacio apicalmente para el desarrollo de las piezas -
permanentes. Louis J. Baume, observ6 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 se producfan dos diastemas, uno entre cl canino -
primario mandibular y ¢l primer molar primario y el otro en-

tre el incisivo primario lateral maxilar y el canino primarice

maxilar., (Fig. 1).




Un arco puecde prescentar cspacios y ¢l otro no, los
nréos cerrados son mﬁs estrechos que los espaciados; los ar--
cos dentales primarios, una vez formados y con segundos mola-
‘réé primarios en oclusién, no muestran aumento de longitud o
dé-dimensién horizontal. Pueden producirse acortamientos como
rcsultado de movimicntos hacia anterior de segundos molares -
primarios, causados por caries intcrproximales. Se produce mo
vimiento vertical ap6fisis alvecolares y se produce crecimien-
to anteroposterior de 1a mandfbula y el maxilar superior que
S
s¢ manificsta en espacio retromolar para los molares permanen

tés:

La relacién del canino primario maxilar al canino -
nyihario manﬂibular permancce constante durante el pe;(odo de
la dentadura completa. En algunos casos, la superficie dis-
-tal del segundo molar primario mandibular serd mesial a la su
éerficic distal del segundo molar primario maxilar. Cuando se
verifica esto, los primeros molares permancntes mandibulares
y maxilares pueden crupcionar dircctamente a oclusién normal

‘o esta temprana edad.

Normalmente los primeros molares permanentes hacen

erupcibén en posicién de extremidad a extremidad. (Fig. 2).

$i el arco mandibular tienc un arco primate, la - -

erupcién del primer molar permancnte causarf que el primer mo



P

LT,

lar primario'y el segundo molar primario se muevan anterior--

mente y permitirdn que el molar maxilar haga erupcibn directa

3).

(Fig.

mente a oclusién normal.
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S$i no cexistiera espacio en-el urce priﬁario mand ibyu
1lar, los molares maxilares y mandibulares mantendrdn su rela-
cibén de cxtremidad a extremidad hasta que el scgundo molar -
primario mandijbular sea substitufdo por ¢l segundo premolar
mandibular. Esto sucede en una fase postcrior y permite el -
desplazamiento mesial tardfo del primer molar permanente man-

dibular a oclusién normal con ¢l molar maxilar,

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

rio mandibular. En esc caso, al erupcionar los primeros mola-

res permancntes entrardn en distooclusién. (Fig. 4).




Incluso si las superficics distales de Jos sepundos
molaves primarios estin en linea recta, pero ¢l molar perma--
nente maxilar crupciona antes que el molar mandibular ¢l espa
cio del arco superior cstarf cerrado por emigracién mesial de
los molares maxilares. Cuando los molares permanentes mandi-
bulares hacen erupcibn, no pueden emigrar distalmente, porguc
no existe espacio en la scccibn primaria del arco; el resulta

do serf la distooclusiédn de los molares permancntes.

Anteriormente se mencioné que cuando existe la den-
tadura completa primaria se producen cambios minimos o nulos
en la dimensidn de los arcos primarios, entre 3 y medio y 6 -
afios. También hemos observado que con la erupcién de piezas
permanentes, el arco puede acortarse si existen espacios Jdjs-
ponibles para cerrarse, por la influencia delantera de los mo

lares permanentes.

Con la erupcién de los incisivos permancentes infe--
riores sc¢ produce un estrechamiento de los arcos. Entre los -

segundos molares primarios sc produce un aumento de dimen--

sién horizontal.

A veces,el arco se ensancha alin si no cxiste espa-
cio entre los incisivos primarios para acomoldar los incisivos
permanentes de maver tamafio. Esto indicarfa la existencia de
un impulso genético o filogenético cn ve: de 1a presencia de

lus piezas.



Antes dela pérdida de cualquicr pieza primaria, cn
cieértos”casos sc produce aumento intercanino on el arco mandi

“bular parn'instituir un ensanchamiento del arco maxilar.

En este caso, los antcriores primarios maxilares --
presentarfn espacios entre sf. Con la crupcibén de los incisi-
vos maxilares permancntes sec presenta un chsanchamiento de --
los arcos maxilarcs en la regién de los caninos y en la re-
gién molar. Aquf el mayor aumento de dimensién 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 antcriormente cspaciados y 2.5 mm. cn arcos anteriormen
te cerrados. El aumento intcrcanino en los arcos maxilares al
canzaba 2.5 mm. en los arcos anteriormente cspaciados y 3.2
mn. en los arcos anteriormente cerrados no se presenta sufi-
ciente espacio para alincar 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 permancntes, en compara-
cibn con la dc los incisivos temporales indica que la cxpan-
sién limitada no es suficientc para proporcionar lugar adecua
do.



Baume midié ¢l aumento de extensién anterior de los
arcos superior ¢ inferior. Ya sc ha obscrvado gque, si sc pre-
senta cspacio los primeros molares emigran anteriormente, al
erupcionar los molares permancntes, sin embargo, los caninos
primarios emigran anteriormente, al erupcionar los molares --
permanentes. Sin embargo, los caninos primarios mantienen 'su
relacién anteroposterior.. La extensién hacia delante de la -
scccién anterior de los arcos fuc medida hacia delante, desde

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

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 crupcién de los incisivos permanentes.

Las extensiones anteriores méximas alcanzan 3.mm, -
en inferior y 4 mm. en superior.

La cantidad promedic de"extensibn anterior en el ar
co maﬁilar es de 1 mm. mayor cn ¢l arco mandibular. Esto no -
se debe a mayor dimensi6n labiolingual de los incisivos maxi-
lares en relacién a los maxilares en relacién con los mand{hg

lares en la transferencia de piczas primarias a permanentes.

La posicibn anterior promedio del segmento anterior

superior s mayor que la inferior. En casos expecfficos se --

presentan diferencias individuales.



La diferencia de crecimiento anterior maxilar y cre
cimiento anteriormandibular influye cn el grado de sobremor-
dida incisiva que se dcsarrol‘la en las dentaduras mixtas.

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

ra mixta serf cl mismo que en la dentadura primaria. (Fig. 6).

En algunos casos la extensién hacia delante de la -
seccibn unterioxj mandibular puede ser mayor que la del msxilar;
si esto ocurre el grado de sobremordida incisiva serd menor -
en la dentadura mixta que en la primaria. El canine mandibu-
lar permancnte hace crupcibn antes que el maxilar permanente
y antes de la pérdida del scgundo molar primario mandibular,
Puede crearse espacio para el canino mandibular permancnte --

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

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

del segundo molar primario.

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

re este espacio tan amplio.
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A veces sc requiercn ajustes complicados para pro--
porcionar el acomodo ndccuado>n todas las pieczas y ocasional-
ﬁcntc no se logran los resultados deseados,

A veces, los ajustes complicados producen falta de

armonfa pasajera.

; Broadbent denomina el perfodo que va desde la crup-
cibén de los incisivos laterales hasta la crupcién de los canji
nos en donde se l¢ denomina esta ctapa del “"patito feo" ya --
gﬁc implica una metumorfésis inestética conducente a resulta-
dos estéticos. (Fig. 8)

Pucde desarrollarse un espacio entre lus coronas --

centrales maxilares, las coronas laterales pucden separarse;:



a menudo se sacrifican los frenillos al tratar de eliminar la

causa del espaciamicento entre centrales.

Las coronas de los caninos en la mandf{bula jéven --
golpean las rafces en desarrollo de los incirivoes contrales,
dirigiendo las rafces mesialmente ¥ haciendo que las coronus
se abran lateralmente. Las rafces de los centrales tambidn sc

ven forzadas en direccibn convergente.

Cuando les laterales sjguen erupcionandc, porciones
mis estrechas de sus rafces estdn en proximidad a lc: cak.nos

en desarrollo; Margolis a denominade al procecc alveslar ¢l



servidor de. 1a picza", en esta ctapa cl maxilar supcrior estd
abulténdose en 1a rogiéu de los caninos, a medida que el pro-

ceso alveolar sc desarrolla glrcdcdor del canino en formacién.
Con la emigracién oclusal del canino, con la ayuda del proce-
so alvecolar, cl punto de influencia del canino sobre los late
‘rales se desvfan incisalmente, de manera que las coronas late
rales serfn llevadas mesialmente, 1o que tombién 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 de las rafces de los laterales.

El problema es determinar si 1a situacibn esta den;
tro de los l{mites normales, mantencr al paciente bajo obser-
vacién perfodica serd preferible a realizar una frenilectom{a
inmediata, para corregir una civcunstancia que tal ve: pueda

corregirse por sf sola.



CAPITULO 11 .
_CLASIFICACION DE LOS HABITOS BUCALES

Definicién.- Hibito: del latfn habitus, préctica o

costumbre adquirida por la repeticibn frecuente de actos de. -

la misma especie.

Se hablar§ de los principales malos‘hﬁbiiog»défioﬁ
nifios y los que mayores repercusioncs ticncn‘sobié los teji--

dos bucales.

CLASIFICACION DE LOS HABITOS

Dentro de los malos hfbitos bucales que mayor inte-
rés y preocupacibdn causa al Cirujanc Dentista sc encuentran -
los descritos por Olson en donde psicolbgicamente los descri-

be como hébitos compulsivos y no compulsivos.

Posteriormente describiremos a estos dos prupoe de
hibitos ahora nos ocuparemos de los hébitos encontrados ¢n ni

fios y que dc¢ una u otra forma afecta a los mismos,

HABITOS DE SUCCION

- Succién digital.

- Succibén de chupones y mamilas.
- Succifn labial.

- Succién de carrillos.
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HABITOS LINGUALES

- Lengua proctfitil,

- Hahito de sesco.

RESPIRACION BUCAL

BRUX1SMO
"ONICOFAGIA

HABITO DE POSICION

MORDEDORES DE OBJETOS DIVERSOS.

HABITOS COMPULSIVOS Y NO COMPULSIVOS

Sc han clasificado a los hébitos en dos grupos se--

gGn Olson 1lo0s cuales a continuacifén describimos,

- lifibitos compulsivos:

Se les considera héhitos compulsivosra aquel hébito
bucal que va adquiriende una fijacibn en el nifo, al grado --
que este ocurre a la préctica de ese hdbito cuando el se sien
te que su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos
en su mundo.

Tiende a sufrir mayor ansiecdad cuando se¢ trata de -
corregir ese hdbito. Debe aclararse que estos hébites compul
sivos expresan una necesidad emocional profundamente arraiga-
da. La ctjologfa dc los hébitos bucales compulsivos son diff
cil de aislﬁr, algunos autores opinan que los patrones inicia
le: de alimentacidn pucden haher sido demasiado rdpidos o los

que el nifio recibibé poco alimento en cada toma. También pue-
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de- haberse producido demasiada Lénﬁiﬁn cu ¢l momento de 1o -
alimentacién y asf mismo se le ha acusado al sistema de ali-
mentacién por biberén. De igual modo, s¢ acepta gencralmen-
te que la inseguridad del nifio, producida por falta dc amor

y ternura maternal, juega un papel ‘importante c¢n muchos ca-

S0S5.

- Hfbitos NO Compulsivos.

Los nifios experimentan modificaciones de conducta
los cuales les permite desechar ciertos hébitos indescables
y formar hfbitos nuevos y aceptables socialmente. Sc puecde -
lograr cambios por medio de halagos y en ciertos casos amena

za de castigo fuerte por parte de los padres.
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HABITQ DE SUCCION DIGITAL

Definicibn.- La succibn digital es’la colocacién =

del pulgar o de uno o varios dedos a difcrcnics,prﬁfﬁndiﬁaJQ
des de 1a boca. ' L

Etiolopfa.- Varias teorfas existen y muchas de - -
ellas son contradictorias entre sf, han sido expuestas para
explicar l1a succibén del pulgar.

Concretamente se pueden agrupar las diferentes - -
ideas que ecxisten en tres tcorfas concretamente:

1.- La succifn como respucsta a un impulso oral.

El nifio succiona el pulgar o los otros dedos ya --
que 13 necesidad de ejercitar el mecanismo de succién no que

da satisfecho para obtencr su alimento durantc el proceso.

2.- La actividad oral como auxiliar de un anhelo -

de alimentarse.

La succién digital o de cualquicr objcto es un es-
fucrzo para poder lograr parte del placer que se encuentra -
asociado con la obtencifn del alimento, inclusive cuando és-

tc cxiste.

3.- La succibn como actividad sexual.
fsta teorfa e¢s la apoyada por S. Freud, nos dice -
que es un estimulo que reciben las membranas intcernas de la

boca y que es producida por la accién de succionar cs una es
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timulacibn erbrici, que P'OPOIC]OHJ un plcccr sensual del -«
mismo tipo de las sensacioncs ﬁa!du1b165 nvovcnxentcs de ln
estimulacién de los érganos penitales.

Starr divide el problema de la succién digital se-

gfn su aspecto clfnico en tres fases de desarrollo:

FASE 1.- Esta fase est4 comprendida entre el naci-
miento y los dos afios y en csta €fpoca la gran mayorfa dec los
nifios se succiona el pulgar u otro dedo, en especial al de-

jar de mamar.

FASE I1.- Esta fasc esti comprendida entre los 2y
los 4 afos dec ecdad, requierc de mayor atencibn ya aue'a esta
‘edad el chupetco nos mucstra una ansiedad y.principalmente. -
desde el punto de vista del circjano dcntistn.‘cn este senti

do debe iniciar ¢l retiro del hSbito.

FASE II1.- Al persistir el hibito ¢n el niho hasta
después de los 4 afos, representa para ¢l dentista un proble
ma mayor ya que en esta edad el hdbito puede presentur una
patologfa psicolbgica o emocional la cual influird grandemen

te en la persistencia del hfbjto.

Para reconocer ¢l hibito de succién digital sc pue

de recurrir a cuatro.procedinientes de diagnd~tico: antecedon-
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tes de la actividad de succién digital, evaluacién del estado -

cmocional del nifio, examen extrabucal y examen intrabucal.

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

del efecto que pueda esperarse sobre la denticién.

A partir de esta serie de cuestionamicntos podcmos‘
darnos cuenta si el nifio se encuentra cen diferentes estados
como pueden ser el emocional; en dondc podemos saber si la -
succifn es una actividad con o sin sentida y con esta identi
ficacién podemos saber si el nifio quiere dejar de succionar
¢l dedo y sélo necesita que lo ayuden. In cambio hay casos -
cuando cl nific no estf cmocionalmente preparado para aceptar
cualquier ;ntcrvcnci6n como sucede cuardo el nifioc se da cuen
ta que los padres piensan divorciarse o cuando ¢l nifio va --
mal en la escuela. Muchas veces el éxito de la actividad ade
cuada dependerf del diagnéstico del sentido u otjecto de la -

actividad de succionar.

EXAMEN EXTRABUCAL
Los objetivos son determinar cual es el dedo chupa
>
do y como cs colocado en la boca; el determinar cual es cl -

dedo suvccionado puede indicar si habri algin cfecto en 1la --
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denticibn. Lo introduccién Jde un pulgar no implica necesa--
riamente que habri fucrzas suficientes para mover los dien--
tes o impedir su crupcién. Ln cambio la introduccién de une

o varios dedos suclc tener cfecto en la denticibn.

A veces el pulgar mismo no ejerce ninguna presibn,
la presién de la lengua sobre los incisivos inferiores depen
der4 de 1la manera de introducir el pulgar en la boca y de si
éste toca o no el paladar o los incisivos inferiores; cuando
el pulgar penetra més all4 de su primera articulacién puede
o no alcanzar su béveda palatina, pero el factor importante
es que tocari los incisivos inferiores durante la actividad

de succibn.

Hientras el pulgar se halla en 1a boca, la lenpin
queda apretada contva la superficie lingunl de los incisivos
inferiores, la cual origina una posicién més labial de los -

dientes.

tediante la comparacibn del dedo succionado con su
contraparte en 1a otra mano, sc pucde obscrvar varios signos
clfnicos en el dedo chupado, como son rngrosamiento de la --
piel, callosidades, cicatrices, ufias mis linpias de color re
jizo, en dende estos signos pueden indicar la intensidadio..-

duracién de la actividad,



EXANEN INTRABUCAL

La malformacién quc sc prescnta con mayor frecucn-
cia dentro de la succiébn cs. la mordida abjerta anterior. Du- -
rante la succibn, la mandfbula se rctrac pero muchas veces -
esta accién se¢ ve incrementada cuando ¢l peso de la mano o -
el brazo favorecen una mayor retrusibn y los incisivos infe-
riores se lingualizan, al retraerse la mand{bula puede aconm-
pafiarse de un cambio articular y frecuentemente inhibe los -
ﬁovimientos fisiolégicos de mesializacién desde una posicién

distal en el nacimiento.

Con respecto al maxilar al producirse la linguover
sién de los dientes inferiores, la lengua se pega contra el
maxilar superior y crea una presibn ncgativa'dcntro de la ca
vidad, los m@sculos de los carrilles que crean Ia succibn, -
ejercen una sobre presibn provocando una inhibicacién del de
sarrollo del maxilar en una dircccibn lateral, resultando un
arco dental estrecho elevéindosc la béveda palatina con lo --
que muchas veces resulta casi imposible que ¢l piso nasal ba
je a su posicién normal; sc presenta una protusién de los --
dientes anteriores superiores, una sobremordida vertical pro
funda, una protusién en el segmento de la premaxila, el la-
hio supirior sc vuelve hipotérico y ¢l labio inferior se ve
aprisionado bajo los incisivos superiores. Al producirse la
protusién maxilar ¥ retrusién de la mandfbula provocando con

sigo wuna mordida abierta.
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TRATANIENTO

El-tiempo ideal para la colocacibn de la aparatoele
gla es éntro las edades de 3 y medio y ¢ y medio afios de edad,
se rccomienda también que sea entre 1la temporada de verano -
ya quc en esta tenmporada el nifio se puede encontrar cn éondi
ciones inmejorables y los deseos de succionar pueden ser sub
1iminadas por los juegos y las actividades que €1 tcnpa,'aug
que es bueno recordar que esto no s¢ puede tomar como una re
gla a scguir. Hay que tomar en cuenta que ningén tratamicn-
to serf cfectivo si no hacemos que el nifio esté conciente --
del problema y de esta forma podamos contar con su ayuda y -
hacerle entender al nifio que el aparato quec lv colocaremos -

es un simple recordatorio mis no cs como un castigo para 61,

Lo antes mencionado podemos hacerlo indicdndole )
nifio que trate de tomav concicncia en el hitito v al mismo -
tiempo dominarlo por €1 mismo esto serfa ecn tomar en censide
racién antes de sevr colocado el aparato; si de ésta forma no
resulta podemos hacer uso de la aparatologfa para el caso ne
cesario y este mismo aparato le scrvirf como un simplc recor
datorio de no chunarse ¢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 cecoperacibn del niﬁ;->

pava eliminar cn todo ¢l problema y ademds auc cl upnrnlo‘lc
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resuttado favorable.

El aparato sc distinguc por desempeiiar varias fun-

- ciones - primero: hace que c¢) hébito dc chuparse el dedo pier-

da ‘su sentido eliminando la succién. El nifio desde luego, po
dré colocarse ¢l 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 cl
aparato no ¢s una manera restrictiva, que no se utiliza més
que para poder enderezar los dientes, mejorar la apariencia

y poder proporcionar un "elemento sano para masticar",

En scgundo término cl aparato evita que se despla-
ce los incisivos superiores en sentide bucal y evita la crea
cibn de mordida abierta asf como condiciones adantivas y de-

formantes de la lengua y los labios.

Tercevo ¢l aparato evita que 1a lengua se desplace
en sentido delantero, como resultado 1a lengua tiende a cjer
cer mayor presibn sobre los scgmentos bucales supcriores y -
se invierte ¢l estrechamiento de la arcada superior por el -
hébito de deglucién anormal; las porciones periféricas rucva
mente dcséansan sobre las superficics oclusales de los dien-

tes posteriores, evitando 1a sobreerupcibn de los mismos.
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de 105 aparitos fabricados

para-suprimiv-la ligital; hlnuuos de cllos removi- -

bles y otros fijos.- )

Los removibles no son muy indicados ya que aunque
el nifio quiera terminar con su problema no tiene la sufi- -
ciente madurez para poder conservar todo el tiempo ¢l apara-
to ¢n la boca. El aparato mds utilizado y quizd el recomenda

ble sc fabrica de la siguiente manera:

En la boca del niflo se ajustan las coronas o las -
bandas que sc deben de adaptar a los scpundos molarcs supe--
riores temporales sc toma la impresién con cualquier material
para impresionar tomando las indicaciones y cuidadas mencio-
nados cn la toma de modelos de estudio; sc saca el positivo
de 6ste con un investimento (blanca nieves) ﬁarn poder ajus-
tar las coronas de acero-cromo o soldar las bandas; hay que
recordar que la toma de impresién se hard cuando las coronas
estén ajustadas al jgual que las bandas y tener mucho cuida-
do en el momento de correr 1a impresién ya que éstas sc¢ pue-

den mover,

Ya una ve: obtenido el medelo de yeso procedercmos
a vealizar el cuerpo central del anarato ¢l cual se hard con
alambre del no. .036 & .040, el alambre va a ir desde el sc

pundo molar temporal hasta el punto de unidn ontre cl prine
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wolar primarjo en su cara mesial y el canine primario en la
cara distal, ahora hemos pasado al lade vestibular donde el
ainnbru correrd por la parte gingival haciendo un dohlé:z en
forma de curva (loop) ¢l cual se cxtiende hacia atrés hasta
el tercio mesial del segundo molar primario superior y hacia
adelante donde quedan como espolones, 2 mm por detrds de los
incisivos superiores; sc solda el cuerpo del aparato a 45° -
del plano oclusal. Se coloca un tercer alambre en medio de -
los otros dos que es el tercer espolén y se solda. Luego se
procede a soldar todo el cuerpo a las bandas o coronas secgin
sea el caso; se cortan y se pulen los sobrantes y sc¢ cncuen-

tra lista para llevarse a la boca.

En la siguiente cita se retira del nodelo y se¢ - -
prucba cn la hoca, si s¢ utilizaron coronas s¢ priucha ave nd
existan puntos altos, sc comprucha cue los incisives no clo-

quen con los espoloncs en cuyo cuso recortaremes b

sta oue -
queden 2 mm por debajo y por detrds de los anterjores irferie
res v 2 mn por debajo del borde incisal de los supérinrcs,

si en este caso todo se encuentra correcto podemes cementar
¢l aparato, también cs importante que cr las bandas nos fije
mos cue no exjstan zonas isquémicas ¥y aue al mismo ticmpe ro

haya rartes cortantes cn las mismas bandas.

Ctrc tipo de aparato que es comunnente utilizade v

auc ne tienc el problema de Ins cspolenes, .o anuel oue ta=-
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Aparato soldado a

coronas.

<

aparato soldado a

bandas.

molares supceriores desiduos; se utiliza alambre Jde ortodon--

.. cia del mismo ndmero que en ¢! aparato antes descrito v el -
cual también va a ir en forma de U del segundo molar como sc
describié en la técnica antcrior, en la zona de anteriores for
ma una scrie de ochos continuos los cuales suprimirfin la sa-

tisfaccién que tiene el nifo de chuparse ¢l dedo.
El aparato se utiliza de 4 a 6 meses pero varfa de
pendicndo del éxito del mismo, una vez que se¢ ha cumplido el

cometido sc dejard unas cuantas semanas y sc retiraré.

En otras ocasioncs en lugar de utilizar aparatolo-
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gfn f)\ﬂ se pucdc récurrir.a.ls utlll:ﬂc:fﬁ de un dispesiti-

vé rcmovxblc é"'ndxcado on 1o< casos-en los que cl nifio - -

'qulere dejnr de qultnrse 1a ansicdnd pcro donde‘en nlgun ca

so qu1z§~t1enc un motivo emocional. y asf el nxﬁo puedn qui-

uando 10 cxxja su catado emocional,

Unn trampa con pun:én pucde ser utilizado como ''re
cordntorlo" este puede ir sujetado a un clemento de acrflxco
como-es-la placa Hawley, siguiendo las cxigencias de 1la npﬂ-
rntolbgia fija en el cuidado Qc no chocar con los dicntes in
feriores y encontrarsc a 2 mm del borde incisal de los ante-

riores superiores.

Aparato removible , de rastrille.
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Las trampas ticnen como flnalxdﬂd‘

~ Romper la succién-y la fuerzw e)erCIda><0hxc cl
segmento antcrlor.

- Distribuir también‘1u§ fu a las piezas pos
teriores. ‘ : 5t

- Recordar al paciente due égrésté entregando a -
su hfibito.

- Hacer que cl h4bito se vuelva desegradable para

el paciente,

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

lo que implica es que m4s que rccordar al nifio lo castiga.

Se construye de ipual marera aque los de tipo de --
punzén, pero tienc plas romas o cspolones gue se proyectan -
las barras paralelas transversales o el rctenedor de acrili-
co hacia la béveda palatina, las phas dificultan la succién

del dedo.
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SUCCION DE CHUPONES Y MAMILAS

En estudios rea]i:adosrbor Anne Freud acerca de --
los hibitos bucales 1legé a la conclusién que los nifies que
tuvicron alimentacién materna tenfan menos hibitos que los -
que tuvieron alimentacibén con mamilas. En 1a alimentacién de
pecho la lengua es atrafda hacia delante poniéndose en con-
tacto con el labio inferior, la mand{bula sc mueve r{tnica--
mente hacia arriba, adelante, abajo y atrés provocando de €s

ta'forma el mecanismo dc succidn.

Muchos fabricantes de mamilas para biberones han -
tratado de imitar al méximo el pecho materno, como es el ca-
s? de la casa Rocky Mountanin, fabric6é una mamila la cual in
cita al nifio a la misma actividad gque durante la actividad
funcional durante la alimentacién de pecho.  Fava mamila en-
tra en contacto no selamente con los labics ~ine que contra a
una profundidad mayor alrededer de la bocai es de mayor tamg

flo que lo normal y sc¢ encuentra en contacto aue permite un -

scllado entre la lengua y el naladar durante la alimentacién.

El objetivo que se tiene en 1a utilizacién del chu
pén y de la mamila es que ¢l nifio reduzca considerablemente
la necesidad y el deseo del nifio de buscar ejercicio suple-
mentario que evite volver a la succién digital o hfbito de -

la lengua e¢ntre Yas comidas y a la hora de dormir.
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Si la lactancia se realiza con biberfn fisiolégica
mente discfindo junto con ¢l contacto matcrno y los mismos, -
creemos que la frecuencia de los hfbitos prolongados de chu-

parse los dedos serén reducidos significativamente.

Al igual que la mamila el disefio del chupbn debe -
tener una vital importancia para evitar maloclusiones, ya --
que algunos nifios se hacen adictos al biberén o a la mamils
en la cual aln sin tener alimento dentro de la mamila ellos
se encuentran satisfaciendo su placer, cs por ello que en al
gunos casos podemos observar mordida abierta ya que los ni-

fios traen colgando la mamila finicamente por hfibito.

La accién del biberdn correctamente diseiado, imi-
ta la actividad natural, los labios deben estar en contacto
con 1la base tibia del biberén que es flexible y se adapta a
los conternos del labio, es poar cllo que los padres deben te
ner sumo cuidado con este tipo de hébito ya que solamente --
los nifios lo hacen por tener una satisfaccibn y ademfs de --
causarles una maloclusibén también puede afectar a los dicn--

tes mismos como es el caso del sindrome de mamila.

El tratamiento para cste hédbito pensamos que es el
cuidado de los padres a los nifos y una informacién acerta-

da de los problemas que pueden causar e¢ste tipo de hfbito.
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Lactancia no fisiol6cica «ue impide
obtener el cierre labial y por lo tanto
ingiere aire junto con la leche,

Accibn del biberén Kuk Sauger irita
la actividad natural v se obtiene un -
cierre natural de los labhios.



Ejercitador para nifios menores de
un afo para estimular el movimiento
normal de la lactancia.

Ejercitador secundario mayor,para

niftos mayvores de un aRo.

45—
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"SUCCION LABIAL
Definicién.- Queilofagia, es dl'hébigo de. succién
labial, el cual es una actividad anormal, que‘en varias.oca-

siones puede aparecer como resultado de una succién digital.

Etiologfa.- En muchas ocasiones varios de los ni--
fios que presentan succidn digital presentan succién del la--
biP inferior o mordiéndolo y de esta forma logran la misma -
satisfaccibén que obtenfan al succionar el dedo y as{ poco a
poco irdn desplazando la succiédn digital para dedicarse de -

1leno al nuevo hébito.

Al presentar un nifio una sohrvemordida horizontal,
les es mds diffcil lograr un cierrc normal de los labios pa-
ra poder cjecutar la deglucibn y ¢s por lo gue celoca su la-
bio inferior pegado a la cara palutina de los incisivos supe
riorecs, cjerciendo as{ una presién ncgativa sobre los dien-

tes anteriores al intentar cerrar la boca.

Malformaciones.- La presenciz de succién labial va
a causar una mordida horizontal amplia. Es cierte que cuande
existe una sobremordida ésta va a ser una de las causas para

que aparezca la succibén labial.

Los dientes anteriores supsrviores van a sufrir una

labializacién y los anteriores inferiores una lingualizacién
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por la fucrza cjercida por ¢l labio inferior sobre la cara -
palatina sobre los supcriores come lo mencionamos anterior--
mente. Cuando el hébito s¢ hace pernicioso, se presenta un
apifionamiento en el segmento anterior inferior; en otros ca
s0s el labio muestra los efectos del hébito anormal, el bor
de del bermellén se encuentra hipertrofiado y aumento de vo
lumen durante ¢l descenso. Se acent@an el surco mentolabial
en algunos casos aparece herpes crénico, con zonas de irri-
tacibn y agrietamiento d¢ algunas zonas del labio o del la-

bio completo.

Tratamicnto.- Como primer pasoc es indispensable -
que nos pongamos con el ortodoncista para corregir la oclu-
sién cuando existe una sobremordida horizontal excesiva y en
aquellos casos en las aque la oclusién sc puede considerar --

normal la solucifn es la colocacién Jde aparatos.

Técnica.- Se ajustarfn las bandas metdlicas o las
coronas las que se ajustardn a los primeros o sepundos mola-
res pernanentes o al primer molar temporal inferior, esto s¢
r§ dependiendo de la edad del nific o en el caso de que esté

mudando.

Una vez que se encuentran ajustadas las bandas y -
las corvonas se procederd a realizar la toma dc impresién co-

mo va s¢ mencioné en el capftule anterior, tanto en la toma
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de imprcsinnoslcomb cn*ln‘obt¢nc16n del‘positivo del modelw
de:estudioyise recomienda pohcrlos4cnrcl articulador ayuda--

dosde una’relacibn en cera de la mordida del paciente.

Se toma alambre de ortodoncia del no. 036 6 .040
el cual nos serviré como cuerpo del aparato y sc miustard --
jgualmente desde el primer melar inferior hasta ¢l espacio ~
i?terproximal comprendido del primer molar inferior hasta el
espacio interproximal del canino y el primer molar primario

hacia lingual y 1levarlo hasta ¢l primer molar inferior.

La porcién labial deberd quedar de 2 a 3 mm aproxi
madamente scparada de la cara labial de los incisivos y ade-
més debe revisarse que el alambre no haga contacto con la ca
ra palatina de los antcerioves superiores, si vsto sucede Jde-
berd doblarse el alambre hacia gingival. 8¢ toma posterior-
mente un alambre sccundaric del no. .536 soldéndolo al alan-
bre principal en ¢l lugar en que este pasa de lingual a la-
bial y se contornca paralelo al alambre principal de ¢ a § -
mm hacia gingival 1levindelo hacia el otro lade donde se sol
da con el extremo libre. Este alambre auxiliar debe ir sena-
rado del tejido gingival 3 mm se sclda el alambre princinal
a las coronas y sc¢ prucba cn el modelo para quitar las posi-
bles interferencias oclusales, se limpia y sc¢ pule para po-

der cementarlo en la hoca.
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Lu porcidn labial pucde ser modifivada al agregar
acrflico entre el alumbre principal y el auxiliar, esto es -

con ¢l fin de evitar la irritacién del labio inferior.

Oirn variante es que el alambre principal va total
mente por bucal, el aparato deberd permanecer por varios me-
ses en-la boca y puede ser retirado por partes, cn donde se
retira primero el alambre auxiliar y después el resto del --
aparato. lna vez retirado el aparato cs conveniente recomen
dar al paciente una serie de ejercicios con ¢l fin de evitar
una reincidencia del hébito y para disminuir la hipotonici-
dad y flacidez del labio superior. Estos ejercicios deberén
tener una duracién entre 15 6 30 min. diarios y consistirdn
en bnjar lo mds posible el labio superior hacia los incisi--
vos inferiores y subiv el labio inferior por cncima del la-

bio superior.
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SUCCTON DE CARRILLOS

Définicibn.- Sc 1¢ denomina a este tipo de hébito
Ié’shccién por la parte carnosa de la cara, por la parte in-
terna de la boca, la cual puede formar una hinchazén horizen

tal.

Etiologfa.- Las causas exactas que producen la suc
“cibn del carrillo no son conocidas con certeza, sin embargo
se ha pensado que este hibito ticnc los mismos orfgenes que
1a succién labial o digital. Un factor que puede dar origen
a dicho hébito, es la mordida abicrta posterior, la cual se

va a ir incrementando por el hébito.

Tratamiento.- Cuando existe un hébito persistente
de morderse ¢l carrillo, se puede utilizar una criba removi-
blc para climinar el hébito o también una pantalla vestibu--
lar o bucal. La pantalla bucal debe abarcar la zona de la -
mordida abicrta cste tipo de aparato ticenc el inconveniente

de que puede ser utilizado sélo durante 1a noche.

El aparato mis utilizado para cste tipo dec hibito
es ¢l que estd formado por un alambre que va adaptado y se -
sostiene ‘por bucal y lingual de los dientes en que se a pro-
ducido por la mordida abierta, generalmente cs la zona de --
premolares y molares y en la parte bucal lleva una zona de -

acrflico que protege tanto a los dicntes superiores come a
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los ‘inferiores de la sucecién del carrillo’y permite a la vez
que los dientes continuen su erupcién para poder cerrar la -

mordida abicrta.

TANTALLA BUCAL.




LENGUA PROCTATIL

Definicién.- Podemos definir a cste hibitoe como ¢l
acto con el cual el nifio interpone o adclanta a la lengua du-
rante el acto de la deglucién, més en algunos casos sc ha re-
portado este tipo de hfbito cuando existe mordida abicrta an-

terior y es a causa dec la lengua que se¢ encuentra entre las -

dos arcadas.

Etiologfa.- Varios autores entre ellos Graber, di--
cen que el hibito de lengua proctéitil es el resultado de una
succién digital, ya que después de haber creado una mordida -
abierta anterior la lengua es proyectada hacia cl espacio ocu

pindolo, aumcnténdolo o impidiendo que éste sc cierre.

Cuando existen amfgdalas hipertréficas o hipersensi
bles provocan una posicién incorrecta de la lengua, haciende
que '1a base de esta sc desplace hacia adelante creando asi el

h4bito de la lengua proctftil.

Otra de las causas de¢ este mal hibito es el haber -
alimentado al nifioc 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 proctdtil, al no peder el nifio mante-

nerla dentro de su boca por ser ésta demasiado grande, coner-
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zaré o protuirla y si csto no cs corregido daré origen al hé-
bito Tingual:

Straub describié como acto normal de deglucién en -
los cuales los mfisculos de 1a masticacién se cmplean para lle
var a estrecho contacto dientes y maxilares y mantcnerlos asf

durante todo cl proceso.

La deglucién tfpica se produce con los dientes en -
oclusién y con la punta de la lengua contra las caras lingua-
les de los incisivos superiores y la porcién anterior del pa-
ladar donde se encuentra la papila palatina anterior. La len
gua puede funcionar mejor cuando su punta y sus lados pueden
scr forzados contra ¢l paladar duro rigido y los dientes oclu
fdos. La fuecrza de la lcngua contra los dientes desde dentro
de los arcos dentales es compensada normalmentc por la accibn
de 12 musculatura de los carrillos y los labios. Si la fuer:za
de 1a lengua excede la fuerza compensatoria ejercida por otras
estructuras el resultado final serd un cambio cn la posicién

y la relacién de los dientes.

El hébito anormal de la deglucién, en cambio los --
mfisculos de la masticacién no son utilizados para poner en --
contacto los maxilares hasta que los dicntes superiores e in-
{eriores tocan la lengua. En la mayorfa de loz casos, sdlo

la punta de la lengua estd involucrada con merdida abicrta cn
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Ia cons de.canines v melares as{ como 1a roma anterior. Pucs
den’ resuitar involucrades el misculo orbicular de los. lahios
y otros misculos faciales de la expresiédn, especialmente el -
mentoniano, cuando ¢l paciente busca tensar cn.conjunto a mo-
Jo de ayuda para llcvar el bolo alimenticio hacia atrfs, el -
acto de deglucién se repite aproximadamente dos veces cada mi
nuto o menos en la del suefio, dependiendo de la frecuencia --
del flujo saljval.
1

Es relativamente fécil determinar si un paciente es
té utilizando los mlsculos correctos durante ¢l acto de deplu
cién, [stando de frente al pacientc, se colocan los dedos --
suavemente sobre el mfisculo temporal y se indica al paciente
que degluta se sabrd que el acto es-normal si el mfisculo tem-
peral se contrae s$i esto no sucediera Jdurante ¢l acto normal

este miisculo no se contracria.

La lcngua también sé puede prescntar en una posi- -
cién anormal la cual también cst§ asociada a la mala oclusién
de los dientes. La degluci6n viceral {infantil} al parccer
ser{a causada per la conservacién de 1a pauta refleja connéil
ta, el bebé deglute con los bordes gingavales dradentados se-
parados al eruncionar los dientes toma posicifn entre los la-

bios ¥ 1a lengua.
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En coincidencia con esto cl reflejo de 18 deglucifn
normalmente cambia y los mlsculos inervados por cl quinto par
entra en zccién. Un hibito precoz de succibn dvl pulgar tam-
bién podrfa ser responsable de csa conservacién del patrén in
fantil, los pacientes que conservan su patrén anormal dc de--

glucién pueden solo tener los dientes posteriores en oclusién

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

la oclusién anterior.

Malformaciones.- Los distintos efectos, ya scan 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 dec los tejidos sanos. La macroglosia, es capaz de asumir
la responsabilidad de causar mordida abicrta tanto anterior -
como postcrior, diastemas y en €as0s muy SEveros incrementar
el crecimicnto de la mandfbula. Durante la deglucibn 1a len-
gua ejerce una presién desdec dentro hacia afucra contra los -
dientes, esta presién estd compensada por la fucrza que cjer-
cen los labios y los carrillos, pero cuando la fuerza de la -
lengua es mayor da como resultado la labializacibn de los - -
dientes anteriores as{ como diastemas, sobremordida horizon--
tal, mordida anterior y por consiguiente patologfa de lus te-
jidos de soporte ademfs de que de persistir el hébito demasia
do tiempo puede causar la aparicibn dcl hébito sccundario de

sesco asf como problemas dc lenguaje.



Tratamicnto.- Para poder realizar elmcjor tratamicn

to ¢s necesario temer un buen diagnéstico del hgbito, aunque
con frecuencia se recomiendan aparatos para el tratamiento de
la proyeccién lingual simple antes se debicra intentar la te-
rapéutica funcional,

Se ha recomondado que el paciente sea instrufdo pa-
ra practicar la deglucibén correcta 20 veces antes de la comi-
da. _

Con un vaso con agua cn la muno y un espejo por de-
lante, se serviré agua, cerrar4 los dientes hasta ocluir, co-
locard la punta de 1a lengua contra ls papila incisiva y de--
glutird, esto se repite y cada vez es seguido por la relaja-
cién de los méisculos hasta que la Jeglucién progresc sin tro-

pieczos.

También ha dado éxito ¢l empleo de una pastilla de
menta sin azGcar: se le indica al nifio que mantenga la pasti-
11? con la punta de la lengua contra ¢l paladar haéta que se
disuelve, micntras mantienc as{ la pastilla, fluye saliva y

¢l nific se ve obligado a deglutir,

Después de que ¢l paciente ha adiestrado su lengua
y sus misculos para que funcionc adccuadamente el proceso
de dcglucién,se pucde construir un arco lingual inferior con
una rejilla o un mantenedor de acrf{lico superior con una va--
11a para que recuerde la posicién cerrecta de la lengua duran

te la deglucién.

-60-
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LENGUA -PROCTATIL.

L1 ‘aparato utilizado nara este fin ¢s muy semejante
a1l de 1a succibn digital pero con wunas peauedas variantes, ¢l
aparato lleva los cspolones pero estos se cncuentran més cur-
vos hacia abajo con cl objeto de formar una barrera que de --
mis proyeccién a los dientes anteriores, tanto superiores co-
mo inferiores, de la sobrecfuerza que ejerce la lenzua sobre -

ellos durante la deglucién.

Otro aparato es el que consta de una serie de cur--
vas en forma dec “S" continuas y que van por detrfs de los - -
dientes anteriores inferiores, cesto es con el fin de proteger

a los dientes de la protusién lingunl,



MORDIDA ABIERTA POSTERIOR

L1 aparato deberd iy por debajo del berde incisal de
10s incisivos infecriores para brindar tambidn proteccibn, ex-
te aparato ticnc la ventaja de que cuando la lengua este pro-
yectada también contra 1; zona de molarcs permanentes produ--
ciendo una zona de mordida abierta posterior es utilizado ca-
locando la zona de curvas en donde se presenta la mordida - -

abierta.

El tiempo de duracién del aparato dentro de la hoca
dependers de la scveridad de la mordida abicrta y podrd variar
de 4 a 9 meses muchas ocasiones l1a mordida es tan extensa que
el aparato no la pucde resolver por s{ sole, ¥y e¢s cuvando se

requiere de un aparato ortodéntice,
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MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

ARCO HAWLEY CON TRAMPA



HABITC DE CECEC
Definicién.- Sc le llama correctamente sigmatismo,
y es refercnte a un problema de articulacién del fonema "S" ¥

en uso frecuente, incorrecto y vicioso.

Etiologfa.- Es debido a una posiciédn defectuosa de
la lengua durante el habla, a deficiencia en el desarrollo --
del lenguaje. Adem4s aparece muy frecuentcmente, en nifios que
han perdido prematuramente los incisivos anteriores superio--

res y no ha sido colocado ningfin mantenedor de espacio.

Se puede presentar también por malformaciones denta

‘rias y fisuras palatinas.

Los sigmatismos se han dividido segln su causa:
l.- Sigmatismo linguolabial.

2.- Sigmatismo Interdental.

3.- Sigmatismo Palatal.

4.- Sigmatismo.

Malformaciones.- E1 ceceo puede provocar serias le-
siones en los tejidos bucales, debido al mal uso de la lengua
y8 que al ser protuida puede provocar unarlabioversién de 1los
incisivos superiores y mordida abierta anterior, as{ como pog

terior al desplazarse hacia los lados.

—€5~
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Tratamicnto.- Se hasard primeramente en id(-nt,iﬁ»-
car la causa del sigmatismo, sc debe hacer la correccidn:de
anomalfas tales como la falta de los incisiv(ﬁ: superiores y
serd remitido a un terapista decl lenguaje, cuando es debido

a un mal empleo sc remitirf dircctamente al foncatra.



AN

RESPIRACION BUCAL

Definicién.- La respiracién oral es un hfbito nocj
vo que puede presentarse en nifios y el cual muchas veces pue
de o pasa desapercibido por los padres o las personas cerca-

nas a cllos.

Etiologfa.- La respiracién bucal puede tener va- -

rias causas y pueden agruparse dentro de tres frupos:

- Problcmas Nasales
- Probhlemas Bucales

- Problemas de Hibito

Los que respiran por la boca por problemas nuasales
son aquellos que presentan resistencia incrementada @ obs-
truccién completa del flujo del aire a través el conducto -

nasal.

Cuando existe dificultad para inhalar v exhalar --
aire a través de los conductos nasales, cl nifio, por necesi-

dad se ve forzado a respirar por la boca.
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Lo hice por hﬁhito cl nifio que respira continuumcn-'
te por la-bhoca nunqué se haya climinado la obstfuccjﬁn (ue 16
obliga a hacerlo. L1 nifio que respira por la boca por proble-
mA; bucales, es aquel cuyo labio superior corto no le permite
cerrar por complete sin tener que realizar enormes esfuerzos.
Puede distinguirse a cual de cstas categorfas pertenece el ni
flo. ‘

También debe diferenciarse al segundo tipo de divi-
sjén‘n 1a de un nifio que respira por la nariz, pero que a cpu
sa ‘de un labio superior corto mantienec los labios separados,
frecuentemente sc observa respirvacién obstructiva por la boca
de_los nifios estomérficos que presentan caras estrechas y lar

“gas y cspacios nasofarfngeos estrechos,

Ticne mayor propensidad a sufrir obstrucciones nasa
les a causa de su tipo penético, que los nifios gque ticnen los
éspucios nasofaringeos amplios come sc encuentra en los indi-
viduos braquicefdlices., La resistencia a respirar por la na-

rf2 puecde deberse a difcrentes factores come son:

- liipertrofia de¢ los turbinutos causados por aler-
gias, infecciones crénicas de la membrana mucosa
que cubre los conductos nasales, condiciones clij-

R mfticas frfas y cdlidas o aire contaminado.
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- Tabique nasal desviade con bloquee del conducto
nasal.

- Adenoides agrandados.

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

contraccibn del tejido adenoideo.

Malformaciones.- Las personas que respiran por la -
boca tienc un aspecto tfpico que se pucde describir como fa-
ciales adenoides aunque no se ha demostrado concluyentemente
que el respivar per la boca vcause este aspecto.  La vara s
cstrecha, las piezas superiores sc¢ lFun protuide labialmente v
los labios permanecen abicrtos, como cl labie inferior eaten-

diéndosc tras los incisives superiorcs,

Como existe falta de estinulacién nuscular normal
de la lengua debido a presiones mayores sobre la zona de Jos
caninos v primeros molares por les misculos orbicular de los
labios y buccinador, los segmentos bucales del maxilar supe-
rior se derrymban, dando un maxilar superior en forma de VY

y-tra béveda palatina clevada.
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No-se ha demostrado que 1a respiracién bucal pucda
causar maloclusibn, nunduc frecuentemente so vhxerva una malo
clusidn en nifios que respiran por 1a boca. Los mismos facto--
.res genéticos que contribuyen a producir maloclusiones de se-
gunda clasc también provocan respiracibén bucal. En un exumen
clfnico a un paciente con respiracién bucal sc pucde observar
la tendencia a c4lculos denialcs, la mucosa bucal se¢ cncucn--
tra enrojecida y edematosa debido a la irritacién que provoca
la respiracién bucal, las cncfas se encuentran crecidas en la

zona de los incisivos superiores.

Tratamiento.- Aunque la correccibén de los problemas
nasales puede producirse por medio de intervencién quirérgica
o contraccién fisiolépica, ¢l nifio puede continuar respirando
por la boca por hibito. Esto se nuede presentar cuando el ni-
fio duerme o est4d en una posicién reclinada, si esta situacién
persiste, cl odontélogo puede decidir intervenir conun aparato

eficaz que obligard al nifio a respirar por la nariz.

Esto pucde lograrsc por medio de la construccién de
h
un protector bucal, que bloquee el paso del aire y lo haga de

esta forma por los orificios nasales.

Antes de tratar al niflo de forzarlo a respirar por

la boca poniéndole el protector bucal, deberd asegurarse de
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Cque el orificiosnasofaringeorests suficicntemente :abierto pa-
ra permitiv el intercambio del.aive;  incluso en situaciones -
la‘respiracién forzada cn casos de emocién cxtrema o ejercicio

ffsica.

Massler y Zwemer sugiercen cl uso de una partfcula
de algodén o de papel delgado aplicadeo frente a los orificios
nasales y a la boca para que la respiracibn sva totalmente na
tural y no forzada como cuando se instruye al nifio para que -
respire deliberadamente por la nariz. S8i el nifio no puede res
pirar por la nariz o solo lo hace con gran dificultad o cuan-
do se lo piden, deberd envifrsele a un otorrinolaringblopo, -

para que este formule su diagnéstico y corrija la situacién.

Si cl nifio respira sin dificultad al pedirselo ¢ in
cluso después del ejercicio, hay una gran probabilidad de aque
la'respiracién bucal sca habiturl y entonces deber4 ser con -

1a ayuda de un protecter-bucal.

Se utiliza ¢l protector hucal para corregir la res-
piracién, este déscansa contra los pliegues labiales vy s¢ em-
plea para cvitar este tipo de respiracién y favorccer de csta
-forma la respiracién nasal. Generalmente se usa por la noche

para que ¢l niffo se vea forzado a respirar por la nariz.
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E1 protector bucal si se lleva por la noche, los - -
quc mucrden los labios emplacen el Iabio inferior en lingual
a los incisivos superiores, que los que empujan la lengua fa-
vorecen ésta entre las piczas anteriores superiores c inferig
res que los que respiran por la boca lo sigan haciendo y los

que succionan el pulgar se llevan el decdo a la boca.

Téenica de fabricacién del protector.- El protcctor
s¢ podrd fabricar con cualquier material quc sea compatible -

con los tejidos bucales.

Tomaremos las impresiones tanto superior como infe-
rior y scrin 1levadas al articulador cn oclusién, se marcaré
<con un lfpiz ¢l contorno del aparato, cuyo ifmite serf el suy
co vestibular evitdndose Jus insercioncs musculares. Se toma
una hoja de¢ papel estafio 1a que sc colocard sobre ¢l molde y
se recorta siguiendo la linea, luego de c¢sta hoja de estafio
s¢ coloca sobre una hoja de plexiglas, la cual al calentarse

se puede recortar scgln la forma del cstafo.

Una ve: recorvtado ¢l plexiglas sc calienta nucvamen
te y se atlapta al modelo, se recorta, se pule y se puede co-
locar en 1a boca. Esta placa se colocard durante la noche y -
s¢ debe retirar hasta que el padecimiento desapare:zca, puede
también ser utilizado el acr{lico o placa tipo Baver para la

construccibén  del aparato.



BRUXISNO A .

El términe de bruxiswmo sé deriva dol francés "197--
bruxomanic" sugerido en 1907 por Marioy figtgﬁékicg.'Frhmnn
fue posiblementc el primero en utfl{zar la pnluh{n hfuxiSmo -
en 1931. ) i

Definicién.- Bruxismo sc define como "el rechina- -
miento y movimiento de trituracién de los dientes sin propési

to funcional",

Los términos m4s comunmcnte utilizados son:
1., Neuralgia traumitica (Karvolyi).

2. Efecto de Karolyi.

3. Neurosis del hfbito wclusal., (Tishle).

4. Parafuncibn (Drum;.

Al bruxismo se le pucde dividir de la siguiente na-

nera:

Bruxismo excéntrico.- Se -le denomina asf{ al rechina
miento y movimientos de trituracidn J¢ les dientes on excur--

siones excéntricas.

Bruxismo c¢éntrico.- Sc¢ le denomina as{ al apreta- -

micnte de los dientes en céntrica..
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k1 bruxismo es un hdbito producidoe generalmente por
1a noche, aunque pucde observarse cuando ¢l nifio est despier
to. Regularmente los pacientes que presentan este hibito noc-
turno no estén concientes de é1, pero sec quejan de cansancio
o dolor en los maxilares o en los mfsculos, particularmente -
por la mafiana en cl cual este dolor se irradia a la cabeza y

el cucllo.

El hibito es presente por 1a noche y al mismo tiem-
po se¢ mantiene por un pcrfodo prolongado, csto puede provocar
la abrasién de los dientes tcmporales como de los permanentes
Los nifios nerviosos pueden desarrollar BRIQUISMO el cual po--

dr4 continuar conscientc o inconsciente por perfodo definido.

Ltiologfa.- La ctiologfa del bruxismo sigue sicndo
hoy un tema de discusién pero sin embavpo en cstudios més re-
cientes indican que cualquier tipo de interferencia oclusal -
puede desencadenar o mantener el truxismo cuando se combina -
con tensifn psfquica, El factor desencadenante més comfin para
el bruxismo cs una discrepancia entrc la relacién céntrica y
la oclusién céntrica.

El scpundo factor desencadenante del bruxismo, cn -
orden de importancia son las interferencias oclusales en el -
-
lado de equilibrio, aunque de mucho menor importancia que los

des factores ya sciialados, tambidu las intericrencias en las
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excursiones protusivas o en el lado de trabajo pueden desenca

“dendr bruxismo.

Pueden cxistir tamhién factores locales diferentes
a-las interferencias oclusales que contribuyan a la hipertoni
cidad de los mésculos de los maxilares y a la iniciacién de -
movimientos maxilares anormales; dichos factores son: Fn]gu--
jos gingivales de terceros molares; hiperplasia gingival o --
cualquier tipo de enfermedad periodontal, especialmente si --
hay dolor, irregularidades en la superficie del labio, meji-
llas y lengua y dolor o malestar en la articulacién temporo-

mandibular y m@sculos maxilares.

Las perturbaciones gastrointcstinatesas{ como enfer
medades del sistema nervioso como son la menin2itis, cpilep-
sia, corea, parfilisis cerebral o deficioncia mentul, preden -
dar origen a la aparicién Jdel bruxismo. Durante las horas de

sucflo las pesadillas pueden también provocar rechinamiento de

los dientes.

Malformaciones.- El bruxismo produce atricién den-
taria que se caracteriza por facetas cn“supcriores dentarjas
que por lo general no son alcantadas por los movimicentos fun-
cionales normales, cnsanchamicnto dec las superficics oclusa-

les y en casos avan:ados reduccidn do la iimen:idn vortical.



Ll bruxismo no causa nccesariamente destruccién al-
‘veolar. F1 periodonto sucle responder favorablemente al exce-
so de funcién mediunte el ensanchamiento del ligamento perio-

dontal y la mayor densidad de]l hueso alveolar.

Sin embargo, el impacto repetido creado por el bru-
xismo y el apretamicento puede lesionar el periodonto 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 hébitos de golpeteo --
que sc¢ concentran sobre un dientc aislado o scctores de arco
son més propensos a producir lesiones que los generalizados -

de bruxismo y apretamiento.

Los hibitos oclusales también pueden originar alte-
raciones temporomandibulares secundarias a 1a hipertonicidad
de los misculos masticadores o la disminuci6n de la dimensidn
vertical por la atricién excesiva no compensada por la erup-

cibén pasiva.

£n general los signos caracterf{sticos son patrones

de desguaste oclusal astillamicento, fractura de los dientes, -
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movi]xdad, aumiento do-tono(hipertvolia), ¢oisy muscular-y on

algunas ocasioncs.cxostosis (nc&formnciong
Tratamiento, -~ El tratamicnto‘dél hru;ismo entra en
el campo del médico familiar, el psiquiatra y el odontopedia-
tra. El odont6logo puede ayudar a romper el hibito Eonstruycg
do una férula de caucho blando, para ser llevada en los dien-
tes durante la noche, El caucho blando nos forma una superfi
'cic dura vy resistente al frotamiento, de esta manera el habi-
to. pierde su eficacia satisfactoria. La construccidn de una

férula es la misma que la de un protector bucal.

GUARDA COLUS2L .
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i Si la causa subyacente del bruxismo cs  emocional,
Wa de corregirse el factor nervioso, si sc desea restablecer-
se. Se pueden confeccionar férulas removibles para ser utili
zadas por la noche con la finalidad de inmovilizar los maxila
res o guiar los movimientos para reducir al minimo la lesién

periodontal.

Si la enfermedad no es tratada, pueden originarse -
serios trastornos periodontales v tcaporomandibulares.

En los pacientes sin perturbaciones psicolégicas -
graves. aparentes pero con cierto grado de nerviosismo e inquie
tud, las drogas tranquilizantes pucden ayudar a superar el -

briquismo,

En sfntesis los tratamientos indicados son:
a) Psicoterapia

1) Ejercicios relajantes

c¢) Fisioterapia

d) Terapia oclusal

e) Férulas para mordidas

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

no que también cubren las caras oclusales Jde los dientes pos-
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‘teriores. ‘Las f&ruié$‘§c fabrican sobre medelos wentados en
articulndor} utilizande aé}fiico:dc fraguado frfo de preferen-
éin. ESta féruln’dchorﬂ tener superficies ocluszles planas pa-
ra evitar todas las posibles interferencias cn cualquier excur

sién.




ONICOFAGIA

Definicibén.- Se le designa con ¢l nombre de onico
fagia a la "costumbre" que tienen algunos infantes de morder
se las ufias hasta comlrsclas. En rcalidad sc puede mencio-
nar que no se trata de una costumbre, por lo menos al princi

pio.

Etiologﬁa.- La onicofapia es un s{ntoma, como mu--
chas otras manifestaciones y como tal, revela cicrta tensién
o ansiedad del pequefio. Este también como ya hemos visto en
el hfbito de succién del pulgar, es mecnos importante poner
todos los medios para poder suprimir este comportamiento, --

que buscar la causa de ecsa tensién y luchar contra clla,

El hecho de morderse las uflas rara vez es un sfnto
ma aislado, generalmente sc manifiesta en um nifio que ya ha
prescntado en su tierna edad, anomalfas de apetito o que has

ta ahora sc chupaba o'se chupa el dedo.

Es frecuente que la onicofagia se asocie cn ¢l pe-
quefio a otro sfntoma de nerviosismo, como terrorcs nocturnes,

inquictud, etc.
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Ceneralmente ¢l nifio no se muerde las ufias mas que
en determinados momentos del dfa, en ¢l colegio, durante la -
lectura, en ¢l cine, antes de dormirse, c¢s decir, en los mo--
mentos en los que ¢l nifio se encuentra quicto y no tiene nin-
gung otra actividad y de ésta forma su ansiedad no pucde en-

contrar otros medios de expresién.

Se trata cn cierto modo de un exceso de tensién que
encucntra csc medio de escape. Sin cmbargo, la onicofagia pue
de tener distintos significados, pucde presentar la descarga
de una emocién, como la célera o la rabia en donde este gesto
de agresién no va dirigido hacia ¢l exterior, porque gencral-
mente ¢l nific no puede o no se atreve a manifestar de alguna
manera su hostilidad hacia los que lo rodean, por consiguien-

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

La mordedura o rasgadura de una uha es una mutila-
c16n en donde algunos nifios tratan de manifestar su agresivi-
dad como antes se menciond, y también del plncﬂr de satis-
faccibn. Sea como fuere, en todos los casos la onicofagia --
sirve de vflvula afectiva de expansién y va acompafiada de cier

to descanso y ligada a una scnsaci6n de alivio,

Por otra parte, =c¢ pucde decir que quizd ese alivio

no sc encucntre hasta que 1a ufia no cste roida por completo.
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Genevalmente (Se 1os ‘puede ‘observar a lox padyes: el

disgusto que.les.cousa ¥ por otre parte. intentan por todes -:
los medios que su hijo.pierda por todo momcnto tan ddtés;dblé

costumbre, mejor determinado como héibito.

Maloclusiones.- La onicofagia no es un hébito perni
cioso y no ayuda a producir maloclusiones puesto que las fuer
zas y tensiones aplicadas al morder las ufias son similares al
proceso de masticacién, sin embargo, en cicrtos casos dp indy
viduos que prescntan cste hébito se llegd a denotar que sufrfan
una considerable atricion de las pictas antcriores inferiores
se crec que sea debido a impurczas que se encontraban por de-
bajo de las ufias, pero csto no sc pucde consideratr como un ke
cho rcal, Como ya se mencioné anteriormenty, mordegse las --
ufias ‘alivia la tension y debemos recordar que un hibite conmo
cualquier conducta general, no deberd ser conriderado como ma

lo 2 menos que sca perjudicial.

Conforme el nifio va creciende va sustituyendo cste
hibito como es el caso de la goma de mascar, morder las pomas
o los lépices, fumar, ya que cada edad tienc sus propios tran

quilizantes, pero existen personas adultas que adn se muerden

las uflas.

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

que son los medios mds utilizados comunmente.



NOSOtTros ©ff NUCStras Investigaciones no cncontramos
“un trﬂtnmicnto que pucda ser eficaz pura este hfbito ya que -
cn cierto momento es més la responsabilidad del padre en el -
cuidado quc se¢ e tenga al niflo podemes de esta forma tener -
cn mente que solo podemos dar ayuda a los padres que lo soli-
citen en la sugerencia de tratar de darle al nifio actividades
para que de esta forma mantcnga sus manos ocupadas y asf poco
a poco vaya teniendo éxito, ya que hay quc reconocer que las
medidas acerca del tratamicento antes mencionadas suelen ser -
contundentemente un fracaso. Debemos recordar que las medidas
terapéuticas serdn vanas sino se trata de actuar sobre la cau

sa misma de 1la onicofagia mis bien sobre ¢l sfntoma aislado.

A nuestro parecer este tipo de hiabito debe ser 1lle-
vado por una persona que s¢ encuentre capacitada en mayor pro
fundidad accerca de la personalidad (el nifio v de esta forma
sugerir a los padres las actividades o la terapia que el nifio
pucde tener, en cste caso lo podemos recomendar a los p<ic613

gos 0 los trabajadores en la licenciatura de ocupacién del --

tiempo libre.
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UABITO DI POSTURA

Los hébitos de postura son cotidianos y los mismos
padres no saben el problema scrio que pueden ocurrir cn el nj
fio por el hecho de que jamds sc jmaginan que vstos problumas
pucden cstar presentes tanto a nivel de oclusién como en la -
ATM. En cste caso Gnicamente se reservan a dar Srdencs para
evitar la postura del nifio, ya sca cuando éste se encuentre
haciendo los deberes escolares y lo hagan acostados o recarga
dos en el antcbrazo o cuando se encucntren apoyando la mandf-
bula sobre la palma de la mano en su lado anterior esto lo que
provoca ¢s quc la mandfbula sec deslice hacia un lado semejan-
do un movimicnto de latcralidad al mismo tiempo que el céndi-
lo tiende a realizar cl movimiento hacia delante, abajo y fuc
ra. Los padres o maestros o la gente que S¢ encucntre ¢n con-
tacto directo con el nifio fijan su atencibn a otros problemas
que pueden ser bilaterales a los antes mencionados como son -

los casos de problemas de espalda, cuello, ectc.

Los problemas que son frecuentes cn este tipo de mal
hébito son la mordida cruzada, o en casos que sc pucden consi
derar como severos es la pérdida de parte del menisco articu-
lar y dar lugar a problemas de crepitacion, chasquido o doler

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  lu



boca y adquirir sl mismo tiempo posturas que acompafian, s¢ pue

de mencionar que este tipo de habito es consecucncia de la oni

cofagia y cs dependiendo de la edad del nifio,

El tratamiento y las malformaciones que pucden tener
los nifios que se encucntran en estec caso s¢ han mencionado ya

en ¢l tema anterior, referente a la onicofagia.
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CONCLUSIONES

La realizacién de esta tesis nos da un marco de re-
fcfcncia acerca de los problemas principales en los malos hé-
bitos orales cn los nifios, su conocimiento, forma de combatir
lo; ya que es comin observar que tanto los padres como la gen
te que se encuentra en contacto con el nifio ven hasta cierto
punto "normal" los hébitos que tienen los nifios, baséindose en
el hecho de que los consideran como costumbres propias de la
edad infantil, sin darse cuenta que pueden estas llecgar a dar
problemas serios como es ¢l producir una determinada malforma

ci6én dentartia, en las variantes que se mencionan en cada tema.

Por otra parte ¢n esta tesis hemos tratado de dar a
conocer les principales malos hébitos a los que se enfrenta -
el Cirnjano Dentista y en donde se denoté gue un hébito puede
ser la causa principal para los subsecucntes hibitos; como --
cjemplo se puede mencionar en primer lugar el que cl nifio ha
mantenido una alimentacién con biber6r hasta después de lo que
se puede considerar como normal que scrfa entre el afio o el -
aflo y medio, posteriormente sc pucde seguir con el hébito de

- succién del pulgar o cualquicr otro dedo.

Se pucde mencionar gque han sido como consecucncia -
de tener cl hébito de succibn digital como es el caso de la -

succién labial en donde el infante sc da cuenta que puede ob-
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Lener ln,mishulgﬁiisfdétiﬁu dﬁc tghia‘con 1 hihte Jde succibn

'digiiul;;coh bkrbAﬁodcﬁos'hnccr féfcfencia a que podemos.cata
lopar'ésto‘comq si fuera una cadena, es decir, que a partir -
dv un ﬁul hibito oral, este pucde dar como consccuencia el ad
quirir otro hédito en donde el nifio pucde tener el mismo inte
rés o la misma satisfaccifn; esto no sec pucde considerar como
una regla, pero es necesario tenerlo en cuenta, desde el momen
to en el que nos encontremos con cualuier caso de hébito y --
desde el momento de realizar nuestra historia clinica, con da
tos precisos, desde varios aspectos como son las relaciones -
en la escuela, la familia, y como consecuencia con ¢l medio -
ambiente en cl que sc desenvuelve y de esta forma podemos te-
ner el caso particular y sc podrd alcanzar un tratamiento com
pleto para tratar dec erradicar en primer lugar ¢l origen del

mal hihito y cﬁ segundo lugar ¢l tratamiente eficaz que sc --
utilizard cn ese caso: hay que Facer hincapié en que la apara
tologfa que hemos de utilizar ¢n Yos casos que mencionamos en
1a claboracibn de la tesis son Gnicamente como un recordatorio

para ¢l niflo mds no como castigo por el hébito,

Esto es de vital importancia hacérselo entender al
infante antes de ponerle el aparate ya qie ¢ino lo hacemos --
fracasaremos en nucstro tratamiento ya yue cl nifie 1o rechaza

r4 en todo momcnto.

El interés de realizar esta tesis e: diripirla al. -
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Cirujano Dentista de prictica general us{ como la Odontopediu
tra ya que cs para quc se tenga on cuenta de que hemos clasi-
ficado a los malos hdbitos més comGues, scfialando su etiolo--
gfa, malformaciones dentales, asf como ¢l tratamiento especf-
fico y 1a técnica de construccibn del aparato para erradicar

y combatir el problema dcl mal hébito.

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

cer clementos que no tengan validez para el odont6logo.
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