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INTRODUCCION

En la practica odontol&gica nos encontramoas frecuentemente con
casos de pacientes que presentan un sinndmero de probliemas de maloclusion.
Y &stos problemas y el conocer lu etiologla que puede afectar a un embritn

en su proceso de gestacién, es posible poder prevenir alguna alteracibn -

congénita.

Esta t6sis va enfocada principalmente a los malos habitos des -
cribiéndo cada uno de ellos, mencionando sus causas, los factores que in -

tervienen en ellos y sus posibles tratamientos.

Con esto no se¢ pretende decir que sean los Gnicos hdbitos, perg

creo que son algunos de los mas importantes.

Este es el factor que me motive a avocarme al wsitudio de este-

tema el cual considero wuy importante en la Odontologia infantil,



CAPITULO 1
CRECIMIENTO Y DESARRGLLO

Crecimiento Emf;rlé ya‘r‘I'o sedi) ¢ en tres-etapas desde la fe -

cundacibn hasta el nacimient

a} Perfodo de Farmacicn ‘del huevo:

b} Pertodo embrionario
c) Perfado fetal
a) £l huevo se adhiere a la pared uterina y se forman las -

tres capas de células germinativas: Ectodermo primitivo, Endodermo primi

tivo y Mesodermo.

Este perfodo dyra aproximadamente dos semanas, el hueve s¢ seq

menta y se inserta en e} endometrio uterino,

&) Es el mas importante ya que en £) se forman todos los -
sistemas. E! embrion mide 3mm. de largo; la cabeza comienza a farmarse,~
estd compuesta principalmente por el prosencéfalo, ta parcién inferior de
éste, se convertird en la prominencia o giba frontal, gque esta por encima-
de la hendidura bucal. Rodeando esta hendidura, lateralmente se encuentran

1os procesos maxilares rudimentarios.



Alrededor de los 25 dias se¢ observa una gran hendidura con una
pequeia depresién, se le llama estomodeo y esta formada por !a cavidad -
bucal primilivag los dos procesos maxilares y el arco mandiﬁular. Entre
la -tercera y octava semanas se desarrolla la mayor parte de la cara. En
la cuarta semana, el embrion mide 5mm. de largo 'y ocurre;lé proliféra %-
cién del ectodermo a cada lado de la prominencia Frénté!.: ’

Las prominencias maxilares crecen hagfaiade)ante 'y .seiundn <
con la prominencia frontonasal para formar. el ma

lar superior;

La lfnea de uni6n de los procesos maxilares y.nasales.medios-

se )lama Phxltrum.” En la quinta semana se puede ‘observar el tejido pri-

mordial que formard ‘la cara.

El arco mandibular contribuye a2 la formaci6n exterior de la -
cara y el arco hioideo participa en la formacién del pabellén de la ore-
ja. Entre la quinta y la sexta aparecen en el proceso frontonasal las ~

veslculas oculares que originardn el globa del ojo.

En el principio de la séptima semana pueden reconocerse la ma
yorla de los rasgos faciales. E! maxilar superior estd zasi completo y-
s6la queda una Fisura gue se eliminara cuando terminen de unirse los pro

cesos nasales medios y que formard el filtrum del labio superior,

En la octava semana, la nariz es mds prominente y comienza a-

formarse el pabeil6n del oido.
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Al final de la octava semana el embri6n ha aumentado de longi
tud. Las fosas nasales aparecen en la porcién superior de la cavidad y~-

pueden 1lamarse narinas.

Los ojos sin parpados comicnzan a desplazarse hacla el'glano
sagital medio, la cabeza comienza a tomar proporciones humanas. El pala
dar primario sc ho formado y existe comunicacion entre las cavida&es na-~

sal y bucal a través de las coanas primitivas,

<) Desde la octava y decimosegunda semana el feto triplica
su longitud de 20 a 60 mm. Los &rganos auncntan de volumen y adquieren
1as proporciones y relaciones que persistirdn despuds del nacimiento, el
maxilar inferior aumenta de tamafo, los ojos se mueven hacfa la lfnea me

dia, se forman los parpados y los labios.

El maxilar inferior crece en mayor proporcién que el superior

para dar cabida a la lengua.

Desarrollo del paladar primario.

Se deriva de 1a unién y fusion de los procesos nasales medios
y maxilares. En la séptima semana de gestaciédn se completa el tridngulo
palatino que incluye la porcion media del labio superior y 1a zona pre -
maxilar que finalmente dara origen al hueso alveolar, ctapa de! desarro-

1o det paladay primario,
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La separacién entre el iabio'y la futura zona alveolar se rea
tiza después debido al desarrollo del! listén o lamina labjovestibular, -

que dard origen a los dientes.
Formacidn del paladar secundario.

Se desarrol lan dos pliegues casi verticales que posteriormente
migran a una posicién horizontal y se soldarsn en la mayor parte de su PO
sicién anterior con el borde inferior del tabique nasal primitivo. Duran
te la novena semana los procesos palatinos entran en contacto sobre la [1
nea media y comienza a fusionarse desde la papila incisiva hacfa atrds pa

ra separar definitivanente fa cavidad bucal de la nasal,

Desarrollo de la lengua.

Se deriva de los primeros, segundos y terceros arcos branguia-
les el cuerpo y la punta de la lengua se originan de la cara interna del-

primer arco branquial o mandibular.

Entre el surco de separacién del arco mandibular y del arco -
hioideo estd el tubérculo impar, se encuentra en la lfnea media, que con-

el tubérculo lingual lateral constituyen los rudimentos de la lengua.

Al principio de la quinta semana los tub&rculos aumentan de vo
Tumen y extensién y el tubérculo impar crece en forma piriforme [lenando-

el espacio entre los laterales, entre el segundo y tercer arcos hay otra-
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eminencia poco saliente; llamada cépula que junto con.-los surcos-qué se -
encuentran entre los tubérculos laterales y el tubérculo:impar, e profun

diza para formar el surco terminal de la lengua, en clya’llnea media. for-

ma un brote epitelial que dard origen al agujeréic‘egb ﬂé\ ﬁ'\eﬁgua.

Aprox imadamente desde la mitad de ]a'séptlﬁa semana ‘1a tendua= -
completa su crecimiento wediante aumento de volumep y por .un desarrolio -
en forma de hongo que rebasa por delante y lateraimente el sitio que se -

une al piso de ta boca.
Crecimiento del maxilar inferior,

Hace su aparicién como estructura bilateral en 13 sexta semana,
tiene forma de una capa delgada y se encuentra a cierta distancia del cart®

lago de Meckel, que es un bastén cilindrico de cartilago.

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartflago de Meckel
y contfnua hasta que el aspecto posterior se encuentra cubicerto de hueso,
la osificacion cesa en el punto que serd la espina de Spix. La parte res
tante del cartflago de Meckel formars el ligamento esfenomaxilar y la apé

fisis espinosa del esfenoides.



CAPITULO TI1
EMBRICLOGIA DE LA CAVIDAL BUCAL

E! desarrello de ta cara y de la cavidad buca! comprende una -
serie de hechos que comienzan durante e! segundo mes de vida intrauterina.
El perfodo se puede dividir en dos fases: La primera fase, durante la ==
quinta y sexta semanas, se preparan los bloques formadores de la cara, --
se establece 13 comunicacién entre la cavidad bucal y el intestino ante -

rior y se forman los conductos nasales.

A finales de este perfodo las cavidades bucal y nasal se comu-

nican ampiiamente y la lengua ya se ha desarrollado.

En la segunda fase, durante la séptima y octava semanas, se ~-
efectda el desarrollo del paladar, dando lugar a la separaci6én de las ca-

vidades bucal y nasal.

El desarrollo de la cara principia con el establecimiento de -
la cavidad oral o boca primitiva. Comienza a formarse mediante la invagi

nacién del ectodermo de la extremidad cafalica del embritn,

El octadermo se profundiza hasta encontrarse y unirse con el -

endodermo del tracto digestivo primitivo; a la cavidad formada por la in-
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vaginacion del ectodermo se le llamp cavidad oral primitiva o estomodeo.

La cavidad oral primitiv)y se.encuentra separada del tracto 'di-

gestivo'por medio de una membrana que resulta de la unién del’ ectodermo ~

con el endodermo, denominada bucofafingea y dicha membrana se rompe duran
te la cuarta semana de vida intrautdrina estableciéndose la comunicacion
entre la boca y el tracto digestivo primitive, el dqsarrollq embrionario-

de la cara toma como centro de partida la cavidad oral.

Dos o tres semanas despuép de la ruptura de !a membrana'ouco -
faring=a, cuando el embrién tiene cihco o seis semanas se ve el.primer -~

signo del desarrollo dentario.

Por debajo de la cavidad (ral se localizan los cinco pares de-
arcos bronquiales denominados: arcolbronquialt |, i1, Lil, 1V, y Vv, al -~

principio se le divide en dos procesqs, el maxilar y el mandibular.

Al segqundo se le conoce cojpo arco hioideo y al tercerc como :i
roideo; por arriba de la cavidad oral|primitiva se encuentra una prominen
cia que se conoce como prolongacién fronto-nasal, la mayor parte de las -~
estructuras de la cara se derivan de |os procesas fronto-nasales y del ar

co branquial 1.

Por otra parte cada uno de|los dientes se desarrolla a partir
de una yema dentaria que se forma profundamente, bajo la superficie de -

la boca primitiva que se transformard pn los maxilares.
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La yema dentaria estd Formada por tres. partes: a) el orgamo -
dentario derivado del ectodérmo bucal. b) Papila dentaria, que proviene-

del mesénquima, ¢) un saco dentario que tambi&n se deriva del mesénquima.

Desarrollo embriolégico del paladar, el paladar principia su -
desarrollo mds o menos a la mitad del sequndo mes de vida intrauterina. --
En un embrion de ocho semanas, se observa que los procesos maxilares dan -
lugar, a partir de su superficie interna u oral, a unaes prulongaciones gue

se llaman procesos palatinos laterales.

Estos procesos al formarse se dirigen hacfa dentro y hacla aba-
Jo toman su'direccién por la presencia de su argano voluminosos que es la-
lengua; ésta se localiza y coloca entre los procesos palatinos laterales -
y de tal manera que entonces existe una comunicacidn de la cavidad oral --

primitiva con las fosas nasales primitivas.

En la parte media se encuentra el tabigue nasal. La disposi --
cion es tal que parece que la lengua se pone en contacto con el borde infe

rior del tabigque nasal.

Los procesos globulares al mismo tiempo dan lugar a la forma --
cion de unas pequedas salientes de su cara oral o superficie posterior; di

chas salientes constituyen los procesos palatinos medios.

A principios del tercer mes de vida intrauterina, comienza a --

desarrollarse activamente el maxilar inferior, desalojando a la lengua ha-
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cla abajo y hacia los lados de tal manera que los proﬁcsas palatindsrlats
rales que estaban en posicidn vertical, se dirigen hacia arriba 'y aqbptan
una posicidén horizontal. Contindan desarrol landose 'los procesos pa)atir-

nos medios en direccién hacia los procesos palatinos laterales.

£l tabique nasal se acerca mas a los procesos palatines latera
les. En embriones de nueve semanas adn existe comunicacion entre !a boca
y las fosas nasales primitivas. En el embri6n de once semanas, los proce
sos palatinos laterales crecen de tal manera que se uner entre si con los

procesos palatinos medios y con el septum nasal.

AhT quedan definitivamente separadas la cavidad oral primitiva

de las fosas nasales primitivas.

Desarroilo embriol6gico de la lengua, los arcos bronquiales --

son muy importantes para la formaci6n de la lengua.
Y

Los arcos bronquiales se forman como pares de estructuras cur-
vas en el cuelle fetal. Estas separadas por surcos branquiales poco pro-
fundas en la parte externa y por bolsas faringeas mis profundas en la par

te interna.

La lengua se deriva de 1os primeros y terceros arcos branquia-
les las estructuras que se derivan de los primeros arcos estan separadas-

durante toda la vida.
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El cuerpo y la punta terminal se originan en tres prominencias
de la cara interna del primer arco branquial 6 mandibular, Existen dos -
prominencias linguales laterales y una prominencia media solitaria que es

el tubérculo impar.

La base de la lengua se desarrolia a partir de una prcminencm
formada por la unitn de las bases de los segundos y tercerus arcos bran =

quiales, o sea la c6pula (yugo).

El tubérculo impar que al principio es prominente, reduce su -

tamafio relativo y después casl desaparcce.

En la llnea media sobre el primer arco y entre las estructuras
derijvadas de los primeros y segundos arcos branquiales se desarrolla la -
glandula tiroides por crecimiento y diferenciacién progresivos hacfa aba

Jo.

Los quistes del conducto trigloso pueden desarrolarse en esta-
reglon, desde el agujero ciego hasta el istmo de la glandula tiroides. La
lengua se desarrolla en el segundo mes de embarazo, en las etapas tardias
se desarrolla la lengua y crece muy rspidamente y en la parte anterior Se
desarrollan varios tipos de papilas, mientras que en la parte posterior -
de la mucosa aparece tejido jinfdtico los misculos extrinsecos se diferen

cian a partir del mesénquima en el espesor de la lengua.
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CAVIDAD ORAL A PARTIR DE LAS PROLONGACIOHNES
EMBRIONARIAS CORRESPOND!ENTES

proceso Fronto-Hasal derivan:
ta frente

El procesc nasal medio que da origen a:

a) Porcion media y punta de la nariz
b) Tabigue nasal
c) Mamelones globulares, que ariginan

a) Porcién central del labio superior o filtrum

b) Proceso palating medio, que da lugar a la premaxila

Los procesos nasales laterales, que dan origen a las paredes

taterales de la nariz

primer arco branquial derivan:
Los procesos maxilares superiores, que dan origen:
a) Porciones laterales del labio superior
b) Procesos laterales palatinos, que originan:
a') Paladar duro {excepto premaxila)
b') Paladar blando
c') Arcada maxilar superior

d'} Porci6n superior de las mejillas

Los procesos maxilares inferiores, de donde se originan:

a) Maxiltar inferior

b) Menton y porcidn inferior de las paredes laterales de la
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cara
c) Parte de los tercios anteriares de'la'1engua

c. Entre los Arcos Hioideo y Tirohioldeo {c6pula)

1. Tercio o base de 13 lengua



CAPITULO TII

CARIES DEHTALES

La caries dental es uno de los mis grandc's'pkroblemaks de la -z
Odontologia, tanto por la gran frecuencia de la énfei‘rmt::dad' como laim -
portante influencia sobre el valor estético; la eficiencia de la mastica

cidn y digestién.

Definicion: La caries dental es la destruccion quimico-biold

gica de las estructuras constitutivas del diente.

Sus sitios de predileccion son en todas las zonas donde ésta-
accion puede perseguir su perturbacién con fosas, {isuras, zonas proxima

les y cervicales de todos los dientes.

Los factores que contribuyen son descuido y falta de higiene,

una dicta rica en carbohidratos.

tos factores que contribuyen son el descuido y 1a falta de hji

giene. La destruccién abarca:

1. Descalsificacion de la porcitn inorgénica




15

La desintegracidn de la sustancia orgdnica del tejido,-
donde 1a primera es causada por dcidos gque resultan de
ta accion de Yas bacterias acdogénicas (lactobacilos -

acidéfitos, estreptococos acidiricos, basitos difteroi-

des, etc.). Sabre los Carbohidratos.

En consecuencia, adn cuando existen una scrie de factores cuad
yuvantes, puede decirse que el factor determinado de la.caries reside en-
Tas bacterias, las cuales se han clasificado en tres grupos generales de-

acuerdo con el papel gque desempehan en la afeccidn:

A) Acidogénicas o acidiaricas, que producen dcido necesario

sobre ta superficie del dience para ogasionar su descal
cificacion la principal de ellas es ta ltactobacilo acido
filo, encontréndose tambi&n la presencia de ciertas ¢ -

pos de estreptocncos.

3 Bacterias del grupo de las leptotriocias las cuales for-

man placas protectoras sobre la superficie de los dien -
tes pero ne desempefian ningan papel efcctivo »n la pro -

duccién de la caries.

La caries en la mayovria de los cases se encuentra en distintos

dientes de la boca, distribufdas irregularmente o generalizada en todos -
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ellos, no.ataca a todos lo,s'-dleripe's’ al:km' mo -tiempo ni en el mismo grado.

de muchos factores.

La configuracién anatémica (figuras, ‘fosetas), habitos de.mas-
ticacion o irregularidades de posicién,

€n la supertficic del esmalte operan los procesos tales como la
formacién de dcidos por la descomposicién de los hidratos de carbono y --

neutralizacion de la saliva que por ta lisozima tiene accitn bacteriostd-

tica.

E'l control de las caries entra en la Odontologia preventiva.

El esfuerzo debe hacerse para educar a los Padres ¢ Hijos pro-
curando el menor consumo de azGcares, una buena higiene efectuada correc-
tamente y practicada después de cada comida puede reducir la acumulacion

de la placa bacteriana cn superficies accesibles.

Una dicta que contenga elementos fibrosos que al ser mastica -

dos contribuyen por acci6n mecanica a la limpieza del diente.

El uso de fluor representa un apoyo més efectivo para prevenir
la caries. Esta aplicacion de fluor debe realizarse a nifios de 3 a 12 --

afios aproximadamente.



Clasificacion de caries:

La clasificacién mds simple considera dos divisiones:

1. Caries de fosetas y fisuras; caras oclusales de molares,
surcos bucales de molares inferiores, surcos linguales-
de molares superiores y caras palatinas,

2. Caries de superficies lisas. Todas las otras caras.

Otro tipo de clasificacion se basa en la velacidad de la le -

sidn puede ser aguda o de avance rdpido y crénica o de desarrollo iento.

A). Caries aguda o de avance rdpido
Es 1a lesion comdn en los periodos de marcada suscepti
bilidad, en la dentadura primaria suele presentarse y-

sus caracterfsticas son:

a) Abertura pequefia en el esmalte
b) Rapida penetracitdn a través del esmalte

c) Extensa complicacion dentaria

La lesi6n avanza con tal rapidez que no hay tiempo para una -
rapida proteccion siguiendo la compl icacién pulpar si no se interviene -

inmediatamente.

La restauracién de la pieza es diffci!, por la destrucci6n -

de esmalte y en casos no tratados es comin la fractura de la corona.
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E) examen radiografico es fundamental durante el perlodo de -~
maxima susceptibilidad para descr!blr la carnes en sy’ estadu «nc)pienu. Y -

poder asegurar su control. . T

Za la caries aguda, el esmalte que:rodeala 1esi6n es opaca,. -

descalcificado y quebradizo. 7 S <
La dentina es blanda, amarillenta de un olor f&tide

La lesion avanza rapido y se encuentra con m&s frecuencia én. =

la cara oclusal de los molares en las zonas de mayor retencién alimevlgi

cia,

B}. Caries crénicas,

Es lo lesion mas comin de los periados de actividdd de ~

caries moderada en los dientes primarios.

La abertura externa suefe ser mas grande que el tipo agudo, la
velocidad de penetracién a través del esmalte es mas lenta y la complica-

cién dentaria no tan extensa.

Debido 2 su avance relativamente lento la pulpa puede proteger
se de manera que € Fdcil encontrarse dentina secundacia transparente y me

tamorfosis protectora.

La dentina es de color pardo-amarilliento y corrcosa, no es tan



extensa como en las caries aguda.

c).

D).

Caries de avance lento

Este tipo de lesibn se encuentra principalmente en adul-
tos de baja susceptibilidad, ta caries puede quedar con-
finada a vorios afios alcanzando la union amelo-denting -

ria y pragresa lentaxernte si ho se trata.

Caries detenida.
Cuando ta lesibén cariosa entro de un diente deja de ~-

avanzar se caonsidera detenida,

Se presenta tanto en esmalte como en dentina; el primero es -

mds comGn en caras proximales cuando el diente adyacente ha sido extrai-

do, la cara con la caries proximal queda sometida a la autolimpiecza y la

lesibn deja de progresar.

La caries detenida se presenta tanto en dientes primarios como

en permanentes.

E}.

Caries rampante.

La caries rampante es un tipo de caries rapida; extendi-
da, de aparicion repentina, que produce una precoz com -
plicacion puipar y afecta aquellos dientes o superficies

consideradas Inmunes a la caries comdn.
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Las caracterfsticas mds significativa de la caries rampante,-
es el hecho de que las superficies generalmente inmunes (caries proxima
les. de los dientes anterijores inferiores, zonas cervicales de anterio -

res) estdn afectadas.
Eticlogfa de caries.

Podemos definir la caries como un proceso patolégico de ori -
gen hioqufmico, lento, continuo e irreversible que causa lta destruccitn-

de los tejidoes dentarios.

La caries es indudablemente uno de los procesos mis complejos
que existen, en su etiologfa intervienen mglciples factores que han sido
estudiados sin llegar todavia a conclusiones absolutas en ninguno de los

casos,
-Teorfa Acidogénica de caries-

Esta teorfa enunciada por Miller, la caries producida por la-
accion de gérmenes acidogénicos, o sea productores de dcido, el cual des.
integrarfa cl cswalte. Los principales gérmenes acldogénicos seglin Mi -
ller es el lactobacilo, que al actuar sobre los hidratos de carbono des=-
doblarfa a estos y producirfan dcido ldctico, el cual provoca la desinte

gracion de! esmalte. \

Actualmente se considera también que un determinado grupo de-
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estreptococo, el estreptococo mutans es al‘[ame’n‘t’e acidog(:‘nico Y puedcl ser
también el causante de la produccién de 3cido.para de;truir el esmalte. =~
El lactobacilo o el estreptococo actGan sobre los hidratos de carbono, --
principalmente azacares para producir el dcido mediante un mccénlsmo enz_l'_
mético, Conforme 2 esta teorfa los factores causales indispensables para
que se produzca la caries son: gérmenes acidogénicos e hidratos de carbo-

no; eliminande alguno de estos se evitarTa la aparicitén de caries.

-Teorfa Proteolftica-

La destruccién del tejido dentario se debe principalmente a la
presencia de gérmenes proteolfticos, como su nombre lo indica causan la -
lisis de las proteinas, estos gérmenes actuarfan principaimente sobre las

substancias interprismaticas desintegrandolas.

Ambas teorfas son llamadas teorias microbianas, puesto que --
aceptan la presencia de gérmenes para la produccion de caries, es decir -
seria un mecanismo bloquimico en el cual la presencia de gérmenes, especi
fica en un caso productores de 4cido, en otro destructores de las protei-
nas, causarfa la desintegracion del csmalte, la diferencia principal de -
las teorfas es que la primera atribuye la iniciaciéon de este proceso de -
caries a la destruccién de Ja porcién mineral del esmalte por dcido y la-
segunda atribuye ia iniciaclién de este proceso patolégico a la destruec -~

cion de la substancia interprismatica por lisis de las protefnas.

Otra teorfa sobre 1a formacion de caries es la que explica el-
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proceso patol’ég‘l co bajo un inecanismo exclusivamente .guimico; es-1a ‘ilamada

teoria de la quelacién.

Existe también la ilamada’ teorfia Endégeng a-que atrlbuyé la pro
duccion de caries a procesos anormales de! metabolismo interno del dieate;
la caries se producira primero en el interior de‘l diente y después provoca
rfa la fractura de su superficie adamantina facilitando la invasi6n micro-
biana y destruceién posterior de la picza, a pesar de 1a diversidad de los
diferentes enfoques en las teorias mencionadas, es cierta que todas ellas-
tienen algo de veri{icacién puesto que todas han sido coaprobadas en el la
boratorio y se cree que la produccién de caries se debe a la presencia de-
Todos los factores enunciados, es decir, que existen en.una placa bacteria-
na gérmenes acidogénicos y proteolftices gue en un momento dado inicien la
destruccion dentaria a mds de producirse el fentmeno de quelacion y finol-
mente el metabolismo interno de la pulpa dentaria favoreciendo la evolucicn

‘m&s rapida o mds lenta del proceso de caries.

Existen otros miltiples factores como pucde ser: psicolégicos,~
endéerinos, hereditarios, ete., que van a influir en el proceso de caries,
es por e€so que la prevencion de este padecimiento es investigado desde ha-
ce mucho tiempo, y se sigue investigando y actualmente todavia no hay vn -

procedimiento con el que podamos prevenir el 100% de caries.
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CAPITULO IV

DESARROLLC FISICO Y MENTAL DEL NIRO

El desarrollo psicologico del niio es un acontecimiento rr;ani-
festado como patrén de conducta, adquis}cion de conocimientos, destresa-
e interés. El de tista que Se encugnira en contacts con este Ser on ma-
durés y pleno desarrollo, con caracteristicas propias precisa conocer los
lincamientos de conducta y capacidod mental y emocional para encausarlios-
y canalizarios en tal forma que la relacion nifio~dentista sea altamente -

positiva,

El odontblogo por su experiencia sc dd cuenta gue un nifio nor-
mal para a un crecimiento mental ademds de fisico y ticne la comprensibn
suf iciente para el nifio que adquiere habitos, los deja y modifica de la -
misma forma y es un hecho que en cada uno de éstos pequeiios haya un ritmo
y un estilo de crecimiento, puesto que la edad cronol6gica no siempre con

cuerda con la psicilogica.
El proceso de aprendizaje progresa desde el instante del naci-
mjento y mediante éste proceso, el nifio se sensibiliza a experiencias es-

pecificas y se condiciona a fen6menos del medio.

Es conveniente presentar atencioén a las pautas de conducta y -
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grado de desarrollo que se puede espérar a-cierta edad y.pracurar det}zrm_l_

nar si el nido se desarralla seg6n su norma.

El desarrollo psiquico de un individud no se puede considerar
aparte de su crecimiento fisico, ya que ambos estdn intrinsicamente rela~-
cionados, presentdndose conductas especificas a determinadas edades de --

las cuales se tratard de explicar las mas relevantes.

En el momento en que el bebé nace trae consigo un pasado, que

podenios dividir en tres partes.

a} Herencla de generacisnes anteriores quo marca las =
diferencias individuales, algunas expresadas inmediatamente {temperamen=-
to} y otras que permanecen latentes y que se manifiestan a medida que ga-

nan apoyo de influencia en su ambiente.

b} Un pasado de 9 meses obtenido dentro del cuerpo ma--
terno, de! que se sabe relativamente poco sobre la influencia que pueda-

tener sobre su vida emocional.

¢} Mas recientemente es el periodo ded parto, que lto Vi
bera, pero en forma tal que responde a ciertos estimulos sobre rodo el do

lar y el itanto.

Durante el primero y segundo dia mientras reacciond con todo -~

el cuerpo, las funciones fisicas del bebé al principio se encuentran en ~
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un estado de trastorno, como la respiracion es superficial elirregular, el
ritmo intestinal estd desorganizado con frecuentes movimientos antiperls~- .

talticos y el sistema cardiovascular no estd adGn estabilizado,

En el primer mes su estado fisico se ha observado que el nifo -
saca la lengua, saber chupar y tragar al nacer, empuja los hrazos y las -=

piernas hacia afuera y se mueve un poco de lado a lado,

En su estade mental durante !a primer y segunda semana el bebé
mantiene una existencia vegetativa; en un dormir y despertando solo cuan-
do estd suficientemente incémodo, la actividad de succién, el soporte --
firme en los brazos de la madre, los olores y el calor maternal que le son

familiares, le haran dormir de nuevo.

El mamar es la actividad predominante del bebs el cual sc ini -
cia con el estimulo del pez6n en su boca, continuando con movimientos rit-
micos del ment6n de arriba hacia abajo para acoplarse y estimular a la vez
el paladar duro y la cara dorsal de la lengua, simultaneamente a esto la -
contraccion de los misculos buccinadores para producir un vacio de la ca-

vidad bucal.
ta unién emocional entre la madre y su hijo amamantando en un -
marco de bienestar ordenadov cunstituye ol fundamentn de la relacion de un-

individuo con los otros individuos.

Esta relacién madura cada mes, o medida gque se agregan nuevas -
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percepciones. Al principio el lactante parece estar buscando en forma no
muy precisa el rostro materno, <on movimicntos casuales del brazo y de ia
mang, hacia las seis semanas la mirada del bebt estd centrada mira delibe
radamente la cara de su madre, sonriendo, pataleando y moviéndose ‘con:ale

gria ante sus cabeceos y risitas.

Hacia tos seis meses, cusndo un bebé se sieata y aprende a al-
canzar, a agarrar y responder sonriendo, murmurando, tirgncando, ‘se ha «= -
convertido en una verdadera personalidad para sus hermanos y hermanas, al

igual que para su padre.

Alrededra de esta €poca 'a mayoria de los lactantes, pasan por
ia irritante y a menudo dolorosa experiencia de la denticidn, tienen una-

necesidad de morder con frecuencia bastante potente.

La inhibicion prolongada del morder puede ir seguida de un se-
rio trastorno de aprendizaje, o Ja agresion puede valverse contra el nifo

mismg y expresarse mis tarde por el desgaste y sujeci6n de los dientes o-

por morderse las ufias, {a lengua o el carerillo.

El jtanto del bebe se hace cada ver mds dutoacertivo. Durante-

fa segunda mitad del primer afo un bebé ao solo se sienta, wmira bacia su-

alrededor y busca las casas, las agarra y se tas lleva a la boca, sine gue

tambi&m responde con inter&s a sus muchos estimulos saciales: murmura cn-

respuesta a sonidos vocales, @ menudo imitando algunos, e gusta que jue-

guen con &}, empuja sus pies contra su madre. Como su madre se ha conver
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tido en algo importante para €l por su experiencia de amamantamiento.

La obscuridad crea una sensaci6n de aislamiento’que le asusta,

adoptando sus propias formas de hallar comodidad en ese momento.

El bebé sc da vuelta, se arrastra o gatea, pronto serd o esta
rd haciendo toda clase de esfuerzos para pararse, el bebé tendrd varia =

clones en su apetito; mds o menos en esa época comiendo muy poco.

El nifio de dos afios de edad les encanta jugar con sus padres,-
aunque no estdn suficientemente adelantados como para permitir relacio -
nes interpersonales prolongadas, gozan toda clase de maniobras carpora--
les, ser balanceados de un lado a otro, cabalgar en las rodillas en los-
momentos trangquilos les gusta sentarse en el regazo del padre; a menudo-
investigan los razgos de los mayores, su cabeza y sus ©rejas; puede mi -
rar con curiosidad, debe organizar sus expericncias tocando, mangseando
y palmoteando, depende mucho de su madre y ticne tendencia a ser asusta-

dizo cuando estad alejado de clla.

El nifio de tres afios de cdad, 8 este nivel el nifio da mues ~--
tras del comienzo de semi-dependencia, puede observarse un interés en --
compafieros de juego imaginarios; la madre casi siempre es la preferida,-
las nifias suelen ser bastante coquetas a esta edad y emplean todos los ~

medios para atraer la atencién de sus padres.

Los varones seguirén a &stas cuando estsn haciendo sus tareas
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domésticas en la casa o jardin intentando unirse. a ellas,”

El nifo de cuatro aifios de edad &sta es la edad del ''por quét'~
y el “como'" durante la cual el nifio desarrolla una actividad genuinamen-
te investigadora, de dependencia y resistencia; junta. con la curiosidad,
es un gran conversador y estd generalmente activo, le gusta estar con com
pafieros, responde bien a tas directivas verbales y puede llegarse a &1 -

apelando a su espiritu de independencia.

€l nifio de cinco afios de edad tiene sentimientos igualmente -

intensus respecto a su madre.

Las pesadilias son casi universales a esta edad, a menudo ad-
quieren 1a forma de sucfos repetidos, coemo e! ser cazados por un leén o-

una bestia salvaje, etc.

El nifo se encuentra en un conflicto equilante al de la nifa,

la que desea la mayor parte de! tiempo copservar el amor de sus padres.

£} nifio de seis afios de edad tiene una agresividad que puede
ser constructiva o bien orientada hacfa lo neaativo llegando hasta el sa
dismo. Llas madres en ocasiones son muy exigentes y no les permiten que-
se ensucien la ropa, gue maltrate a los demds y esto representa para el-
nifio una represi6n, para ayudario se le puede dar un cuarto donde juegue
a la vez que pueda ser vigilado facilmente, que csté cébmodo con sus ju -

guetes, juegos y actividades.



. ) 29

Se les debe alimentarisu Ingenio y. su armonfa, procurands quc

el nifo desarrolle su ingenio artistico. -

La conducta de los pédres debe ser orientada en t0s nifios en-
cuanto a sus relaciones. Lo mds relevante en csta edad es la entrada -~
del nifio a_la escuela y tiene una repercucién cr todas sus dreas psicold
giicas, desde su vida afectiva hasta su vida intelectual, en la escuela -
va a recibir una serie de informaciones gue van a alterar su comporta --
miento, el nifio va a empezar & conocefr nameros, letras, que antes eran -
para &l completamente ajenas: en la vida afectiva puede ocasionar un tray
ma psicolégica, porgue el nifo supone gque eslo representa una separacidén-

de su hogar a la que todavia no estd preparado a aceptar.

Rifos de edad preadolescente esta etapa de los site a los once
afios en la cual encontramos cambios anatémicos, flsicos, etc., esta &poca

requiere de mayor tiempo de reposo (sueio) u alimento,

El preadolescente es un sujeto con una carga erdtica muy gran-
de y gue lo orients a ¢! misme o su sexo, desde un punto de vista psicolo
gico dicen que la preadolescencia es una etapa de latencia, sin embargo,=
es una etapa en la que la dedicacién en la escuela es bastante: es el =~-
tiempo en que el preadolescente se nota introvertido, callado, es impor -
tante que en esta &poca el sujeto empicce a sentir confianza y carifo, la
pre-comprension de los padres debe de ser un 100%, hay que encausar los -
aspectos efectivas, las derivaciones deben hacerse continuas mediante as-

pectos positivos que traigan el interés.
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tufluencis paternal, $i el odont6lege desea. lograr o real izaf
un buen acercamiento a la prictica dc'landoniologia para nihos, debe co~
nocer la importancia del ambiente hogarefic:y. )a influéncia. de tos padres~

sobre el pensamiento y la conducta del ‘nifo,

Hay que estimuiar 2 los padres para gque sn'prea;yipeq por ta sa

lud dental de sus hijos.

La primera visita al odontGlogo; se tratard de:que. sza agrada

hle, consistird en un cxamen cuidadosy de los 'diuntcs priynakiqs ¥ su Ilg

pieza,

El padre es guien f{recuentemente se convierte en el principal:

problema para la conducegidn exitosa de una prictica con nifios,

ignorar las variasciones de conducta, experiencias y enscianzas
de los padres cuando presentan 8 sus hijos al odontdlogo es Vimitar el -
propio campo de utilidad al nifio v a 1a sociedad que le rodea, ejercer -

o 1a adontologia para nifos sin evaluar al padre, sin su participacion y

confianza s6lo pucde conducir al fracaso.

Si bien, el tratamiento odontolégico es uno de los mas comuaes
para combatir el dolor, es también una de las tareas més difficiles para ~
el profesjonista, agravandose esta situacién si el paciente es nifo. Aup
que en la actuslidad los avances de i{a odontologia han sido muchos, un as,

pecta al que ne se le presenta ¢ presta fa debida atencion es la gue ocu-
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pa la psicologia dentro del campo de esta, principalmente en'e'l tr‘atamieg'
to de los nifios, todo dependerd de la .prinmera cita con el profesionista -
ya que esta serd el futuro comportamiento del nifio como paciente y poste-

riormente como paciente adulto.

Generalmente todo niio acude al dentista con gran temor el --
cual puede deberse a diferentes causas como desconocimiento de lo que en-
realidad el consultorio dental y un dentista son; por 1o cual el pequeiio-
deberfa tener una orientacién adecuada de lo que todo esto significa en -

la conservacion de su salud dental y general.
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CAPITULO V

HABITCS Y EFECTOS SOBRE EL DESARROLLO
DE LOS DIENTES

Durante los afios de crecimiento y desarrollo hasta lTlegar a la
vejes, existen npumerosos factores que acttan sobre el organismo pero a ve
ces algunos de estos toman un rumbo eguivocado y se vuelven nocivos para~

el desarrollo y crecimiento 6ptimo,

Resulta diffcil redactar una definici6n que sea totalmente sa

tisfactoria para describir la palabra "habito".,

Se puede considerar el habito como una funcién general de la -
vida, del cuerpo, y del psiquis: que presenta una parte automatica, de ru
tina, y una parte viva, de creacion fondo de reacciones que posibilita un

desarrollo mis profundo de la vida mental.

Otra definicién nos dice que el habito, es la forma metédica -
en que actton la mente y el cuerpo como resultado de la repeticion fre --

cuente de ciertos impulsos nerviosos definidos.
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Tados los hdbltos _son )patrnnes aprendldos de ccntracmén muscy

lar de naturaleza muy comp\eja. clerr.os habitos slrven “como. est!mulos pa

ra el crecnmlento normal de has maxi\arcs eJemolko es: la accldn norma\ -

‘del “labio” Yy la mastlcacmn correct‘

Los habltos anormales que pueden Interferlr con el patréon regy

lar,aé‘creclm'cnto facial, se debe dlferem:lar dc los habltos normales dL
seados, que forman parte de la funcién orofariges normal Y representa un-
. papel importante en el crecimiento crdncofacial vy en "la fisiologla ocu -

lar,

€s de suma importancia distinguir entre los habitos normales o
becesarios y los anormales o productores de malformaciones, ya que no to-
dos los habitos bucales producen mal formaciones maxilofaciales; ciertos -
habitos estimulan el crecimiento normal de la mandibula como son los: -
succibn, deglucién y masticacion; siempre y cuando sean correctamente -

realizados.

En artodoncia y en odontopediatria se encuentra frecuentemente
como habitos a ciertos actos como son: Chuparse el dedu, morderse las ---
uvfias, interponer la lengua, adquirir posiciones defectuosas, respirar por
la boca, morderse los labjos, etc., los cuales al repetirse frecuentemen~
te determinan en algunos casos serias repercusiones anat6micas t funciong
les en el aparato masticatorio, debido a ello se les ha denominado como -

“malos habitas".



34

Se describe o algunos de ellos:

A) tactancia Anormal

8} Succidn del pulgar 'y de otros- dedos

c) Habitos de respiracién bucal

D) Hibites linguales

£) Habitos de deglucion

F) Posicliones visiadas

A} Lactancia anormal. Frecuentemente se ha observado, que -

el uso prolongado de chupones y biberones puede ser una causa importante -
de anomalias en los dientes, en los maxilares, y en los tejidos blandos. -
Estas anomalfas sc presentan por: Prognatismos, retrogatismos, Hipoclusidn
y vestibuloversién de los incisivos o hipotonicidad del orbicular de los -
tabios. La lactancia artificial va fntimamente unida a la deglucidn anor
mal por persistencia de la forma visceral de deglucién, que debe ser nor-
mal en el nifo sin dientes: cuando interpone la lengua entre los bordes -
alveolares; pero que debe cambiar a deglucién somdtica con la aparicitn -
de los dientes: colocando la punta de la lengua en la parte anterior del

paladar detrds de les incisivos superiorc

Se deduce que con el uso de biberones el nifio no efectua la -~
succién normal de la lactancia natural, y que los musculos arales y perio

rales no actGan en forma adecuada.

La tetilla artificial s6lo hace contacto con la membrana muco-
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sa.de los labios; y debido al mal disefio, la-boca se abre mas y se exige-
demasiado al mecanismo buccinador,
La acci6n del” &mbolo de la lengua v el ‘movimienta ritmico; ==

arriba abajo, adelante y atras del maxilar inferior es reducido, no tiene

que trabajdr ygejercitar c\ maxiiar inferior como lo hace al mamar, la le

che .es’ caS| arrOJada hacla Va. garganra, en \ugur de ser tlevada hacla . --

atras por Ios ch|mien:cs perusté\ticcs de 1a lengua y los carrillos.

El destete deberd ser propuesto por 1o menos hasta el primer -

afio del ‘nido; 'y-si-la Yactancia se realiza con tetilla artificial deberd
estar fis i;’llogicéméntc«diseﬁada con el objeto de reducir considerablemen

te'los habinoé derivados por este problema.

;VB) " Succion del’ pulgar y de otros dedos, . En el nifo, los =
re?lejoé‘de suécién se-afinan con el ejercicio: el lactante no se¢ confor-
ma con chupar cuando mama. sino que se chupa los dedos cuando . los encuen-
tra, después cualquler objeto’ gque forlultamence se le presente, y coord;-
na el movimiento de los brazos con la suCC\bn hasta 1levarse 5|stemét|ca-

mente a veces desde el segundo me<, e\ pu\gar a_ la boc.a.‘

hasta el punto de
do qqe,'para»é), e}

§er‘chhpadaf
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Se ha dicho que 1a succién digital es normal durante los ori

meros dos afos de vida, adn cuando wuthos nlfics no lo hayan presentado.

Aconsejar a los padres eliminar el habito de'chuparsc el dedo
durante el tiempo que es normal es ignorar la fisioclogia bdsica de 1a in

fancia.

Pero muchos nifios no lo hardn; y el habito se acentuard de --
tal forma que no desaparece por si solo, como lo hubiera hecho si no se-
intenta modificarlo. E! fracaso de los intentos aconsejados de manera -
inadecuada para eliminar el habito, y la continua vigilancia del nifo ~-
por parte de los padres para que saque el dedo de la boca, d8 & los ni -

fios un arma poderosa, un mecanismo para atraer la atenci6n.
Esta observacién es aplicable a nifiod de todas las edades.

De una manera general esta parece ser una de las explicaciones
de la prolongaci6én del habito en nifios que se encuentran mds alls de la -
cdad en que este habito narmalmente seria eliminado, junato con otros me

canismos infantiles.
ta morfologia original es muy importante, ya que existe mucha-
controversia sobre los daios que puede provocar el hibito de chuparse los

dedas y el pulgar.

Debido a varios de los dafos producidos por este hibito son si
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milares a las caracteristicas que presenta la maloclusion el maxjlar infe
rior retrognitico, segmento premaxilar progndtico, la sobremordida profun
da, e! labio superior flicido, la béveda palatino alta, y arcadas denta -

rias estrechas son el resultado de chuparse los. dedos.

Si el nifo posee oclusian normal y dejo el habito al final del
tercer afio de vida no suele hacer mds gue: reducir la sobremordida verti-
cal, aumentar la sobremordida horizontal y crear espacios entre los inci-

sivos superiores. Puede existir también leve apifamiento, omal posicion-

de los dientes anteriores inferiores.

La duracién de este habito mas alls de la primera infancia no-
es el Gnico factor determinante; igualmente importantes tenemos dos facto
res mis: la frecuencia del hdbito durante el dfa vy ta noche afectan el re
sultado final; ei nifio que chupa esporddicamente s6lo cuando se va a dor-
mir causard menos dafo que aquel que continuamente tiene el dedo dentro -

de la boca.

En otros, el habito del pulgar no es mds que la insercién pasi

va del dedo en la poca sin actividad visible del buccionador.

Si el dedo Indice es el favorito, causard mayores dados si la -
superficie dorsal del dedo descansa a manera de gancho sobre los incisivos
inferiores, que si la superficie palmar se encuentra engarzada sobre los -
dientes, con la punta del dedo colocada sobre el piso de la boca; el mismo

dedo puede mostrar los defectos del hébito,



Cualquler succaén dcl pulgar uotro dedo que persiste después-
de los cuatro anos,'enfrenta al: c!fnuco ante un problcma diffeil, el habi
to de chgparse e_l pulgar, observado durante esta fase, necesita de una te

' rapef‘:‘ticakdental, y psicol6gica compieta.

Las maloclusiones de los incisivos superiores causadas por chu
parse el dedo, generalmente provocan hibites secundarios en los labios, y

casi en un B0% predisponen a la respiracién bucal.
P P

Obviamente, es necesario calificasr muchos aspectos de este pro
blema, contribuyendo al problema, se encuentran entidades como: morfolo -
gla original, patron de mamar y deglutir ciclo de maduraciton de la deglu-
cién, persistencia, intensidad duracién del habito, fuerza de palanca pro
ducida por posiciones especificas y otros factores, que deberan ser consi
derados y evaluados para sacar conclusiones acerca de la extension de los
dafios sobre los dientes y tejidos de revestimiento, que trae consigo el -

hdbito de chuparse el dedo.

c) Hibito de respiracion bucal posiblemente en la mayor par-
te de los casos, el hibito comin de respirar por la boca tiene su origen-
en la primera infancia y cs cuando por alguna obstruccién de la respira -

cion normal.

La respiracion normal se efectua por las fosas nasales cuyas mucosas, tie

nen funciones bactericidas y del calentamiento del aire, la cavidad bucal

s6lo interviene en la respiracion por los esfuerzos flsicos, es decir --



-39

cuando el aire inspirado por las fosas nasales no es suficiente, pero cuan
de la respiraci6n se hace continualmenté por la boca existe una respira --
cién anormal y puede ser un factordeterminante y de bastante importancia,-
ya que establece un desequilibrio muscular que impide el desarrollo normal
de las estructuras faciales, alterando el balance muscular que actida nor -

malmente sobre los dientes.

Es de suma importancia que los padres, conozcan la manera de ha
cer cesar el habito de respirar por la boca y restaurar la respiracion por

la nariz.

Mientras el nifo crece, vy el esqueleto laringeo desciende hactfa
el cuello, le es posible aspirar el aire por la boca, pero lo normal es --
que 1o impidan tres mecanismos esfinterianos: el esfinter anterior (labio9
el esfinter intermedio {lengua y paladar duro), el esfinter posterior (pa-
ladar blando y dorso de la lengua}. Cuando fallan todas las barreras, se-
produce la respiracion bucal, por lo general es intermitente cuando cllo -
ocurre y mds coman por la noche, solo raras veces hay obstruccitn nasal --

completa: Atresia congénita.

ta respiraci6n bucal puede ser debida a tres causas:

1) Par abstruccion

2) Obstaculos nasofaringeos y pueden ser debido a hipertro--
fia de los cornetes, desviacion del tabique, inflamacién
de mucosa nasal, reaccion alérgica, adenoides que obstry

yen el espacio nasal posterior.
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3) Obstaculos bucofaringeas como la hipertrofia amigdalina-
es probablemente la causante de provocar la prognasia --
mandibular, el nifo estd obligado a proyectar su‘mandfbg'

la para permitir el paso del aire.

Por h&bito el nifio que respira continuamente por la boca y lo-
hace por costumbre aungue se haya climinado por obstruccién que lo obliga

a hacerlo.

Por anatemia el nifio que respira por ta boca por razones anatd
micas es cuando e} labio superior corto no le permite cerrar por completo,
al hacerlo tiene que realizar enormes esfuerzos, y es frecuentemente que -

tenga les labios separados.

Otro an&lisis es que la aercaccioén insuficiente de las cavida -
des nasales y el seno maxilar en los respiradores bucales, es la causa por
la cual las vias respiratorias no se desarrollan ni se expanden adecuada -

mente.

D) Hsbitos linguales. La presién lingual es un habito mucho
mds generalizado, en cualquier caso de mordida abierta; encontramos este -
hibito v con frecuencia es la causa Jde cspacios persistentes, al faltar el
germen dentario o después de extracciones, encontramos que la lengua puede
producir serios trastornos al ser colocada durante un lapso de tiempo en -
tre o sobre los dientes; producida por la tentacién, ya sea cuando existe-

fracturado o cuando ha sido eliminado, adquiriendo la costumbre perniciosa
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de tocar con la lengua exactamente el borde fracturado, o el espacio que~
dejo el diente, se comienza por tocar el espacio vacio, por simple curio-
sidad o sensaci6n nueva, y llega a ser tan frecuente este movimiento mecd
nico, que con el tiempo la lengua no solamente 11ena el espacio gque co ==
rresponde a la pieza faltante sino que hace lugar suficiente en una super
ficie mayor, que abarca lus dientes anteriores; produciendo mordida abier
ta, y tratdndose de la parte posterior de la arcada, el habito consiste ~
en masticar la lengua, con frecuencia este hibito se acompafa de mordedu-
ra de céﬂriilo, dicho hdbito provoca separacién de premolares y molares,

vy si es persistente impide la evolucion normal de estas piczas, inhibien-
do 1a funcién masticatoria, debido a que solo se encuentran en oclusién -

los dientes anteriores.

La compresi6n lingual es a menudo expresidn de habitos de de -
glucitn anormales; dicho esto con relacion a anomalias de la oclusion, -~
igualmente se relacionan con ello ciertos defectos de lenguaje, especial-

mente en los sonidos sibilantes, en que la lengua avanza con exageracion.

Ocasionalmente al morder la lengua como mal habito, algunos ni
fos la tlevan a un solo lado o hacia el frente, pero siempre presionando-

los dientes, y tendremos como consecuencia la mordida abierta.

El labio superior no contacta mds con el inferior, por lo que-
deja de actuar como esffinter, actividad que realiza normalmente al tragar,
queda hipoténico, sin funcitn y aparece retritil o corto. Dependiendo -~

del grado de deformacién, la lengua es llevada hacia adelante para ayudar



4y

al lsbio Inferiar a lograr el cierre necesario para el acto de la deglu-
ci6n, cuando el labio superior dejn de funcionar como una fuerza restrig
tiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua a cjercer una -
poderosa fuerza hacia arriba y hacta adalante contra el segmento premax_i_

lar, auments la severidad de la maloclusién.
Moyers clasificé los habitos linguales em:

1. Empuje iingual simple: lo define como la presitn clerci=
da por este organo en los casos de deglucion con tos ==
dientes en contacto, la consecuencia es una mordida abier
ta bien circunserita en la regibn anterior v un encaje -~
firme de las caspides de los dientes posteriores sin movi
miento de destizamiento por interferencia de las caspides.
Hay un funcionamiento anarmal de los labios y de la muscy
latura periocal y mentoniana.

El empuje ltateral de }a lengua durante la degluciédn puede
causar mardidas abiertas en tas regiones posteriores de ~

ta boca.

2. Empuje lingual compiejo; 5¢ define come la presion ejer
clida por la lengua durante la deglucidn con los dientes-~
separados hay mordida sbierta generalizada y mala adapta

ci6én oclusal, de los dientes pasteriores.

3. Persistencia del tipo de deglucion infantil, después da-
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la erupcion de. los dientes; el . recién nacido estabiliza
su mandibula durante la deglucién susteniendo la lenqua

entre los rodetes gingivales y contrayendo los misculos

faciales.

Con la erupcidn de los dicntes la lengua normalmente se
retrae durante la deglucién y queda rodecada por los  --
dientes, y la mandibula es estabilizada por los misculos
de la masticacion. La deglucidn produce fa contraccitn-
engrgica, casi vielenta de los mbsculos del mentdn y pe-
ribucales., Hay dificultada en ta sasticacidn y, a menu-

do, hipersensibilidad del reflejo nauseoso.

4. Postura snormal de la lengua: puede ser endogena o ad~--
quirida algunaos nifios mantienen la punts de la lengua en
tra las dientes la mayor parte del tiempe.

La postura anormal de la lengua puede ser adquirida debi
do a la presencia de amigdalas hipertr6ficas y adenoides,
o faringitis crénica, pero osta posicitn lingual suele -
corregirse al curarse las molestias faringeas.

£) Habitos de deglucion. En el habito anormal de deglucion,

tos mascufos de 1a masticacién no son utilizados para poner en contacto ~

los maxilarcs.

Primero la lengua es proyectada hacia adelante entre los dica-

tes; despu&s, {os misculos de la masticacién ponen en conmtacto a los maxi
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lares hasta que los dientes superliores e inferiores tocan la lengua.

Pueden resultar Involucrados el misculo orbicular de los labios
y otros misculos faciales de la expresidn especialmente el mentoniano, =~-
cuando el paciente busca tensar el conjunto a modo de ayuda para 1levar el
bolo hacfa atrds. Como resultado de una anomalidad en la deglucion, se ==
presentan arcadas superiores estrechas, constriccién maxilar con dientes -

superiores en protuccidn y mordida abierta.

La importancia de la colocacion de la lengua en relacion con el
patadar, que influye cooperando con los dientes en el acto de la deglucion
no puede ser olvidada, porque es el motivo por medio del cual se logra el-
balance de las fuerzas que sostienen las distintas distancias de los hue -

s0s maxilares.

F)} Posiciones visiadas. H3bito de recargarse se ha observado
este habito en los nifios quienes se recargan en las manos mientras miran -
1a televisi6n. La posician comin es apoyar una o ambas manos cogiendo la=~
barba, resultado una presion hacfa adentro y para atras de los dientes ma-

xilares.

Se observa también, el gusto de algunos nifos por tirarse en el
suelo y las manos en la barba. Otros nifos comen o estudian con una mano -
haciendo presién en un lado de la cara, Puede deducirse, que el conoci --
miento de las presiones extraorales que se ejercen contra los dientes, pue

de ser de fundamental importancia para los dentistas y auxiliar a los or-
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todoncistas para valorizar en si estas observaciones.

Posiciones viciadas durante el sucho, posturas impropias sobre
Ia' Mmcﬁada, apoydndo entre ésta y la cara la o tas manos, los brazos y -
algunas veces sumadas posiciones impropias de la espalda, tiene una gran
influencia sobre la forma de las arcadas dentarias tiene una gran influen
cia en aquellos nifos que han sufrido deficiente nutricién o enfermedades

durante su infancia,

Los ninos sanos con desarrollo y erecimiento rdpido, y que ==

duermen habitualmente en mala posicién presentaron ligera mala oclusién.

El factor de la salud, como Jas presicnes de los malos habitos
externos, deben tener el mismo valor para la formacuén de nuestro diagnoi
tico, y la combinacién de estos dos factores, ademds del medio, son sufi-

cientes para producir las deformaciones mas grotescas.

En si como se menciong antcriormente, la postura es la expre -
sion sumada de reflejos musculares, y por lo tanto, es capaz cambio y co

rreccién,
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CAPITULO VI

TRATAKIENTO DE LOS HABITOS
(MEDIOS PARA ELIMINAR LO MEJOR POSIBLE ESTOS TRASTOKROS)

€1 tratamiento a seguir durante el tratamiento de cualquier hs
bito deberd ser tomado en cuenta desde el punto de vista de la integridad
‘del pacien‘te, y no s6lo concretarse a segregar el habito sin ponerle debi

da atenci6n a los problemas emocionales que este presenta.

La carreccion de tas malas pasiciones dentarias producidas por
hdbitos pernicicsos, no podra llevarse a cabo con feliz resultado solamen
te con aparatos ortoddnticos, si no llega a dominarse antes el habito que

las produce.

A continuacién mencionaré algunos de los tratamientos a seguir

para cada uno de los hdbitos, en el propdsito de erradicarlos.

A) Lactancia Anormal. En diversas circunstancias, las ma -
dres no pueden amamantar a sus hijos el tiempo suficiente, por 1o que se-
ven obligadas a alimentarlos con los biberones de tipo comercial. La so-
lucion posiblemente mis adecuada a este problema serd el uso de las teti-

llas anat6micas que fabrica el mercado.
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Este chup6n es succionado dentro de la boca hasta que &sta se
encuentra plana y ancha, ¢l reflejo de succibn cesa vy ios labios‘_se'cie -

rran sobre la parte externa del conducto del chup6n.

La respiraci6n nasal comienza, el cierre de la mandfbula se eg_‘
timula al contacto de! chupén contra la superficie palatina, el nifio ex -

trae la leche de la parte anterior del chupbn.

Por la presion de la lengua hacfa arriba y los movimientos de~
la mandtbuta, al tratar de extraer la leche del biberdn la presi6n de sus
labios y mandfbula cerrardn el conducto bloqueando asi el biberéon. Al --
suspender la masticacién, la accién de succionar puede transportar la le-

che de la parte anterior del chupétn a la boca.

Este tipo de biberdn ayuda a la succion satisfactoria y fomen=
ta el ejercicio de los mGsculos orales, asi va preparando al nifio para la

transicién temprana del alimento infantil y de los habitos orales.

tos chupones que tienen el objeto de ejercitadores, es utili -
zar los tejidos bucales como en la succitGn normal que se ejecuta en los -

primeros afos de la vida.

Las partes del ejercitador se adaptan a la cavidad oral en la-
misma forma quc el chupete. E} propdsito de los ejercitadores es incitar

al nific a cerrar sus labios y mandibula durante su uso.
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Otro propésito es permitir la respiracion nasal en virtud de -

que incita a cerrar los labios.

8) Succion del pulgar y de otros dedns, Los medios para evl
tar este habito ya establecido, por 1o general se abrigan esperanzas de -
que el habito cese en cuanto sc resuelvan las dificultades emocionales --
del nifie, va que el chupador de dedo se origina especialments cuando estd

en estado de tensi6n emocional.

Se debe hablar al nifio directamente sobre este’problema, sin -
amenazarlo ni avergonzarlo, de una manera calmada y amistosa con objeto -
de convencerle de las diferentes actividades y perjuicios que provoca es-

te habito, y sobre todo buscar su cooperacién para crradicarlo.

Debido a que ¢l hdbito es una norma mental inconsciente, solo
parece razonable que el uso de un dispositivo recuerde el acto, haciéndo=
1o consciente y moleste la norma haciendo el hébito inefective.

La terapeGtica a sequir debe ser aplicada individualmente, y -
no generalizarse con reglas, porque tambisén las causas son individuales y

de diverso orlgen.

El aparato ideal para ayudar a la correcci6n del habito del -

chupeteo del pulgar serfa aquel que cumplird con lo siguiente:

a) Que no ofrezca resistencia a ninguna actividad muscular --
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normal.
b) Que no necesitard recordatorio para -usarlo
c} Que su uso no averguence,

d) Que no dependa de los padres

Puede utilizarse la piaca bucal para la correccidn del chupeteo

del pulgar, pero se necesitard la colaboracién intensa del paciente.

Posiblemente el mejor aparato, es el arco lingual como pequedos
espolones soldados en sitios estratégicos, que recuerden al pulgar que no

debe metecrse.

Este aparato no es una interferencia mecdnica con el pulgar y -
por lo tanto no debe tener la forma de una gran pantalla llamada rastri -

Ho.

Debe adaptarse correctamente, sin estorbar ta funcién bucal nor
mal; y estar previsto de suficientes espolones cortos y agudos que produz
can ligeras sefales aferentes de incomodidad cada vez que se inserte el -~

pulgar.

Debemos entender claramente 1as razones de este aparato, una sc
fial clara de incomodidad o de ligero dolor, recuerda al sistema neuromus-
cular, aan durante el suefio, que lo mejor es que ¢l dedo no se introduzeca

a la boca.
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"Hay que advertir a los padres el porqué del aparato y se les pi-
de ayuda para. las:dos primeras noches. Los nifos en fase Y11, a menudo se

quitaran varias veces los aparatos, por lo'que es necesario recomendarlos.

Debemos tener cuidado con los aparatos sugeridos, ya que algunos
son tan grandes y grotescos que se utilizan como barrera mecdnica, y traen

como consecuencia la frustacién de! nifio.

[} Habito de respiracién bucal. Cuando se ha hecho un diagnds
tico de respiracién bucal, deberd eliminarse la causa de este hibito con -
la ayuda de un otorrinolaring6logo. €l hdbito no se quitard al eliminar -
la causa que lo produjo, pero con el uso de una pantatla oral ayudaremos -

al nifdo a respirar normalmente.

Existen dos tipos de pantallas orales, una de acrllico de autopo

limerizacion y la otra de plexiglas.

PASOS PARA LA CONSTRUCCION DE LA PANTALLA

ORAL DE ACRILICO

1. Se tomaran impresiones del maxilar superior e inferior con alginate-
y se vaclan en yeso.

2. Se montan los modelos en un articulador de bisagra.

3. Con los modelos en perfecta oclusi6n, se rellenan con veso los espa-
cios que pudieran servir de retenci6n, dejando una superficie conti-

nua entre el modelo superior e inferior.
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L, Se diseda la pantalla oral siguiendo el contorﬁo de la llqea,mucoglg
gival, 1levandolo aproximadamente 2 o 3 mm. por arriba o antes del -
fondo de saco, extendiéndose hasta la regbiﬁn de los caninos, o de --
los primeros o sequndos premolares si se desea dar mayor retenclon a
la pantalla.

5. Sc bordea con sera negra el contorno del disedo.

6. Se coloca e) acrilico de autopolimerizacion dentro del borde forma-
do por la cera procurando dejar una superficie tersa.

7. Se recorta, se pule y se coloca dentro de la boca.

PASOS PARA LA CONSTRUCCIOH DE LA PANTALLA

ORAL COH PLEXI GLAS

Material necesario:

a) Plexi - glas en hoja

b) Papel de estafo

c} Segueta

d) Una banda de hule que se puesde obtener recortando una porcién de cs

mara de l1lanta de autombvil.

PASOS:

1. Se toman modelos de ambos maxilares, y se preparan en la misma for-
ma que los empleados para la pantalla de acrilico de autopolimer‘zi
cibn.

2. Una vez disefiada la pantalla, colocamos papel de estano, lo adapta-

mos al modelo y recortamos el scbrante.
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3. Colocamos cl papel de estano sobre el plexi‘ glas y dibujamos con 14
piz sobre el papel celofdn el contorno del papel estaio.

L, Con la segueta vamos a recortar el plexi glas guidndonos del disefo

5. Calentamos la pantalla de plexi glas en una ladmpara de alcohol, prg
curando no mantenerla durante mucho tiempo sobrela flama, ya que -
Gnicamente deberd reblandecerse.

6. Colocamaos la pantalla reblandecida sobre el modelo 'y presionamos --

con la banda de hule.

El nifio deberd usar la pantalla durante toda la noche hosta eli
minar el hdbito. Es recomendable aplicar al nifo unas tiras de cinta --
adhesiva transparente; en forma de cruz sobre los labios para evitar que-

la pantalla se desaloje.

Si el paciente estuviera ligeramente protusivo, lo corregimos -

ayudandonos de la fuerza del midsculo orbicular de los labios.

Si éste es el caso, cada 30 dias podemos recortar ligeramente los -

modelos sobre los que se construyo la pantalla.

Si el aparato fué elaborado en acrflico se le hard un pequcio reba-
se por la parte que estd en contacto con los dientes pero si la pantalla-~

se construy6 en plexi glas, ésta se recalentard y adaptard con la banda -

tule,

0} Habitos linguales. La gran importancia de la lengua en la
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mordida ablerta, Iléva a ‘que-el tr‘atqlmicr{‘to se estructure en lo posible -
con cardcter casual.

Para este tipo de h&abitos, hacemosllo sigulente; se sugiere al-
paciente que se cologue un ped-azo de dulce en la parte palatina anterior-
correspondiente a la regién de los incisivos centrales, pero lejos de los
dientes; y que trate de retener el dulce cor la punta de la lengua. Esta
debe mantenerse en esa posicion durante el ejercicio de Ja deglucion de -

la saliva.

Esta practica debe ser repetida hasta que el paciente se acos -
tumbre a deglutir, haciéndose consciente de que pueda pasar la saliva u -

otros lfiquidos sin empujar la lengua hacla afuera empujando los dientes.

Todo esto es con el fin de reeducar la lengua; pero requiere de

un considerable esfuerzo por parte del paciente.

Posiblemente ¢l aparato ideal pura esle Lipo t}e problemas sea =
el Monobloc, que se mantiene en la boca alejando Ta lengua do los dientes
y facilita la erupcio6n de los mismos, ya gue mediante la configuracién --
adecuada de las superficies de fresado se puede dar a 1a erupcion la di -

recci6n deseada.

La manipulacién del monobloc es muy sencilla, los casos que ~--

reaccionan favorablemente muestran a los pocos meses una mejorfa esencial.
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Generalmente, la-oclusion ‘total de -las arcadas dentarias se. con
gue de los 6 a los 10 meses de uso. Puede observarse a menudo, que.el ha
bito, de presionar la lengua disminuye rapidamente ya que a los pocos. ==

difas o semans, incluso se oye una mejor claridad en el lenguaje.

En ocasiones el uso del monobloc durante el dfa .y la noche, no-
es suficiente para anular las influencias nefastas de la lengua en los in

dividuos intervalos en que el paciente no usa su aparato.

En estos casos, s¢ construye un aparato o placa que pueda lle -

varse en las horas de comida y para hablar, evitdndose asf la interposi

cion de la lengua entre los dientes.

Una pequefia placa lingual serd suficiente para obtener buenos -

resultados en ese tipo de problema,

€} Hibitos de deglucién. Para algunos dentistas, la presen-~
cia del habito puede pasar desapercibida, pero existe un procedimiento -
sencillo para observarlo, que consiste en lo siguiente: Separar suave -
mente los labios e indicar al nifio que degluta varias veces, observindo=

se asf que la lengua es presionada automdticamente entre los espacios --

persistentes.

Para peder controlar este hdbito, se solicita la colaboracitén-
de un otorrinolaring6logo, que de ser necesario efectuars la extirpaci6n

de las amligdalas.
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Hecho ¢sto, colocaremos una placa llamsda Recordatorio )ingualy
que consiste en un paladar de scriiico sostenida a Jos molares por medio=
de ganchos, con unos espolones de alambre que. indicarsn al paciente la ~

posicion correcta de la Yengua.

Si el paciente es poca cooperativo, el aparato que se colocars-

tendrd que ser fijo.

Para ayudar al nifc en el control de su hdbite se le indicars -
que ejecute un ejercicio muy sencilfo que se realiza de la siguiente mane

raz
a) Temar un poco de agua
b) QGcluir con todes los dientes

e) Efectuar la deglucitn sin despegar los dientes

Este ejercicio se¢ hace frente a un espejo con el abjeto de que ~

el nifo observe que al deglutir no debersn moverse los labios ai el menton,

€l recordatorio lingual debers ser usado durante bastanre tiempo
generalmente mads de scis reses, por la gran dificultad que presenta ia ell

minacion de este habito.

PASOS PARA LA CONSTRUCCION DEL RECORDATORIO L{NGUAL

i Se tomardn impresiones tanto del maxilar superior coma del inferior
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y se hace el vaciado en yeso.
Se montan las modelos en el articulador de bisagra,

Con alambre del .032 se adaptardn unos ganchos en los molares mas -

retentivos.

Se colocard un separador de acrilico en el modelo superior

Los ganchos de alambre se fijan él modelo con cera pegajosa.

Con el alambre del .032 contorncaremos tres proyecciones que en su-
posicién basal Lendrén retenciones para el acrflico y en su porcidn
libre deber&n llegar hasta el cingulo de los dientes inferiores.
Aplicamos acrilico de autopolimerizacién ya sea por medio del pince
lado o por goteo, al paladar teniendo cuidado al cubrir lus ganchos
al principiar el proceso de polimerizacién las proyecciones lingua-
les que servirdn de barrcra para la interposicién de la lengua, és-
tas se colocardn aproximadamente en 1a parte anterior a las arrugas
palatinas.

Se verifica con el modelo inferior, de manera que los espolones no-
interfieran con 1a oclusi6n y as! lleguen hasta los cingulos de los
dientes inferiores.

Se recorta, se pule y se coloca en la boca.

F) Posiciones visiadas. ta mandibula puede mostrar una varie

dad de posiciones posturales; por lo tanto, se ve un mirgen postural mas-

que una posicidn postural atslada para cada pers<ona.

Cualquier posicion postural, es el resultado de todas las deter

minantes posturales fisioldgicas operables en el momento que se hace el -
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examen. Se ha demostrado repetidamente, en afios recientes, en contra de
conceptos previos, que las posiciones posturales de la mandibula son mds
diffciles de ubicar en forma confiable que las posiciones !imitrofes u -
aclusales, Términos como posicién de descanso fisioiégico, posicién de-
descanso pastural, posiclédn de descanso, ete., son sindnimos de uso co =
man. Se prefiere ef término posicion postural, porque es mds exacto fi-
siolbgicamente, y estd de acuerdo con el uso general en otras partes del

cuerpo.

tas personas con postura corporal defectuosa, frecuentemente ~
muestran también una posicion postural indeseable en !a mandihuia, ambas

pueden ser expresiones de una salud general pobre.

Por otras parte, la persona que se mantiene derecha y erecta, -
con su cabeza bien colocada sobre su columna vertebral, casi por reflejo

va a mantener su mentén adelantado en una posiciton preferida.

La postura es la expresiton sumada de reflejos muscutares y, --

por lo tanto, es capaz de cambio y correccién.
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CONCLUSIONES

A través del presente trabajo, hc pretendido sefatar la im -
portancia que tienen los malos hadbitos, y como constituyen su derivacion
por diversas causas: las cuales desembocan con bastante frecuencia en a_l_
teraciones anatémicas, asimétricas estéticas y en fa mayorfa de las ve -
ces en conflictos psicolégicos, que van a repercutir en un desarrolio po

co saludable para nuestros clientes,

El cirujano dentista debe tener en cuenta que cualquier fac-
tor que interfiera en la formacién normal sobre el crecimiento y desarro
1lo de los huesos de la cara y maxilares, pueden provocar maloc lusiones;
por lo tanto es bdsicamente necesario que sepa identificar a tiempo el -
tipo de problema que se trate y tener conocimientos necesarios sobre el-~
crecimiento de la cara, desarrollo de la oclusi6én y atenci6n ortodéntica

en general para aplicar determinadas medidas de prevencién.

Por Gitimo, considero que es responsabilidad del odonto-pe -
diatra ortodoncista y del cirujano dentista e} valorar el efecto que tie
nen los habitos sobre los dientes, huesos y misculos de la boca a fin de

evitar su desarrollo y logar su eliminacidén.

Pese a todos estos esfuerzos, habrd ciertes casos diffciles-

que requieran largos tratamientos quirdrgicos, de hdbitos y con aparatos,
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