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OBJETIVO

Acerca de la gran incidencia que tienen los hibitos ora
les en la poblaci®n de la Clinica de Odontopediatria; (suc- -
cifén de dedo, mordida de labio, protrusidn de lengua, respira
dores bucales, bruxismo, sindrome de biber&n, hdbitos postura

les y otros.)

Nos inquieto’ el saber el nfimero de casos de cada hibito
¥ su tratamiento por tal motivo el objetivo del trabajo fué -
valorar a cada paciente y determinar en ellos algfin tipo de -

hibito existente.

Y la manera de poder corregir a tiempo el hibito para -
evitar problemas como; maloclusiones, mordida abierta, protru

8idén de dientes anteriores.
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INTRODUCCION

El OdontSloge que desea ofrecer el mejor trata@ignté =
posible para sus pacientes debe ser capaz de evaluar el efec-

to de las presiones psicolégicas que sufran.

Invariablemente, existe el factor fisioldgico de una ma
la relacidén de los maxilares que condujo a un desegquilibrioc -~
de fuerzas, entre ambos y ademis los factores psicoldgicos bi

sicos que conducen a los diferentes hdbitos orales.

Los problemas de hdbitos orales tienen gran demanda en_
la Clinica de Odontopediatria, es por eso que debemos estar -
capacitados y conscientes para atender cada caso especifico -
de la mejor manera posible, siendo un tratamiento con aten- -
cibén oportuna, para evitar complicaciones como; las maloclu--
siones, también problemas est&ticos, fon&ticos y en muchos ca
sos deben ser atendidos especificamente ya que repercute en -

el desarrollo fisico, social e intelectual del nifo.

Una vez gue éstos factores sean entendidos claramente -
en: el papel de la lengua, dedos, labios, objetivos diversos,
posturales y la terapia miofuncional en el tratamiento de &s-

tos problemas pueden verse en perspectiva.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

La etiologfia acerca de la falta de nutricidén por los =~
h8bitos de succidn ests ex:ensaménte investigado, sin embargo,
los Odont6logos y M&dicos de la literatura proporcionan exten
sivamente divergentes explicaciones de &ste complicado y mul-
tifac&tico problema. (ﬁt)

El deglutir en un infante est8 caracterizado por con- -
tracciones duras de los carrillos y los mfisculos de los la- -

bios y empujando la lengua hacia adelante de los maxilares.(l’

Una deglucidn madura se caracteriza por contracciones -
de la elevacidn de los mfisculos de la mandibula, trayendo los
dientes a oclusidén y la lengua para el drea del foramen inci-

sivo.

El cambio de la deglucién madura comienza usualmente a_
ocurrir al ano de edad y paralelo a la erupcidn de los prime-
ros dientes. Un nifio va a exhibir una deqlucidn madura mien-
tras no estén presentes todos los dientes. Un nifio va exhi--

bir ambos tipos de deglucidn durante el periodo de transicidn.



Le boca esth en reposo, los lablos cerrsdos
y tos dientes separados. La punta de la -
lengua esté apenas por debajo de la paplla
incisiva. Las porciones centrales y poste- -
riores de {a lengua estén ligeramente depri_
midas. N



Desglusién normal. Los labios estan ce-
rrados. No se observa acci6bn de los mis
culos peribucales. tos dientes se tocan
suavemente. L» punta de {a lengua se _
apoya sobre la mucosa palatina y los
incisivos superiores. Su porcibn media_
toca el paladar y su parte posterior -
desciende en un &ngulo de casi 45° pa-
ra vaciar el contenido bucal.



Deglusién atipica clasica.

Los labios estdn separados.

Los dientes no se tocan.

La lengua se proyecta hacia adelan-
te para cerrar la apertura bucal y

producir vaclo. La porcibn media -
no toca el patadar y su parte pos—
terior no cae como en la deglusion _
normal.



REFLE.JO DE SUCCION

El reflejo de succibén ha sido observado prenatalmente y

" puede ser estimulado en la semana 29 del feto, ademis la suc-
cién y los instintos arraigados estfn presentes al nacer en’~
todos los mamiferos y son funciones necesarias de los recién_

nacidos para la supervivencia.

El reflejo de sucecidn del feto no es condicionado por -
nutrientes, puesto que el feto no recibe nutrientes de la suc
cifn. El reflejo de la succibén temprana durante la primera =
semana de vida es inespecifico y puede ser activado por un ni
mero de estimulos incluyendo el olfato, gusto y variaciones -
de temperatura. Durante las primeras semanas el reflejo lle-
ga a ser especifico a esos estimulos de la mejilla, labios Yy
lengua asociados con gratificaciones oral y nutrimentos, pue-
de variar el grado de necesidad por gratificacibén del instin-
to de succibn de los infantes al nacer y conforme el nific pro

gresa a trav&s de los estados del desarrollo.(lg’

Al nacer el nifio ha desarrollado un patrdn reflejo de -
funciones neuromusculares, llamade reflejo de succidn. Inclu
so antes de nacer, se han observado flurosocSpicamente en el

nifie contracciones bucales y otras respuestas reflejas.

Esta temprana organizacidn nerviosa del nifio permite -
alimentarse de su madre y agarrarse a ella como lo demuestran

los reflejos de succidbn y de asimiento, todos presentes al —-
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nacimiento.(7)

Estos reflejo. influyen en el niiio y en sus situaciones_
~iniciales de aprendizaje y contribuyen a su desarrcllo psigui
co, el calor de la leche que llega a su cuerpo y la sensacidn
de alivio de hambre que sigue a la succidn hacen que &ste re-

flejo sea marcadamente predominante. ’

Nosotros cuestionamos la suposicidn freudiana que la ==
succién infantil excesiva, estd bdsicamente relacionada a 1la

carencia de gratificacidn oral.

Las evidencias sugieren que el contacto estrecho con la
madre es mas importanée durante los primeros 6 meses de vida__
del nifio. La separacidn de su madre puede resultar en seve--
ros problemas emocionales, afin cuando existe una adecuada nu=-
tricidn, utilizando botellas dados por otros individuos que -

la madre.

Harlow, nos muestra extensivos experimentos con monos -
(reshus) recién nacidos separados de su madre al nacer, mues-
tran la dominancia de gratificacién oral. Los monos fueron -
dados a seleccionar entre una meona de alambre gue tenfa upa -
botella con teta y leche. Otra mona vestida con ropa suave -

que no tenfa leche, pero simulande la suavidad de su madre.

El mono infante inevitablemente escoge pasar todo su -~
tiempo con la mona suave bastante mis gue con la mona de alam

bre que le da la leche. Ellos corrian hacia la mona de alam-
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bre, s8lo para nutrirse y regresaban con la zona suave.

Por otro lado nosotros nos cuestionamos algo, los cldsi
cos expertos en conducta desde el punto de vista de que la --
suceidn del pulgar no tiene significancia emocional profunda_

pero es simplemente un h&bito aprendido retenido.

Otra vez que los trabajos de Harlow, todos los monos -
(rhesus) quienes fueron separados de su madre llegan a chupar

se el dedo. (19)

Los monos no abrazades llegan a succionar su dedo. Las
conclusiones de &ste experiemnto en monos tambi&n como el re-
tiro severo y la succidn del pulgar de infantes quienes son _
separados de su madre durante el perfodo neo-natal, debide a
complicaciones médicas de la madre y su "instans" y su répida
recuperacidn cuando la madre regresa, sugiere gue la cantidad
de contacto con la madre surrogante, puede ser una variable -~

fuerte en la incidencia de suceidn de dedo,

La comida del pecho en contraste con la botella ha sido
examinado como regla en la iniciacifn de la retencién infan--

til de succidn de dedo.(lm

La mayor significancia encontrada reportada es la de --
Popovich, .mostrd que nifos destetados del alimento a pecho es
a los 14 meses, tienen una baja incidencia de retencidn de =~
succién, que los de la botella o aquellos gue han sido deste-~

tados a edad temprana.(lg)
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Numerosos estudlos han sido llevados a cabo intentando_
: alslar otras varlantes ambientales gque pueden influir en la -

retenc;én de 1a suceidn de dedo.

Los nifios pacificos han sido reportados para ser rela--
c1onados a una baja incidencia de succidn del pulgar a los 5

“afios de edad.

El estudio de Burlington, muestra que los nifios de vida
profesional tienen una incidencia significativa mis alta de -
succibn de dedo que aquellos nifios que se desarrollan en am--

biente rural.(lg,

Por otro lado un estudio Israeli muestra poca diferen--
cia entre nifios desarrollados, en un &rea rural de aquellos -
desarollados en ciudad. Esto debe ser notado, sin embargo --
gue muchos de éstos nifios fueron cuidados por gran parte de -
tiempo por enfermeras, o nifios cuidados por sustitucidn; una_
situacién tal vez no parecida en aquellos nifios profesionales

en la ciudad en los ninos de Popovich.

Un estudio, de Eskimo, de 150 niifios en Alaska no exis--
tid un caso de succidn de dedo, posiblemente debide al hecho_
de que las madres cuidan a sus infantes continuamente arriba_

de los dos afios de edad en capuchas de sus parcas.(lg)

Popovich también reporta un alta incidencia en nidas, -

que en nifios de succién de dedo.



El habito de chuparse el dedo abre la boca -
més alld de la posicibn postural de descanso,
ejerciendo una presién labial y depresora so-
bre los incisivos superiores y una fuerza lin
gual y depresora sobre los incisivos superio
res.

Obsérvese que la lengua es desalojada por -
este hébito.
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Investigadores tambi&n tienen reportan que los chupade-
do parecen se influenciados por grupos de la misma edad y con
diciones particularmente, hermancs y hermanas prebablemente a

través de la imitacidn.

De todos estos datos arriba mencionados nosotros pade--—
mos razonar y concluir que los chupa-dedos pueden ser un sin-

toma de estructuras sociales o culturales.

Es aparente que los nifios en contacto estrecho con la -
madre tienen una tendencia a una baja incidencia de chupar de
do que los nifios con un largo perficodo de separacién de su ma-

dre.(lw

Existen tres teorias b8sicas con respecto al reflejo de
succidn:
1) satisfaccibén insuficiente de la necesidad de succio-

nar en la infancia.

2) Disturbios emocicnales (teoria Psicolbgica)

3) Un h&bito sencillo de deducir

De cualquier modo la informacibn especifica con respec-
to a la relacibn con la alimentacidn, por el seno materno y -

los h&bitos de nutricidén, estdn un poco contradictorios e in-

conclusos.

Se utilizaron varias teorias en nifios donde prevalecia_

el hibito de succibn digital en quienes presentaban una inade
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cuada succibn durante la alimentacién.

M&s tarde se establecid en infantes que era alimentados
por el seno materno por un periodo de tiempo razonable, -
presentindose el problema de succidén de dedo en nifios muy pe-

quefios que no presentaban &ste tipo de alimentacidn.

Esta es la base de la hipbtesis en que los nifios alimen
tados por el senc materno presentan menos la necesidad de 8s= - .

- te hibito de succidn. Lo

La Literatura sugiere que los niios que se alimengan*ae

seno materno experimentan tener el adecuado carifio por ei:.con

tacto fisico que existe en la madre.

Si la succidn oral es una necesidad de afeccidn, se pue :
de pronosticar que la succién del pulgar se presenta mis en -

los nifios que se alimentan por el biberﬁn.(lq)

INICIACION DE LA SOCCION DE DEDO

Como el nifio desarrolla la coerdinacidn muscular en la
progresibn del desarrollo cefalo-caudal durante el primer mes
de vida el niho desarrolla la habilidad de tocar su cara con_
sus manos y empieza a explorar su ambiente poniendo objetos -
en la cavidad oral, durante ese tiempo muchos nifos pdorfn -
succionar su pulgar y restos de dedos, desarrollar &ste h&bi-
to de manera que ellos pueden manipular, para muchos nifios la

exploracifn oral de 6 a 12 meses puede ser extendido a la --
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Direccion de las fuerzas aplicadas a
la denticién durante el chupeteo del
dedo. Los incisivos superiores estan
empujados labialmente, los inferiores
lingualmente y los masculos bucales
presionan lingualmente contra los -
dientes que estadn en los segmentos

laterales del arco dental.
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succidn de dedo. (19

Sewel y Mussen, en un estudio bien contrg%ad

ron &stas tres teorias.

1.- Los nifios alimentados por el seno materno por un’

tiempo presentan menos problemas.-orales.

2.- Los nifios bien alimentados presentan menos sintomas
orales. 7 ‘

3.~ Los nifios donde se encuentra controlado el h8bito -

presentan menos sintomas orales. (14}

Los autores concluyeron que los nifios alimentados por -
el seno materno, el despzendimient6 de eSte y ol hdbito con--
trolado no tienen influencia en la prevalencia de la succidn_
digital. (14
Klackenberg, Talisman y Hanna, en estudios separados no
encontraron diferencias significativas en la prevalencia de -

la succidn digital con relacifn al tipo de alimentacién. (14}

Aungque muchas veces se ha confirmado que la succién del
pulgar, es normal durante los 2 primeros afios de vida, muchos

nifos nunca tienen ese h&bito.

Klein distingue entre la succi®n "significativa", la -
cuil sugiere la existencia de una relacibn psicoldgica direc-

ta, causa-efecto y la succibén "vacia", la cual refiere la ~--
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aceidn de chuparse el dedo sinﬂcaﬁsa‘éparénté“o’deééqtéble’ -
(3)

(un hibito simple).

Hanna, encontrd que ni 1a.alimentac;6n materna, ni el -
uso de mamilas, tiene relacidn con el désarrollb del hibito -
de succionar un dedeo. Sin embargo,‘se ha encontrado una rela
cibn con el lugar que ocupa un nifioc entre sus hermanos, el =--
hermano colocado en el primer lugar tiene el porcentaje mis -

elevado de h&ébitos oralcs.(3 )

Kennet, realizd un estudio de un total de 486 cuestiona
rios fueron complementados, 160 nifios (24%) presentaron una =
historia positiva de sucecién del pulgar. Los datos fueron --

obtenidos por las evaluaciones de los m&todos comparativos.

En este estudio predominaron los alimentados por el bi-

berdn 290 de &stos 19 (17%) reportaron succionarse el pulgar.

Un total de 196 nifos se alimentaban del seno materno -
en donde se reporta una prevalencia de 34% (67 pequeiios) se -
succionaban el pulgar. 1l de 49 nifios alimentados por el bibe

rén empezaron el hibito despufs de los 6 meses de edad.

Solamente 2 de los 67 nifios alimentados por el seno ma-
terno, empezaron mds tarde el hibito después de los 6 mases -
de edad. De igual inter&s es que 7 nifios pararon el hibito =-

después del afio de edad, 6 fueron alimentados por biberdn.

Zadik, encontrd una asociacidn inversa entre la succidn
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de un dedo y succionar un chupén y sugirid el valor de reco--
mendar a los padres a las enfermeras de dar un chupbn a los -
lactantes para impedir que adquieran el hibito de chuparse =
el dedo. Los efectos de la succidn de un dedo sobre el creci
miento facial pueden ser importantes. E1l hibito de succionar
puede conducir a una maloclusidn anterior de mordida abier--
ta, el grado de deformacidn depende de la duracidn, frecuen--

cia e intensidad del hibito.!?!

Moore, estudid los efectos de succidn del dedo sobre el
crecimiento facial en los monos reshus y encontrd un desplaza
miento anterior del maxilar completo, asi como, la deforma- -

cién dento alveolar anterior.( 3)

Con el cese del hibito, el cierre de mordida abierta se
produjo mediante una rotacidn hacia abajo y atr&s del comple-
jo maxilar. Una remodelacidn significativa de la tubcrosidad
maxilar y en la regién de la palca pterigoidea indic8 el al-—

cance de los efectos de la succidn del dedo.(az)

Cumley, cree que la succidén prolongada del pulgar des--
pués de los cuatro afios de edad, es un sintoma que el nifio su
fre "hambre" emocional y usa el pulgar para su comodidad y ~-

compensaciﬁn.( 23

El cree que las mejores medidas correctoras de los ajus
tes indirectos como el brindar reposo y juegos adecuados al -

nifio, la mayorfa de los nifios dejar8 de succionarse el pulgar
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hacia los 5 afios de edad.( 2)

Los padres han de saber que la maycria de los chicos de
jaron ‘la succidn digital a lso 4-5 aflos de edad, bastante an-

tes de la erupcidn de los incisivos permanentes superiores.

Si el h&bito se interrumpe en &ste momento no ejerce -

efecto alguno sobre el alineamiente o la erupcidn de los dien
" tes permanentes. Si el hibito persistiera durante el periodo
eruptivo de los incisivos permanentes superiores, habria una_

perturbacién de la erupcidn del alineamiento o de ambos.

Los padres deben saber, asimismo, que la succidn digi--
tal no genera verdaderas maloclusiones de Clase II. A lo su-
mo puede producir deformacién de apéfisis alveolar y de los -

dientes directamente involucrados en &ste hébito-(l7)

El Cirujano Dentista deberd pedir al padre que observe_
al nifo después de que se ha ido a dormir para ver si tiene -
el hidbito de succibn de un dedo. Es posible que ¢l nifio tam-
bién tenga el h&bito de colocar un objeto a la boca como una_
sibana o un juguete o almohada y el Dentista necesita tener =

esa informaciﬁn.‘a)

Una vez que el Cirujano Dentista estd enterade del h&bi
te del paciente y se ha tomado una decisidn para isntituir el
tratamiento son necesarios cierto nfimero de factores para te-

ner €xito en la correccidn del hdbito de succidn de dedo.
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"En primer lugar, el dentista necesita ccoperacién incon
dicional del niifio. S6lo el nifio comprende la necesidad de de

jar el hibito y expresa su deseo de hacerlo.

El Dentista deberé considerar el tratamiento. Una ex--
plicacibn breve acerca del dafic gque est8 causando a sus dien-~
tes y un "recordatorio” gentil acerca del ridiculo en que el_
nifio puede quedar delante de sus compafieros, a menudo provoca
rén una respuesta positiva de que el nifio desea superar el hi
bito. El siguiente factor necesario para el tratamiento exi-

toso es la cooperacidn del padre.

El Cirujano Dentista deberd de ponerse de acuerdo con _
los padres para gue no regafien al nifio acerca de su hibitc du
rante el curso del tratamiento. Un disgusto, admonicidén o ==
castigo por parte de los padres, puede de hecho reforzar el -
hdbito mis que refrenarlo. Una vez que se ha logrado las con
diciones anteriores. El OdontSlogo puede formular un plan de

modificar la conducta del niﬁo.(z )

Otros nifios pueden continuar con la succibn de dedo, --
con intensidades y frecuencias variables despu&s de la puber-
tad. ¢Por quéd estos nifios en desarrollo retienen el h&bito -
de succidn de dedo? Esta pregunta tiene aflin y evoca contro--
versia entre los psicbdlogos por ejemplo el reclamo Freudiano_
Y ﬁeo!zeudiano de que la succidn de dedo e¢s asintomitico y ca
rece de una gratificacidn oral y ademis que la retencibén de -

la succidn de dedo es un sintoma de significancia psicoldgica
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profunda, los conductistas sienten por otro lado que la suc--
cién es un h&bito simple infantil retenido de significancia -
emocional no profunda. Nosotros cuestionaremos la suposicisn
freudiana, que la succidn infantil excesiva estd bAsicamente_

relacionada a la carencia de gratificacidn oral.(3 )

La boca, como lo probd Freud, lo soporta como zona de -
tensibén y liberacidn.

Una persona puede utilizar inconvenientemente un mecanis

mo de defensa que haga su vida més tolerable.(17)
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HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

Cuando un h&bito bucal es compulsivo es que ya adguiere
una fijacidn en el nifio, al grado de que &ste acude a la pric
tica de Este hibito cuando siente que su seguridad se ve ame-
nazada por los eventos ocurridos en su mundo. Estos hdbitos_

expresan una necesidad emocional profundamente arraigada.

Realizar el hdbito le sirve de escudo contra la socie--
dad que le rodea. Es su vAlvula de seguridad cuando las pre-

siones emocionales se vuelven demasiado dificiles de soportar.

Es diffcil encontrar la etiologfa especifica de los hé-
bitos bucales compulsivos como los patrones iniciales de ali-
mentacidén que pudieren haber sido demasiado r8pido o gque el -

nifo recibia poco alimento en cada toma.

Tambi&én puede haberse producido demasiada tensidn en el
momento de la alimentacidn y asimismo se ha acusado al siste-

ma de alimentacifn por biberén.

Al igual gque se acepta que la inseguridad del niifio pro-
ducida por falta de amor y ternura, juega un papel importante,

en muchos caso:a.(7 )

Sin embargo, existen otros métodos mds dristicos igual-

mente eficaces.

Un autor proponfa que los nifios con conocimientos de -

los padres, le hablaran por tel&fono, al consultorio. Des= =~
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phés de conversar, sugefia siﬁplemente gque quien lLlamaba sona
ba tan "mayor"™ que naturalmente, no podfa ser el nifio gque an=-
tes; se "chupaﬁa el pulgar", con &sto generalmente se daba el

primer paso importante hacia el nuevo adiestramiento del niio.

Esto era para asegurarse de que no se chupaba el pulgar,
para que &sta informacidn, pudiera incluirse en el registro -

especial de nuestro consultorio.

Despu&s de una visita corta y amistosa al consultorio, =~
se ‘encontrd que muchos de €stos nihos se habian sentido ‘alen-

tados por romper el hibito.

Naturalmente el procedimiento completo implica que los_
padres estin de acuerdo en cooperar y seguir las sugerencias_

del Odontdlogo en casa;

1.~ Establecer una meta a corto plazo para romper el =~

hibito. (una a dos secmanas).

2.- No ¢riticar al nifio si el hibito continGa.

3.- Qfrecer una pequefa rccompensa en el nifio si abandg
na el hibito.

Sin &sta cooperacifn, se observar8 poco progreso hacia_

el nuevo adiestramiento del nifio. (3)
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DASOS PRODUCIDOS POR LA SUCCION DEL. PULGAR

Los dafios asociados a &ste hdbito incluye;

1) Mordida abierta,

2) Mordida cruzada posterior,

3) Problemas de articulacidén temporomandibular,

4) Diastemas,

5) Posicidn retrusiva de la mandibula, y

6) Cambios en la posicién de los labios por la poséura

de la lengua.

Entre otros problemas.

Es particular y evidente la maloclusidn en nifios que -

continfian con el h8bito mis alla de los cuatro afios:

Cuando el nifio reconoce el hibito y sv efecto y desea -

interrumpirlo, entonces es posible el tratamiento.(s’

El tratamiento puede actuar como; en la prevencidn, in-
tercepcién y tratamiento de los problemas bucales por medioc -
de la modificacifn de aquellos, los cuales causan maloclusio=-
nes.

Cuando se trata de corregir el hibito de un paciente de
succibn digital, se debe atender no solo con la musculatura -
del nifo, sino tambi&n su comportamiento influye sobre todo -
con el de su familia y compafieros. Asf el tratamiento del h&

bito nos da una visidn mds exacta del problema clinico.
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Aungue algunos tienden a minimizar el valor de las té&c_

nicas, otros tienden a enfatizar su potencial.

En-este campo como en otros la consideracidn del juicio
clinico es fundamental en cada‘’ caso individual de modo que el
paciente reciba la atencién Sptima para su tratamiento éorreg

St : S
. PASOS: PARA ' EL TRATAMIENTO
"l.~ Se aconseja a los padres observar a sus hijos para_
detectar la frecuencia del hdbito. Esto es en el medio am- -
biente del nino dentro y fuera de casa. Esto.deberd ser ocho_
veces a un lapso de veinticuatro horas. Cuatro veces despier

.
to y cuatre veces dormido.

2.- Es importante decir al nifio lo que estd haciendo y
por qué.
- Pedirle al nine que retire cuandb'vgya hacer alguba anota --
cidn.
- No decirle al nino que se le esta ayudando para que deje -
el hébito.
- No cambiar el rumbo o la direccifn cuando el niho est§ suc-

cionando el dedo.(s)

INTERVENCION
Los padres acudiran al dentista para revisar los sigquien
tes puntos a sequir y se les debe explicar los datos reporta-

dos por ellos mediante unos calendarios de observacidn practi



- 23 -

cada. Los nuevos calendarios deben marcarse con una estrella
o bien pintarlos, deber&n ser colocados en un lugar visible y
el nifio recibird un premio si no succiond el dedo y se coloca
la estrella en el calendario. Si hubo succi&n del pulgar, no

se colocard nada al calendario.

Se les dard las instrucciones del nuevo calendario jun=
to con su hijo, se hard el plan en conjunto para asf lograr =
las metas. La actividad deberd se pasiva, sin enojos, ni ser

estresante para ambas partes.‘ﬁ)
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TRATAMIENTO

Se han empleado varios mBtodos para el tratamiento de -

&ste habito;

Uno de ellos es el uso de una trampa en la placa palati
‘na.- "Este aparato atravieza el arco palatino, y es cementado__
en los molares superiores, pero generalmente es caro e incon-
veniente, por causar problemas emocionales, adem8s de dificul

tades en la fonética y en la deglusibn.

También se emplea un globo o un palillo (tablilla) plis
tica en el pulgar del nifo, Tal parece que 8ste tratamiento_
es efectivo para reducir la sensacidn placentera o estimula=--
cibén que el nifo ha creado semiautomiticamente en su concien-
cia por el hdbito. Los tratamientos de éste tipo son incier-
tos puesto que son efectivos siempre y cuando perdure el tra-

tamiento.

Existen inumerables aparatos para el tratamiento y co--~
rreccisn de la mordida abierta, y la protrucidn de los incisi
vos centrales superiores primarios causados por la succibn di
gital.

Uno de los mas efectivos para el tratamiento de las mor
didas abiertas debida a la succién del pulgar es la pantalla_

palatina. Esta puede usarse como aparato fijo o removible.

Aquellos que cooperan menos se tratardn con un aparato_

fijo. A veces puede usarse una pantalla vestibular de plasti-
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co para mejorar la respiracidn nasal y romper con el h&bito -
de succién.
El é€xito en el uso de los aparatos removibles depende -

de los siguientes;

~ Ganar la confianza del nifo.

~ La‘habilidad del profesional para explicar los benefi
cios de la aparatologia de una forma simple y efecti-
va, de manera que el nifio comprenda su responsabili--

dad en el uso del aparato para terminar con el hébito.

El tratamiento de elecci&n para la mayoria de los pa- -
cientes pequefios es la pantalla palatina fija. Pueden usarse
coronas o bandas. El aparato palaéino se fabrica con alambre
acero inoxidable 0.036. Al nifio se le menciona gue el apara-
to es s6lo un "recordatorio". Este después de un periodo de_
ajuste de 2 o 3 dias, la mayor parte de los nifios casi no es-
tdn conscientes del aparato. Este aparato se lleva de cuatro
a seis meses en la mayorIa de los casos. Un periocdo de tres_
meses en que desaparezca completamente ¢l h&bito del dedo es_

un buen seguro en contra de la recidiva.

Las trampas pueden servir para; romper la succifn y la_
fuerza ejercida sobre el segmento anterior, 2) Distribuir tam

bién la fuerza de las piezas posteriores; 3) Cémo un recorda-

torio al paciente de no continuar con su h8bito; 4) Hacer que
(5)

el hébito se vuelva desagradable para el paciente.
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Thum; aconseja medicacibn para pintar el dedo’ del nifio,
sirve para “recordatorio" de que no debe chuparse

el dedo.

Vendaje Eli&stico; se envuelve alrededor del brazo, cuando &s-
te estd estirado, cuando el nific trata de succionar, la resis
tencia ofrecida act@ia como un recordatorio. La resistencia no

es tan grande como para impedir al nino succionar.

Los procedimientos de la modificacién de la conducta -
son empleados para reducir o eliminar el hdbito en el nifio ==

tratando de corregirlo.

La mayorfa de los investigadores tratan de mezclar los_
distintos tratamientos. Desafortunadamente, se recobra el hé-
bito rdpidamente cuando las condiciones experimentales no se_

continuan.(s)
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RESPIRADOR BUOCAL

La funcibn de la via aérea nasofaringea tiene implica--
ciones importantes en crecimiento facial y oral y maloclusidn
dental.

Amigdalas o Adenoides amplios, al&rgias crdnicas, p&li-
“pos nasales y defectos de la estructura nasal son casos espe-

‘cificos de defectos de vias aéreas causadas por respiradores_
“"bucales crénicos, resultando cambios suaves en tejidos esque-

l&ticos, incluyendo una postura anormal de la lengua.

El respirador bucal requerird numerosos cambios muscula
res, Los labios deben reposar y por lo menos la parte poste-
rior de la lengua debe moverse hacia abajo y adelante suave--
mente sobre el paladar para permitir la entrada de aire a la
faringe a ir suavementec acompafado de un movimiento mandibu--~

lar.(¥)

Expansidn Maxilar (ERM)

Estudios Rinomanométricos- han demostrado la r&pida -
expansifn maxilar (ERM) reduce la resistencia nasal para la =~
conduccibén de el aire y asi llegan a los limites normales, en
ciertos casos— La hipStesis es que la respiracidn cambiara de
bucal a nasal, para concluir que los mecanismos de defensa na
sal (filtracién) humedificacifn e inhalacién de aire caliente,

reducir@n algunas patologias respiratorias.(za)
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Ricketts, describe una condicidn en la cual determina el sin-
drome de obstruccién respiratoria, basada sobre su descubri--
miento clinico y la frecuencia alta de accidentes colaterales
siguiendo la presencia de adenoides y amigdalas, la maloclu--—
5i6n de mordida abierta del respirador bucal, malposicibn de
la lengua en la deglucidn y una constriccidn bilateral de la

maxila. (1)

Fascies adenoides es un término usado para describir un
prototipo facial con un defecto nasofaringeo. Estas fascies_
son caracterizadas o amigdalas grandes, y ademis con las si--—
guientes caracteristicas; cara alargada, nariz achatada, una_
pequeiia protusidn en la fosa nasal, incisivos maxilares promi
nentes, labio superior hipotdnico, maxilar en forma de "V, =
paladar con bdveda anterior inclinada, incisivos maxilares -—

prominentes y una posicidn mandibular de boca abierta.

Linder-Aronson realizaron un estudio longitudinal con -
pacientes antes y despu@s de la adenoidectomia. El notd ciex
tas caracteristicas principalmente con los nifios quienes eran
respiradores bucales; cada delgada, cavidad nasofaringea pe--
quefia, nariz delgada, arco superior delgado con alta frecuen-
cia de mordida cruzada, posicidn de la lengua baja, y una ba-

(1)

ja retroversidn de incisivos inferiores.

Todos los experimentos se realizaron con nifios menores_
de 8 afos, los incisivos mandibulares y maxilares fueron ex=-

trafdos antes de la adenoidectomia.
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Lo mis importante para los respiradores bucales es la

forma de 1la nasofaringe.

Ricketts reportdé que el fundamento craneal &ngulo (ba--
sion-silla-nasion) ayuda a determinar la cantidad de espacio_
nasofaringeo, en esto es mis tardado comprender este problema,
estudiar a fondo la nasofaringe. Las adenoides amplias en un__
paciente con nasofaringe amplia puede causar severa comunica-
cidn al respirador bucal. Los factores combinados pueden --
afectar la forma de respirar; la presencia de rinitis aguda -
alérgica moderada ligeralmente en adenoides amplias, en un pa
ciente con nasofaringe relativamente pequenia puede resultar -

afectada severamente la respiracién.

Pool, reportd en sus intentos en tejido adenoide cuanti
ficado por crecimiento en un sistema de andlisis cefalom&tri-

co nasofaringeo, usando radiograffas lateral de créneo.

El trazado lateral y frontal fue hecho en 22 pacientes
con obstruccifn nasofaringea y comparada con 8 pacientes no -
obstruidos. La efectividad de cada medida es indiscriminada,-
la obstruccitn adneoide fue comparada estadisticamente con el

examen, 8 de cada medida significante estadisticamente.
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Todas las medidas de cefalmoetria lateral fue primera--

mente relacionada con hipertrofia adenoide o dimensidn nasofa
ringea, 4 de las 8 medidas constan de un sistema analizado =~

por computadora.

No s6lo una de estas 4 medidas reflejaban consistente--
mente blogqueo nasofaringeo, el nfimero m&s grande de medidas -
cayd abajo de desviacidn standard 1 - 8 grado de la placa na-

sofaringea, bajé debido a adenoides.( 1)

Linder-Aronson encontraron que los pacientes que respi-
ran por la boca debido al tejido linfoide hipertr&fico, mues-

tran tendencia hacia un patron de crecimiento mis vertical.

El andlisis de las radiografias cefalométricas revela -
una longitud facial mayor, un 8ngulo de plano mandibular au--
mentado y tendencias hacia la mandfbula y maxilar retrogn&ti-

cos., (1)

Estos pacientes tambi&én presentan incisivos superiores_
e inferiores en posicibén retrusiva, mordidas cruzadas poste--
riores debido a un maxilar estrecho y tendencia hacia la mor-

dida abierta.

La investigacifn reciente en monos, ha sugerido que la_
respiracién por boca causada por una obstruccidn de vias res-
piratorias puede conducir a una variedad de anomalias inclu--

yendo las maloclusiones Clase II y Clase III.(a)
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La hipotonfa variante en el Sindrome de’Down,

uno de los mis dramiticos signos.

En particular la expresibn féciél:‘y lésldisfﬁﬁpibﬁéSAL
orales, son caracteristicas finicamente recIﬁr&caé; en estas -
personas. o

Permanecen mis o menos con la boca.abierta; con prbiap-
so en la Lengua, expondiendo este trastorno en el labio infe-
rior; y una falta de: masticacifn deglucibdn y del habla, son_
causados principalmente por la hipotonia de los misculos oro-
faciales.

La respiracibn contfnua por la boca, conduce a una des
hidratacién de la bacteria y placa en la encia y el diente,-

y por filtimo, la destruccién prematura de la denticién.

Este desarrollo mental del sindrome, indica la necesi=--
dad de la ensefianza funcional temprana de los miisculos orofa-
ciales.

La regularizacidn de la terapia oral como lo describid_
Castillo-Morales fue aplicada aqul a 74 nifios con resultados_
alentadores.{(11)

Asi en presencia de tejido linfdtico hipertrofico, el -

modo de respirar es a travé&s por la boca.

Las encias hiperplisicas e inflamadas, acompafian con -
frecuencia a la respiracidn por la boca debido a la exposicién

continua del tejido el aire seco.
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La recesidn gingival es una manifestacién de la calida -
periodontal. Los microorganismos, de la placa son el princi--
pal factor etioldgico, pero otras condiciones secundarias, --

estdn también asociadas en estos aspectos.

Este estudio examind la hipbtesis de que la recesién -
gingival localizada, es mis prevalente en casos de mordida --

abierta.

El estudio incluyd 26 nifos siﬁ tratamiento con mordida
abierta anterior; y otro grupo igual, pero controlado. La --
longitud de la corona clinica, la profundidad de la recesidn,
los hédbitos orales y el indice periodontal fue registrado --
en cada individuo. Aungque el indice de la placa no fue sig-
nificativamente diferente entre los 2 grupos. El grupo de la
mordida abierta mostrd significativamente una gran longitud -

de la corona clinica y ademis inflamacidn gingival.

Esto puede ser atribuido a el incremento de virulencia_
de la placa deshidratadas; esto sugirid que la mordida abier-
ta puede predisponer a el desarrolle de la recesidn gingival_

localizada en los segmentos anteriores de individuos j&venes.
(16)
De acuerdo con Linder-aronson, los nifos gue se scmeten

a adenoidectomia por una obstruccidn de vias respiratorias tien
den a cambiar su respiracién, a la nariz y después de la ope-
racidn. Asociada con el cambio de respirar, esti una normali

zacibén en el crecimiento y desarrollo de la denticitn y del =~
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complejo ¢réneo-facial.

Hay un incremento de la inclinacisn de los incisivos su
perioxes e inferiores, en el ancho de la arcada maxilar y en_
la profundidad sagital de la nasofaringe Gsea, ademis de la -
disminucidn en la altura facial anterior y la angulacién de -

la arcada mandibular.

Un paciente respira por la boca y demuestra una malocu
8i6n deberd ser minuciosamente examinado por un otorrinolarip
gélogo por una posikle obstruccibn de vias respiratorias y si

estd indicado, deberd corregirse la obstrucci&n.(3}
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RESPIRACION POR LA BOCA

" La espiracién y la inspiracidn por la boca, es una foi-
.ma:de réséizaéién que puede conducir a varios problemas orofa
ciales. Algunos pacientes respiran por la boca debido a una -

obstruccidn de vias respiratorias nasofaringeas.

Otros pacientes con una obstruccién previa de las vias_
respiratorias pueden continuar respirando por la boca como h&

bito, -aGn despufs de que la obstruccidn ha sido aliviada.

Esta obstruccidn puede producirse en las vias respirato
rias nasales como resultado de hipertrofia de los cornetes, -
desviacibn del tabiquu o rinitis alérgica. Tambi&n puede ocu
rrir en la faringe debido a hipertrofia de las adenoides y de
las amigdalas y es posible que se produzca en ¢l drbol bron--

quial o en la laringe.

Cuando la obstruccidn ocurre los receptores sensoriales
en los vasos sanguineos y en los pulmones, envian una seflal =

al cerebro para que se incremente el flujo del aire.

Una de las adaptaciones compensatorias mids comunes con-
siste en que el individuo baja su mandfibula y coloca la len--
gua mas hacia adelante para permitir que el aire entre a la =-

laringe con la menor resistencia.(l7’

La contribuci6n de la obstruccidn de las vias respira--

torias al crecimiento ¥y al desarrollo cr&neo-facial es uha de
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las &reas mds dificiles de valorar.

La investigacidn reciente en monos, ha sugerido que la_
respiracidn por la boca causada por una obstruccidn de vias -
respiratorias, puede conducir a una variedad de anomalias in-

cluyendo las maloclusiones Clase II y Clase III.( 3

Las encias hiperplésicas e inflamadas, acompafian con --
frecuencia a la respiracidn por la boca debido a la exposi- -

cifn continua del tejido al aire seco.

Los pediatras se resisten a extirpar el tejido linfoide

a menos que pueda proporcionarse una razdn dominante.

Un paciente que respira por la boca y demucstra una mal
oclusidn, deberi ser minuciosamente examinado poX un otorrinp
laringdlogo por una poesible cobstruccidn de vias respiratorias

y, si esti indicado, deberd corregirse la obstrueceién.

Los dentistas deben estar conscientes de los problemas_
orofaciales gue pueden causar la respiracidn por la boca y --
aseqgurarse gue sus colegas médicos tambi&n estln informados.

Puesto que las secuelas posibles de algunos tratamien--
(17}

tos de las obstrucciones de vias respiratorias son graves.

El respirador bucal a mas de sus signos de obstruccidn_
por parte de la nariz presenta tambi&n signos del orden gene-
ral; Peso y estado general disminuido, alteraciones del apara

to respiratorio; como tos, insuficiencia de expansidn tordci-~
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caj trastornos diqestivcs y nerv;osos- psiquls sub—normal, -

retardo escolar Y dismxnucxén auditiva, etc.

Hibertrofia de las amfigdalas palatinas; La hipertrofia
de las amigdalas palatinas, se estudia dentro de los obsticu-
los bucofaringeos capaces de producir anamolfias en relacidn -
de los arcos. Cuando esta hipertrofia se instala en un nifio_
pequeiio haciendose crdnica, los pilares posteriores cierran -
el espacio, produciendo un cobsticulo a la respiracién, en for
ma tal que el nifilo para compensar desplaza su mandfibula hacia
adelante. Con el tiempo se observa que se puede producir una

Clase III de Angle.(;7)

Otras veces, se produce mordida abierta anterior por -

la interposicibébn de la lengua.

Otras afecciones nasales pueden por obstruccidn de las_,
fosas producir malformaciones bucales, perc ya de menor fre--—
cuencia e importancia gque las enumcradas. Los pdlipos, las -~
colas de cornete, las desviaciones de tabique, asi como tam--

bién algunos autores citan las rinitis hipertréficas.

En la respiracién bucal, por las causas antes menciona-
das se produce un desequilibrio muscular por la p&rdida del -
tono normal del orbicular de los labios, como {inica presidn -
que recibe la c¢ara vestibular de los dientes anteriores, la -
cual al no compensar las presiones interiores de la mastica--

cidn, se van sus coronas inclinando hacia labial; a la inver-
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sa, cuando la tonicidad del orbicular esti aumentada, ya por_
el hibito adquirido o por contracciones espasmbdicas gue se -
efectlian en los movimientos mimicos, tics y otras modalidades
gesticulatorias, se produce un exceso de presidn externa que_
sumada al final del dia, no ha sido compensada por las presio
nes internas, estableci&ndose un desequilibriec que en algunos
ninos perturba el crecimiento y es capaz de detener el desa--—

rrollo de los maxilares.

E} Doctor R Tarasido, reconocido especialista, es de -
real importancia y valor mostrando gue existe un .serie de --
caos con caninos retenidos y falta de espacio en el arco co--
rrespondiente para los mismos, por la detencidn del desarro--—
llo que &1 cree producida por la poderosa actividad del bucci
nador y del corbicular de los labios en ciertos nifios haciendo
presiones hasta la retencidn dc los segundos y terceros mola-

res.
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TRATAMIENTO

PROTECTOR BUCAL: Aungue la correccidn de la obstruccidn naso-
faringea puede producirse por intervencibdn quirtrgica o con--
traccién fisioldgica, el nifio puede continuar respirando por_
la boca, por costumbre., Esto puede ser especialmente evidente

cuando el nifio duerme o esti en posicién reclinada.

si esta situacibn persiste, el Odontdlogo puede decidir;
intervenir con un aparato eficaz gque obligard al nifio a respi
rar por la nariz. Esto puede lograrse por la construccibn de_
un protector bucal (escudo bucal) gque bloquee el pasc del ai-
re por la boca y fuerce la inhalacidn y exhalacidn del aire a

través de los orificios nasales.

Antes de tratar de forzar al nifio a respirar por la na-
riz con el uso de un protector bucal, deberd uno asegurarse -
de que el conducto nasofaringeo esti suficientemente abierto_
para permitir el intercambio de aire, incluso en situaciones_
de respiracibn forzada en casos de emocibn extremada o ejerci

cio fisico.

Massler y 2wemer, sugieren el uso de una torunda de al-
goddn o particula de papel delgado aplicado frente a los ori-

ficios nasales para comprobar ésto.(7 )

El nifio deberd cerrar los ojos antes de aplciarsele el_
algoddén a los orificios nasales y a la boca para que la respi

racibén sea totalmente natural, y no forzada, como cuando se -
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instruye al nifio para que respire deliberadamente por la na--
rfz., Si el nifio no puede respirar por la narfz o sdlo lo ha-
ce con gran dificultad y cuando se lo piden, deber& enviarse-
le @ un rindlogo para que &ste formule su diagndstico y corri
ja la situacién. Si el nifo respira sin dificultad al pedir-
selo, incluso despué&s de ejercicio violento, hay una gran pro
babilidad de que la respiracidn bucal sea habitual y entonces

daberd ser corregida con la ayuda de un protector bucal.(lm

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para_
corregir la respiracid&n normal por la boca. El protector bu--
cal es un s&lido escudo insertado en la boca. Descansa contra
los pliegues labiales, y se emplea para evitar la respiracidn

bucal y favorecer la respiracién nasal.

Generalmente se inserta durante la noche, antes de ir a
la cama, y se deja puesto toda la noche, para que el nifio du-

rante el suefio, se vea forzado a respirar por la nariz.

El protector bucal, si se lleva durante la noche, evita
que los gue se muerden los labios, emplacen el labio inferior
en lingual a los incisivos superiores, que 1los que empujan la
lengua fuercen &sta entre las piezas anteriores superiores e
inferiores, que los que respiran por la boca lo sigan hacien-
do y gque los que succionan el pulgar se lleven el dedo a la -
boca. El protector bucal, por lo tanto, puede servir para mGl
tiples propSsitos y deberia utilizarse mis extensamente. EI1_

protector puede fabricarse con cualquier material compatible_



con los téjidos bucales,f

El mﬁs sencillo e-

do, sen las resinas si

SUCCION DEL LABIO: La'”s‘

do en nines con un'p;bnunc1a resalte de mordida.

Se succiona el labi inferlor entre los incisivos supe-
riores y los xnferxores. Es uﬁhhéblto constante que produce -
una lesién semicircular enrel labio inferior. Esta lesifn es
t8 sujeta a grietas y a infecciones sobreagregadas como el -~
impétigo.

Se suele hallar una inclinacién hacia lingual en los in

cisivos inferiores de nifnos con succidn labial de larga data.

Tambifn produce la saliencia hacia vestibular de los in
cisivos superiores, con un resalte exagerado y con frecuencia

sobremordida profunda.

Morderse el labio es un h&bito que puede producir pro--

blemas verticales semejantes a chuparse un dedo.

La mordida de labio debe sospecharse e¢n les nihos que -
exiben mordida abierta dental anterior, sin el h8bito aparen-

te de succionarse un dedo.tl7)

Si moderse el labio es suficientemente importante para
producir una maloc¢lusibn abierta anterior, el dentista puede_

utilizarse una trampa en &stos casos.
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Se elimina el hibito con la reduccién ortodéncica del: -

resalte hasta limites aceptables.(a)

La succién del labio ya el superior o inferior produce_ ... '

la retrusidn del segmento incisivo correspondiente afectando_ -

también a los incisivos opuestos que los vestibula.

Los labios se notan siempre marcados y flicidos.

La suceién de los carrillos ocasiona un aplastamiento -
lateral de las arcadas. Generalmente se acompafian con el habi
to de morderlos que acarrea la intraversién de los sectores =-

dentarios correspondientes.

La mucosa del carrillo, presenta un pronunciado relieve

Yy las depresiones dentarias correspondientes.( 3
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TRATAMIENTO

Un productor para el h&bito tambi&n es un método {itil -~
para tratarlo puesto que desplaza al labio anteriormente, ha-
ciendo dificil que se retriaga y gquede entre los incisivos su

periores e inferiores.

Tambi&n puede colocarse una trampa.

Se elimina el hibito con la reduccién ortodéncica del -

resalte hasta limites aceptables.(a)
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PROTRUSION DE LA LENGUA

El prop&sito de &sto es dar una idea de'la
etiologfa, en el papel de la lengua y la teﬁépia’mx

en el tratamiento de &ste problema.
LA LENGUA ¥ EL CRECIMIENTO ORAL

El t&rmino protrusién de lengua ha,g;défhséﬁo,pqu@u?:f
chos aflos para definir y tal vez para aclarafbﬁn; §§Eiéaaa de
entidades clinicas. :

Hablando de protrusidn de lengua, es un h&bito que im--
plica adicionalmente anormalidad y una relacidn casual entre_
el hibito de protrusién de lengua y mordida abierta que a me-
nudo son asumidas. Esto es necesario para definir claramente
las diferentes circunstancias del comportamiento de la lengua.
La protrusidn de lengua s el término mids comunmente usado --
refirifndose a una posicidn anterior de la lengua entre los -

dientes durante la deglucidn.

Profitt y Mason, describen a la extensién de la lengua_

como una de tres condiciones o la combinacidn de ellas;

1) Un gesto de movimiento hacia el frente de la lengua entre_
los dientes anteriores para tocar el labio inferior duran-
te la fase inicial de la deglucibn;

2) Dirigir la lengua hacia el frente entre o contra la denti-

¢ién anterior por la mandibula abierta durante el habla;



- 44 -
3) Un movimiento de la lengua hacia el frente contra o entre_

los dientes anteriores cuando se esti en x:eposc:.‘3 )

Los hibitos de morder la lengua son frecuentes y tam— -

bi&n se estudian como h&bitos de posiciSn de la misma.

La lengua como factor etioldgico de anomalias especial-
mente, verticales, mordidas abiertas, deben ser investigado -

por el diagndstico causal de las m.isma:s.(3

El morderse la punta de la lengua en la zona inter-inci
siva produce mordida abierta anterior; si se efectlia en uno _

de sus lados, produce mordidas abiertas laterales.

A vecus se observa una disociacidn, una falta de rela--
cién entre tamafio de arcadas y volumen de la lengua. Ya sea__
ligeramente mis grande (no confundir con macroglosia) o por -
estrechez de las arcadas, la lengua se interpone, produciendo
la falta de relacidn oclusal del grupo o sector ddnde se ubi-
que. Ya sea como hibito pernicioso de morderla o chuparla -
(friccionandola c¢on los labios) o por falta de lugar, sicmpre
genera anomalias de tipo vertical, mordidas abiertas, con fal
ta de oclusidn en una zona de las arcadas; es frecuente tam--—

bién la protrusidn sobre los incisivos.

Los hébitos de malposicidén de la lengua, sc comprueban_
al hablar, tragar, deglutir, etc. funciones &stas que perma--—
nentemente se realizan y la lengua siempre ocupa sSu anormal -

posicidn.(g)
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Existen ciertas razones anatémicas para'la'posicién,an~

terior de la lengua en los nifios pequefios.

La lengua crece casi hasta el tamafo del adulto a la -
edad de 8 afos, Ep cambio la mandibula sdle tiene una dimen~-
sidén de 50% de la del adulto para esa edad., Las amigdalas y -
adencides alcanzan casi dos veces el tamafio del adulto a los_
doce ahos y entonces retroceden. Esta combinacién de una len
gua grande en una cavidad oral pequefia, requiere que el nifio
transporte a la lengua en posicidn alta y al frente para con-

servar ablertas las vias respiratorias.

En la pubertad, encontramos un crecimiente acelerado de
la mandfibula y una disminucidn en la cantidad de tejide lin--
foide contribuyendo ambos a un incremento chi el espacio orofa
ringeo y a un cambio de la lengua a una posicidn m8s poste- -
rior. BEsta distribucidn ocurrc con mids frecuencia ~n los pa-

cientes con amigdalas o adenoides anormalmente grandes.

Aungque hay una asociacidn entre la lengua traccionada y
la mordida abierta anterior, no se ha demostrado que eSta seca

una relacidn de causa y efecto.
La incidencia de la lengua traccionada es mucho mayor -
que la de mordida abierta.

Estabilidad de la mordida abierta anterior tratada con_

criba.(lz)



- 46 -
Se reunid el registro de 33 pgcientés con mordida abier
ta tratados con cribés. '
El ejemplo se dividib en 2 grupos— un grupo comprendid__
a 26 pacientes en crecimiento y en 20. grupo comprendidé a 7 -

pacientes sin crecimiento.

Hubo un significante incremento en overbite en ambos --

grupos, durante ¢l tratameinto.

El grupo, sin crecimicnto tambi&n mostrd un significan-

te incremento’en overbite en el perfodo del post-tratamiento.

SR Durante el tiempo del post-tratamiento hay un intervalo
dc 17.4% en” los ejemplos de crecimiento y con porcentaje en -

el ejemplo del no -crecimiento se vid una recaida.

D¢ cualquier modo ~todos los pacientes que realizaron -
un:overbite positivo durante ¢l tratamiento mantuvieron en el

post-tratamiento un overbite-positivo.

Estos descubrimeintos sugirieron que los pacientes quie

nes realizaron un overbite positivo con la terapia.

Crib- tiene una buena posibilidad de mantener a sus rela
ciones -complement&ndolos después con un tratamiento de Orto-

doncia.

Esta explicacidn parece ser ~-verdadera, para ambos pa--

cientes de crecimiento -y no crecimiento.
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A razén de este incremento de la estabilidad puede ser;
debido =a una modificacifn de la posicién de la lengua -o- la

postura-. (12)

Worms y cols. en un estudio de nifios navajos de 7 a 9 -
anys de edad demostraron yue 800 de las wwolidas anteriores -
abiertas simples cierren espontineamente. Estos autores con-
cluyen que un Cirujano Dentista podrfa certificar resultados_
mejores de 80% si fuera a justificar el tratamiento de mordi-
das abiertas a ésta edad. A consecuencia dec &stos hallazgos,
Profitt y Mason, establecieron gue la terapeiitica miofuncio-
nal, no estd indicada en ausencia de problemas dentales o --
del habla y en especial no debe utilizarse antes de la puber

tad.

Si para ésta #poca todavia existe una traccidn de la -
lengua asociada con maloclusiones, es posible que ya sea (til
el tratamiento miofuncicnal, pere deberd combinarse con tera-
pufitica ortoddntica o seguir 3sta para corregir la maloclu- -

sién.‘s )

TRATAMIEXTO DE LA PROYECCION LINGUAL

No hay necesidad de iniciar forma alguna de tratamicnto
cuando se -observa por primera vez que el nifio tienc deglucién
infantil o proyeccidn lingual. Aungue la lengua es capaz de_
ejercer grandes fuerzas, hay que considerar en ellas la fre--—

cuencia y duracidn.
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La proyeccifn lingual se produce s&lo al deglutir y la

duracidn de . la proyeccidn o fuerza es de 1,2 segundos.
Se produce la deglucibn unas 1,000 veces por dia.

Asi el tiempo total de los dientes estin sometidos a ==

las fuerzas de interposicidn lingual es de 20 minutos por dia.

Parecerfia que el lugar dénde se aplica la lengua al de-
glutir no es tan importante como aguel dSnde se la posiciona_
usuaimente. Si entre los dientes, impide la erupecidn y produ-

ce gobremordida incompleta.

El tratamiento consistird en la correccidn de la mol- -
oclusidn, que seria mejor llevarla a cabo tras la erupcidn de
todos los dientes permanentes. La lengua se adapta ripidamen-
te al nuevo medio y la mayorfia de los casos, no existe la ne-

cesiste de una terap@utica miofuncional.(l7)

El tratamiento debe dirigirse a algo mis que la lengua.
Hasta donde estd indicado el tratamiento miofuncional, debe -
proponerse para alteraciones de la posicifn de reposo de la -

lengua y no c¢entrarse solamente en la deglucibn.

Profitt cree 4ue la postergacibén de la terapia lingual_
hasta gue comience el tratamiento de la maloclusidn tienc las

siguientes ventajas principales.

1) En ausencia de factores predisponentes obvios, la correc--

cidn de la maloclusidn usualmente dard como resultado la -~



2)

3)

miento destinado a eliminarlo.
la postergaci&n del tratamiento lingual brinda.al nific el.
miximo de oportunidades para completar 1a ‘trancisisn ‘del -

patrdén de deglucidn.

Para nifios mayores o que no demuestran progreso espontineo
hacia la deglucién de tipo adulto y para los que estd indi
cado el tratamiento de promover cambios en la posicidn de_
reposo de la lengua, pareciera que el tratamiento es mis -

. B . 5 : PR 5
efectivo si se realiza junto con terapia ortodoncxca.( )

A pesar de gue a menudo se recomiendan aparatos para el
tratamiento de la impulsidn lingual, primero debe intentar

se la terapia funcional.

Andrews, recomienda que se instruyua al paciente para --
que practique la deglucibn correctamente 20 veces antes de
cada comida. Frente a un espejo y teniendo un vaso de ==
agua en la mano, el nino toma un sorbo de agua, cierra la_
boca en oclusidn dental, ubica la punta de la lengua con--
tra la papila incisiva y deglute. Esto se repite cada vez
y es seguido por la relajacidn muscular hasta gue la deglu

cién progresa satisfactoriamente.

El uso de pastillas de menta sin azGcar tambi&én did co=-

mo resultado un manejo exitoso del golpe lingual simple.

Se instruye al nino para que use la punta de la lengua_



- 50 -

para amntener la pastilla en el techo de la boca hasta gque -
aquella se disuelve. Mientras mantienen la pastilla fluiri -

la saliva y hari que el nifio necesite deglutir.

Después de que &l nifio haya entrenado la lengua y los -
misculos para que funcionen correctamente durante el proceso_
de deglucibn, puede construirse un contenedor palatino en ~-
acrilico con un "reparo" como recordatorio para ubicar correc

tamente la lengua durante la deglucién.(z)

Sc ha sugerido a menudo que la capacidad labial reduci-
da 'y la disminucidn del tono muscular perioral pueden produ--
cir una malaclusidn (mordida abierta) similar a la que a ve--

ces se asocia con el hibito de impulsidn lingual.

Barber y Bonus realizaron un estudio en el que 20 ninos
con impulsiébn o golpe lingual cjercitarcn sus labios dos ve--
ces por dia tirando d¢ una cuerda unida a un botdn situado en
el vestibulo labial. No observaron cambios significativos en
las relaciones de los incisivos después de periodos de cjerci

cio miofuncional perioral.

S¢ obtuvieron evidencias de que la musculatura perioral
puede ser fortalecida mediante ejercicios y que la musculatu-
ra labial pricticamente retienc el tono obtenido mediante la_
ejurcitacidn por hasta 18 meses después de la cesacidn de los

ejercicios.

Barber y Bonus no observaron cambio significativo algu-

no en la relacidn dental de los nifios despu&s de una ejercita
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cidn miofuncional prolongada sobre la musculatura perioral.

La incidencia de mordida abierta anterior se relaciona_

a menudo, con un h&bito de succidn del pulgar u otros dedos.

Luego de haber creado el espacio en la regidn anterior,
se mantiene por el empuje de la lengua hacia adelante o mera-

mente por la ocupacidn de ese espacio por la lcngua.(Z)

Gellen observd que si una mordida abierta tiene su ori-
gen en la denticifn temporaria y posteriormentc cierra espon-
t&neamente, el cierre se inicia a los 10 afios en el 9%0% de --
los nifios. Por elloel Odontdlogo estard justificado si espe-
ra hasta el decimo cumpleafios antes de adoptar medidas acti--

vas para corregir la mordida abierta antcrior.(s)
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BRUXISMO EN NIROS
;. INTRODUCCION

) El fenbmeno conocido como bruxismo fu& introducido en -
~‘la”:literatura dental como "bruxcmania" por Marie y Pietkiewkz
eh‘1907. Este reporte describe el hfbito de desgaste del - --
:raié;te:.El término bruxismo fue introducido en la literatura_
dentai por Frohman en 1931. En 1936 Miller sugirid este t&rmi
no de bruxomanfia que sceria usada para denotar el tiempo de --
dfa en el desgaste del diente, mientras que el término bruxis

mo sSe usaba para denotar desgaste nocturno.

Los términos '"neuralgia traumfitica" efecto Karoly y "héi
bito de neurosis oclusal" ticnen todo para referir alguna for
ma de desgaste del diente machacando, golpeando o presicnando

el diente dfa a noche.

Una importante distcincidn seria hecha entre bruxismo --

diurno (durante el dia) y nocturno {durante la noche)

Reding, sugirid que existen importantes diferencias psi

coldyicas entre los dos tipos de bruxismo.

Bruxismo diurno refiere para cl desgaste consciente o -
subconsciente del diente generalmente, semejante a masticar,-
lapices, ufas, carrillos y labios. Bruxismo diurno es gene--
ralmente silencioso excepto en pacientes con enfermedad cere-

bral orgénica.“)
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En contraste, bruxismo nocturno refiere a un desgaste -
subconsciente del diente caracterizado por formas ritmicas de
actividad masetero EMG y sonidos audibles que son generalmen-

te reproducidos durante el estado consciente.

Bruxismo nocturno es ejecutado sobre un subconscicnte -
reflejo controlado en nivel. No hay evidencia que bruxistas -

nocturnos practiquen bruxismo diurno.

Aunque existen importantes diferencias en el t&rmino -
bruxismo, en la literatura dental generalmente se refiere a -
ambos desgastes diurno y nocturno a mencs que exista otro es-

pecifico.(4 )

Incidencia

El reporte de incidencia de bruxismo en nifios varia am-

pliamente de un 7% a 88%.

BEsta variacifn comparable de 15% a 88% lo reportade ¢n
adultos.

En varios estudios y ¢l reporte de incidencia, la mayo-
rfa de estos estudios fueron conducidos preguntando a los pa-

dres de los pacientes y por el examen clinico.
-

La presencia de fosetas atipicas o esmalte o dentina -

inusual, ta) fueron consideradas evidencia del bruxismo.

Kuch en un estudio de 358 nifios entre 5 y 6 anos de --
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edad encontrd el 15% eran bruxistas por las historias de sus_
padres. Sin embargo un adicional 15.4 % fueron juzgados por_
exhibir evidencia clinica de bruxismo sin que se enteraran --

sus padres.

Similares discrepancias entre resultados de entrevistas
y resultados de la examinacidn fueron-reportados por Lindgvist
y otros. Con referencia a la interpretacidn del examen clini
co el desgaste de fosetas atfpicas. También en dientes prima
rios son exfoliados durante el perfodo de denticibn mixta, —--

los dientes permanentes erupcionan para reemplazarlos.

Estos nuevamente erupcionan, los dientes sucedaneos no_
mostraron inicialmente el desga;te que hicieron sus predecesg
res. Es interesante para notar esos estudios de Lindquist y
Wigdorowicz-Makowerowa fueron manejadas por examen oral y so-

lamente demostraron algo de la alta incidencia de bruxismo.

Sintomas de disfuncifn temporomandibular generalmente -

fueron reportados con mis alta incidencia de bruxismo.

Una correlacibn positiva entre el bruxismo y sintomas -
de disfuncidn temporomandibulares en nifos fueron observados_
por Egermarck-Erickson, Ingervall, Lindovist, Wigdorowicz --

Makowerowa.

" Nilner reportd un aumento en la frecuencia de desgaste__
arriba en las edades de 7 a 10 afios de edad y esa diminucidn_
con la edad. Estos encuentros han sido apoyados por numerosos

estudios.
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EFECTOS DEL BRUXISMO

E) bruxismo es mis complejo y destructiveo. Los efectos
del bruxismo son mfiltiples y diversos e incluyen dolor en las
articulaciones temporomandibulares y disfuncidn, dolor en el_
cuello y la cabeza, desgaste de los dientes, movilidad, ero--
sibn, abrasifn, p&rdida y dafio en las estructuras de soporte,
dolor muscular y espasmos, alteracidn en la est&tica, interfe
rencia y molestia oral. El tratamiento puede ser simple o -=
complejo, dependiendo de la naturaleza del desorden. La mayo
ria de los desSrdenes severos son dificiles de tratar y el =--
prondstico puede ser dudosc. Ya que el diagnBotico y trata--
miento del bruxismo es definido en. forma inadecuada y pobre--
mente entendido, se requiere disefiar proyectos de investiga--

cidn clinica.(zo)

OCURRENCIA

El bruxismo peude comenzar con la primera erupcién de -

la denticidn primaria en la infancia.

Arnold reporta esos infantes sin dientes para oponerse_
nuevamente erupcionados teniendo erupcionados los dientes han

sido conocidos por lacerar al oponerse goma o cojincilleo.

El Bruxismo ocurre durante toda la vida, sin embargo, -
reportado tempranamente, mis investigadores concordaron ese -
incremento en canal de la denticidn mixta, entonces disminuye

con la edad.
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Esto es notable esos sintomas de disfuncidn temporo-man

dibular son reportados por aumentar con la edad.(“

El bruxismo Nocturno ocurre durante el dormir y es ca--
racterizado por poderosas contracciones ritmicas musculares,-
ocluyendo las superficies de los dientes produciendo sonidos_

golpeando o irritando.

Takahoma reportd ese bruxismo nocturno generalmente ocu
rrido durante el suefio ligero y fu& acompanhado por respira- -
eibn irregular y aumento en razbn del corazén. El sugirid ==

ese bruxismo nocturno.

Concomitante a la estimulacifn t&rmica y meclnica. Los_
desordenes funcionales, tales como una novilidad mandibular -

reducida y sensibilidad muscular.

Tanto los signos <¢omo los sintomas fueron eliminades en
un 60% de los pacientes, mientras gue el 34% ¢uedd libre de -
sintomas al concluir el tratamiento. La investigacibn mostrd_
que los desdrdenes funcionales en el aparato masticatorio se_
presentan en los niios y gue muchos pueden scr tratados con -
buenos resultados. Sin embargo, la sintomatologfa se asemcja
a la de un amplio rango de incomodidades, especialmente a los
que se asocian un dolor de cabeza y dolor facial, necesiténdo
se un diagndstico diferencial cuidadoso antes de inciar un -

tratamiento correctivo funcional.(ls)



MANIFESTACIONES DE BRUXISMO

Dentro de las revistas de Literatura con respecto a los

sintomas del bruxismo en niflos con problemas severos.

La inmensa mayoria de estudios de los sintomas de bru--
xismo han estado sobre todo en adultos popularmente y no en -
nifios.

Egermark-Eriksson, sugieren el signo clinico, es comfin_
en ninos como adultos. Un nimero de investigadores esti de -~
acuerdo. Sin embargo, igualando sintomas de esos adultos y de-

los nifios pueden ser cuestionado por algunos investigadores.

También muchos de w@sos estudios combinan bruxismo con =
otros componentes de digfuncibn temporo-mandibular en la in--

vestigacidn de sintomas subjetivos.

Bruxismu es solamunte parte de el ancho rango de disfun

cibn temporo-mandibular.

Algunos de los sintomas de bruxismo por si mismo previa
mente revisado en la literatura dental son; atriccidn de dien
tes, exposicidn pulpar, hipertrofia de leos miisculos de la mas
ticacidn, miisculos sensibilizados, alteracidn de la mordida,=-
aperura limitada, pérdida de dimensidn vertical, perturbacidn
temporo-mandibular, p&rdida de hueso alveolar hipermovilidad_
del diente, hipersensibilidad del diente, recesidn gingival,-
inflamacidn gingival, contraccién espontfinea de misculos fa--

c¢iales, dolor mandibular, restauracidn es destruida, trismus_



y dolor de cabeza.(

Aunque los sintomas del brux;smo en adultos puedan tam-
bien aparecer en- ninos. La frecuencia de sintomas subjetivos_

’fueron menores. en nifios.

Moore crefa que ese bruxismo en nifio no podia progresar
con la misma severidad como en adultos debido a su exhuberan-

te potencial de curacidn.

Lindgvist, reportd que el 90% de nifios quienes fueron -
bruxistas tenian facetas atipicas. Este desgaste del diente -

puede ocurrir inicialmente, oclusalmente o inteproximalmente.

Jankelson reportd en nifios de 6 a 12 aflos de edad que -
la abrasidn es méds comln en el borde incisal de la parte supe

rior y la inferjor del diente incisivo.

Longvist reportd encuentros similares.

Ingerslow observd el borde incisal de dientes incisivos

mandibulares para ser desgastado més frecuentemente.

En un estudio en nifos de 7 a 15 afios de edad comparado
con niino%, Egermarck-Eriksson, reportaron la atriccifén de ==
dientes permanentes incrementandose significativamente con la

edad en todas las regiones excepto molares.

Es interesante de notar que Ricketts ha especulado gue_
durante la temprana denticidn primaria no hay disarticulacién

de los dientes durante el movimiento suave (rechinamiento) y
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que &ste puede ser responsable ﬁbr‘el excesivo‘desgaste. Adi-
cionalmente, Ingervall reportd que es mis comin en denticidn_

mixta fue entre las cfispides.

Por lo tanto puede ser indicado por algunos investigado
res ese bruxismo en nifios de 7 a 10 ahos de edad, es proximo_
a ser menor como l) Las interferencias oclusales producida$ -
por la erupcifn de los dientes permanentes y 2) La falta de =

cfispides de oclusifn carece de proteccidn.

La musculatura dolorosa ha sido reportada como el sintg

ma mds comiin de bruxismo.

Sin embargo, en nifios, &éste es generalmente observado =~
eén la palpacidén solamente y no reportado como sintoma subjeti
vo.

Egurmarck-Eriksson no encontraron correlacidn positiva_
entre bruxismo y el indice clinico de disfuncifn entre §into-

mas subjetivos y misculos sensibles.

Es interesante de notar gue Lindgvist reporté sensibili
daﬁ muscular en ausencia de desgaste atipico, sugiriendo que_
los nifios bajan dentro de &sta categoria puede ser adaptada -
por ellos mismos para s¢r una posicidn intercuspidea sin des-
lizamiento, via primaria de contacto y por eso exhibian mlscu

los sensibles pero no desgastados.

Sintomas de dolor y disfuncidén temporo-mandibular por -

mucho tiempo serd manifestado como bruxismo. Dolor se presen-
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.ta puéde ser propio de la articulacién y estructuras ¢ircun--~
dantes de laarticulacidn o a los mfisculos y nervios. que abas-
tecen a la articulacién directa o indirectamente.” S$intomas -
de disfuncibn tempromandibular y la.incidencia:de brﬁxi}ho -

ha sido reportade en humerosos estudios.

En un estudio de’ 366 nlnos de’ 6 a 16 anos:de edad d;ag-

nosticaron como bruxistas.

de -cabeza. i’

Egerma:k-erksson reportaron una pos;t;va relacién entre el -

uso dental y dolor dc c »ﬂza.

Adicionalmcnte,'reporté esa recurrencia de dolor de ca-

beza en 23% de los . nifios estudiados y en ccasionales dolores_

de cabeza un 52%.(4 )
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ETIOLOGIA

Marie y Pietwiekwicz reportaron primero la etiologia -

de "bruxomania® fueron ciertas lesiones de la cortical defini

" das.

Ellos también reportaron esa bruxomania propia fue dis-
tinta y diferente el desgaste de los dientes debido a trismus
fueron descritos como contracciones espasmddicas de los eleva
dores de la mandibula que no podia ser altcrada cada canal vo
luntario esfuerzo o con la ayuda de alguna fuerza exterior. =
Desde ese tiempo ha tenido mucha propuesta etioldgica en los_

factores dcl bruxismo.

Nadler condiciond gue la eticlogia del bruxismo es igual
en ninos como en adultos. Por lo tanto, los factorces etiold-
gicos posibles sugeridos para nifios y los adultos seran consi
derados, Dada la naturalezy complicada de la etiologia del -
bruxismo y su controversial presentacidn en la Literatura un_
intento ha sido hecho, al presentar al alinear a una mujer --

joven de factores posibles.( 41
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PACTORES PSICOLOGICOS

Una tendencia para rechinar y moler los dientes con segv
sacidn de encjo o agresidn ha sido reconocida desde tiempos -
biblicos. En la literatura dental Tishler (1928) reconocid el
potencial de parentesco de la condicidén neurdtica del bruxis-
mo. Un nimero de estudios en la literatura dental y en la --
psicologia tienen el propfsito de etiologia psicogénica para_
bruxismo. Otros investigadores creen que el bruxismo es sola
mente uno de un nfimero de nervios producidos y hibitos produ-

cidos por alguna forma de tensidn emocional.

Shapirxo y Vernallis, han demostrado un parentesco posi=
tivo entre; bruxismo, represidn, agresidn inconsciente, ansig

dad.

Campbell y Almansi crefan que el desgaste del diente es

~una manifestacidn de la inhabilidad para expresar emociones;-
como, ansiedad, rabia, odio, agresiodn, sadismo o libidinoso -
deseos de otras maneras. Es interesante de notar gue Robinson
toma impresidn con csos hallazgos porgue ninguno de esos estu
dios tenia alguna distinci®n hecha por respecto de nocturno -

o bruxismo diurno.(4 )

En un estudio de escolargs de 12 anos de edad conduci--
dos por Lindgvist, €1 encontrd esos sintomas de stress y de--
sordenes nerviosos ocurridos mi&s a menudo en niflos con regis-

tro de facctas atipicas que en otros niilos sin embarge, como_
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los adultos hay algqunas preguntas como la naturaleza psicogé-~

nica del bruxismo.

Reportaron el 57% de los pacientes que los aprietan y -
los rechinan en el grupo de los de Bruxismo y el 24% de los -
pacientes del grupo Periodontal. Los pacientes periodontales
reportaron una frecuencia significativamente mayor de movili-
dad dental que los pacientes con bruxismo. Pérdida de hueso_
alveolar, p&rdida en la unidn y movilidad dental fue signifi-
cativamente mis pronunciada en el grupc previo que en el grupo

de bruxismo.(lo)



SNEC

El primer reporte de bruxisme (bruxemania) en la litera
tura por Marie y Pietkiewiez propusieron la complicacidn del_
Sistema Nervioso Central. Algunos investigadores creen que -
el bruxismo es esencialmente un problema SNC con pequefias o -

no relacidn de la condici&n oral.

Scjarcr, despus de revisar la evidencia experimental -

reportd que el bruxismo es un factor fendmeno SNC.

Estudios clinicos en nifios con pacientes con paralisis

cerchral reportaron alta frecuencia de bruxismo.

Additionally, reportd bruxismo en pacientes comatosos, pacien
tes con pérdida cercbral, afiade apoyoc de la teoria que el bru

: . 4
xismo cs eslabonado con el sistema nexvioso central.( )
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Genética

Numeros estudios han demostrado que la genefica puedé.jugar -

un rol en la etioclogia del bruxismo.

Abe y Shimakawa reportaron gue los nifios de padres bru-

xistas tuvieron mayor incidencia en bruxismo.

Lindgvistn en un estudio de 117 pares de gemelos en pro
medio de 12 afios de edad reportaron facetas similares de los_
padres mis a menudo gemelos monocigotos que en gemelos dizigo
tos. Every, propuso que ¢l bruxisme era una manifestacidn de_
una conducta determinada relatada para aclarar el diente para

defensa o agresidn.

Interesante es el estudio de Reding, reportd una preva-
lencaia de bruxismo nocturno entre sangrado relativc no incom~
patible con la teeria de Every. Sin cmbarge, Reding y otros_
no apoyaron la teorifa de Every porque el bruxismo nocturno es

: 4
considerado por ser una conducta maladaptada.( )



FACTORES SISTEMICOS

Factores sistémicos han sido reconocidos como potencial signi

ficativamente etioldgico del bruxismo.

Lehvila, reproté Mgt++deficiencia, como una causa etiold
gica”del  bruxismo. El reporté afortunadamente curando casos_

severos en- dosis ‘terapéuticas de Mg++.

‘Mafks, sugirid que G. I. disturbios gastro intestinales
dé alergias de comida, imbalances enzimiticos en digestiém --
- éauséhdo dolor abdominal crbnico y persistencia recurrente de
la disfuncidn urolégica puede ser responsable de bruxismo nog
turno. Adem&s deficiencias de vitaminas nutricionales han si
de éuqcridas por Miller y Brauer de ser factores etiocldgicos_,

potenciales del bruxismo.

Nadler, sugirid que la liberacién de histamina durante_-
‘el stress puede tawbi&n actuar como un agente de iniciacidn -

del_bruxismo.(q)
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ALERCIAS

Bruxismo nocturno ha sido reportado para ocurrir en el aumen-

to de incidencia en la prictica de alergia pediltrica.

Marks informa un triple incremento de bruxismo en nifios
al&rgicos (muy elevade) en nifies no alérgicos. El postuld el
bruxismo nocturno puede ser iniciado por el aumento negativo_
reflejado por la presidn timpSnica de alergia de edema inter-

mitente de la mucosa de los tubos de Eustaquio.

Este incremento de presidn puede producir reflejo de --
-3
aceidn mandibular por estimulacidn del nficleo trig&mino del -

ccrebro.(4)
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DISFUKNCION DE ESPIXKA CERVICAL

La disfuncifn de la espina cervical:es caracterfstica por mo-

vilidad restringida de la espina cervical, posicisn impropia_

de la cabeza o el cuello y el auhentc eﬁ'téﬁéiﬁn muscular o -

complejo crancomandibular. La posicidn.de la qabézu hacia --
adelante es una manifestacidn frecuente 'de ‘disfuncidn de la -

espina cervical.

Kendall describe la posicidn de la cabeza hacia adelan-
te como aumento de cifosis torficica e hiperextensidn cervical

con los ojos permanccen a nivel.

Possclt y Swartz, mostraron que los contactos de los -
dientes son diferentes como es alterada la postura de la cabe
za. Kraus sugiere que la posicidn de la cabeza hacia adelante
debide a disfuncidn espina-cervical puede ser factor predis--

ponente en hiperactividad y posiblemente bruxismo.(“
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AJUSTE OCLUSAL

Ajuste oclusal come t:atamientOVpaia bfdxiéﬁé.fuéfintroducido;,

por Karoly primeroc en 1901.

En 1928 Tishler propuso que el ajuste oclusal ppdria;rg
sultar un inmediato desparecimiento del desgaste habitual --
del dicnte. La cesacibn de bruxisme ha sido reportado por un

nimerc de investigadores.

Ramfjord reportd 1005 efectividad en el tratamiento de_
bruxismo en 34 pacientes. Sin embargo, su &xito del ajuste -
oclusal fue basado en el subjetivo reporte de los pacientes y

no ¢ algQn antecedente objetivo y por 1o tanto dudoso.

E M G eovaluacidn de actividad del mesetero en 9 pacientes -
por Bailey y Rugh despuls del ajuste oclusal divulgd que 6 de

los pacientes que no nostraron cambio.

Este estudio indica que los c¢fectes ben&ficos de ajus--
tes oclusales, tal voz dudoso. Dado la irreversible naturale-

za de &sta terapia, deberia serx considerada.( 4
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TABLILLA OCLUSAL

Ksroly fue el primero que sug;rl& tablillas de vulca

cubrir las superf;cies de todos los dlentes, en‘190

tamiento de bruxismo.

Desde ese tlempo, un’ gran nﬁmero de articulos han apare:

rc1do describ;endo varios  tipos de tablillas.

Rugh’'y Seolbexrg, reportaron todos los pacientes en este estu--
dio significativamente disminuyé la actividad nocturna del -

‘misculo mesetero despuBis de colocar una tablilla.

En un estudio similar con 25 bruxistas severos, Clarke_
et al, reportd gue la actividad muscular nocturna del masecte-
ro significativamente disminuye en 52%, disminuyd en 205 y no

strd cambios.

Ingerslev, recomendd a nifios el uso de la tablilla sua-
ve. El sugirid que &ste tipo de tablilla suave estd produ- =
ciendo por la presidn un molde o modelo mandibular, Utilizan
“'do schew dental, bio-plast suaves 2 mm material peguefios ajus
tes deberian ser requeridos y especialmente conveniente para_
ninos en donde la cooperacidn en propdsito puede ser el mejor

que idoal.‘q)




PROCEDINIENTOS RESTAURATIVOS

Procedimientos restaurativos pueden estar indicados.

Sicher, expresa que el desgaste gradual del diente y por lo =

tanto la dimensidn vertical permanece constante.

Sin embargo, Berry y Poole sugieren en algunos casos: el -
desgaste oclusal puede ocurrir més ripidamente que el poréen—

taje de erupcidn continua.

Turner propone esa determinacidn de la p&rdida de la di
mensidn vertical deberia ser hecha despuls de algln procedi--
meinto rvestaurativo emprendido. El tambi&n propuso el gran -
cuidado que seri tomado de nu producir puntos prematuros o in

terferencias oclusales.

Tahién indicG el uran cuidado en el bruxista puede con

. : . - . 4
tinuar y ninguna restauracifin ser8 fabricada en csta mentc.( )



PSICOTERAPIA

Psicoan8lisis fué recomendado primero poﬁ;?rdﬁmani-en 1931.

Ha disfrutado pequeiios sucesos en reducir el ‘bruxismo.

Boyens en 1940 sugirid, el utilizar la autosugestidn. -
Desde ese tiempo, los resultados pqsiﬁivoé no han-sido repor-
tados con el uso.

Condiciones clésicos han sido practicadas en forma de -
prictica de terapia masiva. En &ste método el paciente se re
comienda a apretar sus dientés, hasta que cause dolor, por --
mucho tiempo al dfa. El dolor llega a ser un refucrzo negati

vo. El paciente no aprende la conducta.

Ayer y levin informan sucesos en 11 de 14 pacientes.
Rugh sugirid gque este métode ne ha sido préspero como -

s¢ intentd al principio.

La anulacidn de 8sta condicidn ha sido mostrada para -
ser cfectiva. En esta terapia un estimulo nocivo es asociado
con ¢l resultado del bruxismo. Los efectos no han sido per~
durables. Sin embargo, se combind con una forma de tarea ~-
aumentada. Parece al paciente puede dejar de ser una ten- -

sisn en el pensamiento un gran conocimiento del mismo.

Esto puede también resultar en un aumento en el con- -
trol voluntario gue pucede gular a reducir las parafunciones_

del diente!#
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Esta investigacidn se realiz6 sobre la etiologia psico-
somdtica. De la hipnosis como el camino ideal para eliminar_,
los factores psicolbgicos gue causan el ataque del bruxismo y
provoquer una adecuada relajacibn mientras se modifican las

percepciones del dolor. (8)

Bell sugiere ese bruxismo de dia puede ser contrclado -
por ensefianza del hibito para dejar voluntariamente la separa
cién del diente. El declara el uso de recordatorio, como una
pequefia pieza de goma para mascar en el sitio sobre la super-

ficie de los dientes molares puede ser ftil.

Jacobson (1938) En &sta t&cnica el paciente es instrui
do para tensionar el grupo de mfisculos en consideracién y en-
tonces relajarse. Como elpaciente en sus experiencias que --
sienten del grupo de tensidén muscular, tensionande y relajan-

do, elles apremduen a relajar ¢l grupo de miisculos voluntarios

Sin cmbargo en este estudio, este método no fue demos--

trado para svr efectivo.
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TECEICAS RE ACUPUNTURA

En esta t&cnica se conocieron’ &reasi del’clerpo es man.

pulado para obtener relajaci&n,muscul

Resultados po:_meﬁiozdg‘
(4) s

do evaluada.

QORTODOXCIA

Egermark-Eriksson diecen, ‘la maloclusidn morfoilc‘:qi’da"co—
mo una Clase Il y Clase 1II, mordida abierta'frohtal y mordi-~
da cruzada, asociaron con maloclusidn funcional, puede crear_

una predisposicibn para disfuncifn mandibular.

En este estudio Egermark-Eriksson reportd los tres ti--
pos de anormalidades oclusales significativamente correlacio-
nada con interferencia oclusal, incisives, mordida cruzada, -
oclusidn post-normal y mordida cruzada bucal de dientes poste

riores.

Lindgvist report& la cxistencia de mordida profunda ha_
sido mostrada para scer una predispesicidn de factores de bru-
xismo. El ademds cxpresd interferencias oclusales pueden por
eso ser de importancia en el mecanismo patoldgico del diente_

desgastado.

Ortodoncia comprensiva terapia puede obviamente ser de gran =~

valor, eliminando interfercncias oclusales que pueden ser fag
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“tores predisponentes del bruxismo.(d)

‘Guardas oclusales son usadas frecuentemente de bruxismo
nocturno. Significativamente la actividad muscular en 8 de -
los 10 pacientes. El guarda nocturno suave redujo significa-
.tivamente la actividad muscular solo uno de los pacientes, -

asimismo causd un incremento estadisticamente significativo!lm

Los signos fluctuantes y los sintomas de los mfisculos -
'maéeterés y temporales fueron reducidos significativamente =--
después del tratamiento. Los resultados indican que un guar-
da oclusal puede eliminar o disminuir los signos y sintomas -
dé los desdrdenes funcionales, ¢l reestablecimiento simtrico
y reducir la actividad postural en los msculos temporales y_
mesetéros, lo cual facilita procedimientos, tales come un ani

lisis funcional y ajsute oclusal.(22)

Se aplicd el electroencefalograma en 36 pacientes con -
dilaguéstizo verificado de bruxismo y de dolor dc cabeza unila
teral, Se aplicaron guardas oclusales a través de un mancjo_
prolougado en estos pacientes, Los registros iniciales de --
los electro encefalogramas mostrarcon cambios patoldyicos =n -
¢l 56% de los pacientes. Se aplicaron los clectroencefalogra
mas 2 y 6 semanas despuds y se encontraron mejorias en la sip
tomatologia clinica; patrones patoidgicos en los elcctroence-
falcgramas, se detectaron solo en el 22¢% de los casos. Este_

decrs nte 25 estadisticar _nee 51gnificativoﬂz4)
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OBSERVACION

Numerosos estudios han reportado gue el bruxismo en nifios -
generalmente incremento con la edad a través de un estado de_.
denticidn mixta y entonces disminuye. Una vista de este dato
moderar& el bruxismo puede ser tratado por cbservacidén perig-

dica. (4}



HABITOS DE POSICION

Las posturas durante el suefio y el eéﬁﬁdipj sejcdnside

ran hoy como causales de maloclusiones.

H. Stallard en su trabajo sobre posiciocnes extraoiﬁlés,{

ha estudiado a fondo todos los h&bitos de posicidn de:la ééﬁgi

za en la almohada con sus consecutivas deformaciones.

Analicemos que el peso total de la cabeza, duran&e mu--—
chas horas sobre una parte de los maxilares, en tan jdvenes -
sujetus es capaz de producir deformaciones, aplastamientos, -
en relacidn con la posicidn adoptada, una de las mis frecucn-—
tes posiciones al dormir que adoptan estos ninos con la palma
de la mano contra la mejilla, que acarrca asimetria o un lado
menos desarrollado o aplastado con respecto al otro o si no- -
una estrechaeza de la arcada con preminencia de los incisivos_

(combinacidn de respiracidn bucal),

Otroe h8bito de apoyo es todo un lado fde la cara sobre -
el antebrazo que produce seyln ¢l autor H. Stallard, arcadas_
en forma de silla de montar. A veces, compruchba que por esos
hiibitos de dectbito en la almmohada las deformaciones son mis__
pronunciadas en el maxilar superior, que es fijo, pnes el ma-
xilar inferior por ser mdvil escapa un poco a la presidn, poe-

)

ro es comprobada en algunos <asos su alteracidn.

La mayoria d- estcs hdbitos se encuentran asociadous a -

la respiracadén bucal, pues las distintas posiciones que puede
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adoptaz~ia:cébeza”al.épdyarse, SLempre perjudlcan o diflcul—

-tan la respxrac16n Y 1a via de menor resistenc1a es: 1

er 81empre de un mismo 1ado.

Cita este autor el caso de un nific afectado de"una mas=-
toidltls, que obligd durante largos meses a dormir sobre su -
lado opuesto adquiriendo asi el h@bito que persistid afios des

puls.

Las posturas y apoyos de la cabeza durante las horas =«
de estudio o de entrenamicnto de los nifios, sobre ¢l pufio ge-
neralmente, produce deformaciones de tipo asimé@trico y de Cla

se 1I, cuando es la palma que presiona sobre el mentén.(14)
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MATERTALES Y METODOS

En la clinica de Odontopediatria del 4o. piso de la Fa-
cultad de odontologia, turno vespertino, se realizd una inves
tigacidn, en 70 pacientes comprendidos entre las edades, de -

1l a 13 aflos de edad.

Se registrd la incidencia de h&bitos orales.
Para su diagnbstico se utiliz8 historia clinica, mode--

los de estudio y fotografias.

Se acomodd al paciente en el sillSn dental, se colocd -
cabezal en posicién cémoda, el paciente se sento en posicidn,
supina. El operador estuvo sentado en dirececidn de las nueve
de la mafiana con respecto a las manecillas del reloj. El ope-

rador estuvo preparado con guantes, cubrebocas y anteojos.

Sc revisd la cavidad oral con un espejo del nimero 3.

Se explord, amigdalas, se palpd desviacidn de tabigque =
nasal posicidn de la lengua carrillos, lengua y mucosas, dien
tes.

Se le indicd al paciente que pasase saliva, se observs_
el tipo de deglucibdn que tenia, posteriormente se le indicd -
al pAcience que cerrara la boca y se observd tipo de mordida.
Si reqgistrd mordida abicrta anterior y también tipo de respi-

racidén para observar si existfa respiracién bucal.

Se observd posicidn de la lengua si fue normal o atipi-

ca.
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Se revisb desgastes de las caras oclusales para observar

si tenfa h&bito de bruxismo.

Se revisaron tambi&n las manos para ver la existencia -

de algfin callo que determinara el hibito de succidn digital.

Se investigd en el paciente si al dormir existia apoyo_
de la cabeza con la palma de la mano en la mandibula o meji--
lla.

Una vez diagnosticado se procede a tomar modelos de es-
tudio y a la elaboracidn del aparato corréspondiente para in-

terrumpir el hébito oportunamente.

Para el hd&bito de lengua se colocaron bandas en los mo~
lares permanentes superiores y se tomd impresifn con bandas, -
se sacS6 el modelo positivo, se elabord un arco de Nance y se_
s0ld6 al aparato una criba de alambre. 036 al igual del arco_

junto con la criba.

Existe otro aparato mis agresivo que son con pias o es=-

polones, pero este causa problemas emocionales en el paciente.

Para el hdbito de dedo se elabord un aparato semejante
al de lengua sBlo gque con la diferencia que &ste no tiene es-~
pelones sino que finicamente la criba a la altura de las rugas

palatinas.
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INCIDENCIA DE HABITOS ORALES .

CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA
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CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA
PACTERTES CON HABITOS ORALES

NOMBRE EDAD TIPO DE HABITO
1,- DULCE ABIGAIL CRUZ TORRES 4 afios RB/PTL

2.~ MAYTE FRANCO FERNANDEZ 10 afios ML /MU

3.~ INGID FRANCO FERNANDEZ 11 afios MU

4,- MAGDIEL CHAVEZ RODRIGUEZ 9 afios MU

5,- JAZMIN HERNANDEZ CHAVARRIA 9 afos MU/ML/PTL

6.- GLADY ELENA DE LOS ANGELES
MONTOYA 7 afios RB/PTL

7.~ CARLOS GABRIEL MONTIEL

HERNANDEZ2 6 afios ML

8.~ ALEJANDRO PADRON GARCIA 6 afios RB

9.~ MARCO ANTONIO MIGUEL GUEVARA 9 afios MOBS

10,~ NORMA CAUDILLO LAUREANO 4 afios SD/ML/RB/MU
11,-ANGELICA ESPINDOLA SANCHEZ 7 afios RB/PTL/MY
12.~KARINA RODRIGUEZ JIMENEZ 10 afios MU
13.-MANUEL AHUI HERNANDEZ CASTRO 11 afios MU

14 ,~FERNANDO MEJIA 3 afios SD/PTL
15,-MIT2I THALIA REYES DIAZ 3 afios MU
16.-CARLOS PEREZ GARCIA 4 afios ML/ PTL/MU
17.=EZEQUIEL ESTRADA AVIRA 4 afios MU

18, -MA. Dl;:‘-L PILAR VARGAS VAZQUEZ 9 afios MU

19, -ALEJANDRO HERNANDEZ CHAVARRIA 5 afos RB
20.-ALMA ITZEL CRUZ PICAZO 8 afios SD/ML/MU
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NOMBRE EDAD TIPO DE HABITQ
21.- PERLA IVONNE SANCHEZ RAMIREZ 8 afios RB/MU
22.- IRIS GONZALEZ BRETON 7 afios MU
23.~ JOSELYN JAZMIN ROMERO RICO 3 afios ML
24.- LAURA AUDELO ESPINOSA 9 afios sD
25.- JESUS DAVID PASTEN GARCIA 4 afios RB
26.- TANIA GONZALEZ ROSAS 3 afios MU
27.- ISRAEL CAUDILLO LAUREANO 5 afos sD
28.- ZULEMA ANGELES PEREZ 9 afos MU
29— IVAN MORALES MORALES 1 aios 5. B?BERbNi
30.- MIGUEL ANTONIO ALVAREZ JUAREZ 8 afios ML - ,
31.- JAVIER GABRIEL JIMENEZ PAREJA 5 afios ML/S. BIBERON
32.- MA. ASUNCION PELCASTRE SOTO 7 ahos ML/MU/MOBS
33.- ALEJANDRA CAUDILLO LAUREANO 4 aflos ML/RB/SD/PTL
34.- PAOLA LIMA GALICIA 1 aho sp
35.- CLAUDIA ARACELI SALDARA

RAMIREZ 6 afios ML
36.~ MARTHA GPE. PEREZ ORDOREZ 8 afios SL
37.- ANGELA VERONICA FERNANDEZ

ESTRADA 6 afios MU/PLT

38.- CARMEN VIANNEY HERNANDEZ

SANCHEZ 9 afios Mu
39.~ SANDRA RESENDIZ CASTRO 8 afios ML/RB/SD
40.- JUAN ANTONIO ALVAREZ VELAZCO

RB= RESPIRADOR BUCAL SD=SUCCION DE DEDO

MU= MORDER URAS ML= MORDER LABIO

P.T.L. = PROTRUSION LINGUAL
MOBS = MORDEDORES OBJETOS DIVERSOS

[{
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RELACION DE PACIENTES CON HABITOS ORALES

Mordedores de unas = 27.1%
Morder Lablo = 20.0%
Respiradores Bucales = 18.2%
Protrusién de Lengua = 12.8%
Succién Digital = 11.8%
Bruxismo = 2.8%
Sindrome de Biberén = 2,8%
Mordedores de Objetos = 2.8%
Diversos

-+

4 mi

-

-

sSD WL A wU PL ov B ‘

Relacibn le uacientes con h”iitor orales,
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SD= Succibén de Dedo

ML= Morder labio
RB= Respirador bucal
MV= Morder ufias
Pl= Protrusion lengua

Bx= Bruxismo

MOV= Morder obj-varios
$8= Sindrome biberon

ek

|

FEMENINO

U | | I [ [ T I

7.1%
2.8%
8.5%

22.8%

0.0%
1.4%
1.8%
0.0%

MASCULINO

8.2%
.18
5.7%
5.7%
1.8%
2.8%
2.8%
1.4

'l kak r['.:-i L Ld

no

PL

BX

Compnraeifn Jde hf’bitos arales,

(femenino y maseulino)

Femenino

Faseulino

-

VOV

SB
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"RESULTADOS

- EnJla giinica de apoyo de Odontopediatria se tegigtré -

una incidencia de 57.1% en hibitos orales.
. Bstuvo proporcionada de la siguiente manera;

~1.- El hibito con mayor nlimero de casos fuf el de moder .
se las ufias, en el cual encontramos 19 casos que eguivalen a_
un 27.1%.

2.- En el hdbito de succidn de labio se encontrd una -
incidencia del 204, siendo el labio inferior el gque mis se¢ --
afectaba.

3.- En el h8bito de respiracidn bucal se encontrd un -
porcentaje del 14.2%, encontrindo se un paciente con adenoi-

des hipertrofiadas.

4.- En el hibito de protrusién de lengua cncontramos un
12.8% de casos, en los cuales 2 pacientes que equivalen al --
15.6% presentaron mordida abierta anterior y un sdlo caso sc_
encontrd con protrusién de dientes anteriores, gue equivale -

a un 7.8%.

5.~ En el h8bito de succidn digital encontramos un -

11.4% de casos que presentan mordida abierta.

6.- Encontramos este mismo porcentaje 2.8% en pacientes
con sindrome de biberdn, bruxismo y mordedores de objetos di-

versos.
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‘'DISCUSIONES

La prevalenc;a de los habitos orales est& por arr;ba

del 503 el cual se reporta clevado.

Allgual que Traisman y Popovich, se encontré una preva—{,

;lencxa del ‘45%-y- 37% respectivamente en corto tiempo.’

Hanna reportd una prevalencia que se obtuvo de un estu—
'dlo de 586 ninos, encontrd una baja prevalencia en el hEblto o
”dg succién de dedo de esta mancra podemos considerar el h&bi- -

_to de dedo como pasajero, asi comln en los nifios.

Se comprobd que los nifos alimentados por el seno mater
no. es m&s alto 34% que los alimentados por el biberdn 17%, --

esto estdi en contraste con otros estudios.

Klackennburg recporta no estar satisfecho con esta dife-
rencia significativa. De los nifios que succionan el dedo ali-

mentadas por el seno materno.

llanna encontrd una tendencia a aumentar la prevalencia de la_

succién del pulgar aunque no significativa estadisticamente.

Esto es s5lo de interés para los grupos de nifios alimen
tados por el seno materno que presentan hibito en un perfodo_

significativo en comparacidén con los alimentes por el biberén.

La alta prevalencia en los nifios alimentados por el se-

no materno del sexo femenino esta de acuerdo con los hallaz--



gos de Hanna.
El la demostrd en un grupo de 248 pacientes el 7?% lo -
presentaron el sexo femenino. M&s sin embaf§6,~élgi85 fué =

del sexo masculino.

Esto demuestra que el sexo femenino tiene’mayor-inciden-

cia de h&bitos orales.

En nifios de edad escolar adquiete
mento de una sobreproteccidn maternal o

nes emocionales.

La succibn de dedo se puede presentar a una edad tempra

na y se puede considerar como normal.

De todos los datos arriba mencionados se puede razonar
¥ concluir que los chupadedos pueden ser un sintoma de estruc

turas sociales y culturales.

Es aparente que los nifnos en contacto estrecho con la -
madre resulte con una tendencia a una baja incidencia de chu-
pa dedo, que los nihos con un gran periodo de separacidn de -
su madre.

Las observaciones realizadas a solas fueron mds satis~-
factorias que las del pacto eventual de eliminar el hibito, =
esto es pogible al esperar la disminucién paulatina del habi~
to hasta su extincidn.

Los padres tuvieron que premiar el hecho de ya no reali

zar el hdbito.
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Hubo apoyo psicoldgico por medio de gratificacién en -
obsequios o colocar estrellas en calendarios, los dfas gue el

nifio no succionaba su pulgar.
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CONCLUSIONES

Los conceptos anteriormente descritos muestran la rela-
cibn de factores y elementos para la estructuracidn y ofgani—
zacifn de la cavidad oral. Asf como, el crecimiento y desa--
rrollo, puedan realizarse en forma armoniosa y la influencia_
gue a esto pudiera en un momento dado a causar algln hdbito y

sus graves consecuencias.

Se requiere de conocimientos y capacidades psicoldgicas
para poder evaluar correctamente el estadio de crecimiento y_
la conducta del nifio. AsI como, el grado de comprensidn de -
los padres y apreciacidn en los tratamientos de los hibiltos -

orales y su tratamiento oportuno.

Pudiese ser un hibito sutfl, poco comfin que no cause -~
irregqularidades con esto dependen; el grado de intensidad, du

racifbn y frecuencia con que se lleve a cabo.

La trampa ademis de scrvir como recordatorio, tambié&én _
hace fisicamente dificil lograr la succibn y por lo tanto dis

minuye la fuerza sobre los dientes anteriores.

La trampa guita el gusto de chuparse el dedo.



AP E N'D I C E
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CASO CLINICO

Paciente de cinco afios, masculino, escolar de tercer =--

qrado en el Jardin de nifios, hijo Gnico de padres divorciados.

Se present5 a &sta clinica para tratamiento por caries

de tercer grado con malestar.

Se examin6 cavidad oral para realizar Historia clinica_
y se observaron caries mGltiples; en el segundo molar infe- -
rior izquierdo, sc encontrd caries tipo C3. Se procedi a -

restaurar la pieza, previa anestesia y aislamiento.
Se aplicé fludr por via tSpica.

Se observd que continuamente succionaba un dedo pulgar-
de la mano izquierda y se noté que no solamente ese dedo, es-
taba afectado, sino que la mano izgquierda estaba mis limpia -

que la mano derecha. .

El paciente refirid, que succionaba los dedos de la ma-

no izquierda durante todo el dia, esto es;

El dedo pulgar lo succionaba cuando estaba sentado.
El dedo Indice lo succionaba el dfa domingo.

El dedo medio, lo succionaba cuando hacia la tarea.
El éedo anular cuando estaba en la escuela, y

El dedo menique, cuando veifa la televisidn.
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Posteriormente se procedid a la elaboracidn de una tram

pa de dedo.

Se tomaron modelos de estudio se adaptaron bandas en mo
lares superiores. Se tom$ impresib6n nuevamente con todo y -~
bandas, una vez fraguado el modelo positivo se elabord un ar-
co palatino, qgue fu@ soldado en el tercio medio de las ban--
das con soldadura de plata y a la altura de los caninos se hi

zo una criba que fué soldada al mismo arco.

Una vez hecho &sto se sacd del modelo y se pulid con -
rojo inglés. Se probd en boca nucvamente y sSe cementd con --

fosfato de zinc.

Posteriormente se cita al paciente para sus revisiones_

periddicas.



Paciente de 5 afos de edad, observese

la succién del pulgar.



CASO CLINICO

Paciente de 5 afos de edad que se chupa el dedo

Indice, para los dias domingos.



El Mismo paciente que se chupa el dedo

medio después de la comida.



Mismo paciente que chupa el dedo anular,

cuando esta en fa escuela.



Mismo paciente que se succiona el dedo

menigque cuando va a la escuela,



Manos del paciente anterior

Observese los dedos de la mano izquierda limpios.
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CRSO CLINXCO

Paciente de nueve afios de edad, sexo femenino, de nacig
-nalidad mexicana, hija mayor de dos hermanos, caricter timido,
muy cooperadora. El padre la presentd a consulta para trata-

miento dental integral. Se realiz8 Historia clfnica.

Se encontraron caries tipo Cl en el primer molar supe--

rior derecho. El segundo molar superior =on caries C3.

Y mordida abierta anterior.

Se procedid a tratar caries previa anestesia y aisla- -
miento. Una vez restaurada la cavidad oral. Se procedid a to
mar impresiones superior ¢ inferior, para elaborar una trampa

lingual que consiste;

La trampa lingual consiste en un aparto recordatorio pa
ra que el nifio tenga presente que debe colocar su lengua en =
buena posicién (este aparato no debe utilizarse como castigo),
consta de los siguientes elementos; Bandas prefabricadas, - -

alambre 0.036, soldadura y flux.

Se adaptan las bandas a los primeros molares permanen--
tes.

Una vez adaptadas se procedid a tomar la impresidn con_
todo y bandas de la arcada superior del paciente, se corre el
modelo con las bandas, una vez fraguado el yeso, se obtuvo el

modelo positivo, se elabord un arco de Nance, con alambre --
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0.036 con unas pinzas de pico de pdjaro, &ste arco fué& solda-
do en el tercio medio de las bandas, posteriormente, se reali
zo una criba (con alambre del mismo calibre utilizado para el

arco de Nance) que fué soldado a &ste mismo.

Una vez realizado el aparato se retird del modele y se_

pulib con rojo inglés.

Se cementaron las bandas con cemento de oxifosfato de -~
zinc.
El aparato se retir8 a los tres meses después.

El h&bito fue eliminado.




CAS0 - CLINICO

Mordida abierta anterior y protrusién de dientes
anteriores causado por un habito del dedo.
{Paciente de 9 afos que trae como consecuencia
de edad} un hédbito de Lengua.




Paciente de 9 afios de edad c¢/hébito

de urias (Onicofagia)




Mismo paciente con hibito de labio.



Mismo paciente con habito de unas.



Paciente de nueve afos de edad con

hébito de Lengua.



(1)

(3)

(5)

(6)

(7)
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