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INTRODUCCION

El objetivo del presente trabajo, es dar a conocer uno de los
habitos mas frecuentes en los nifios, ya que tenemos un papel
poco ciaro del habito ligual, por lo que ia mayoria de las veces no
lo atendemos cuando se nos presenta lo remitimos a personas
con mas experiencia y conocimiento en esta area, sin tomar en
cuenta gue nosotros podemos tratario.

Aqui solo se explica el habito lingual en una forma sencilla y
clara, sin dar un tratamiento ortodéncico completo, solo un
tratamiento sencillo, para poderlo manejar en nuestra consulta
diaria, tomando encuenta que el origen de alguna maloclusion y
problemas fonélicos esta dado por la presencia de un habito oral.

Es por esto que debemos tener conocimiento de los habitos
orales, para poder realizar un diagnéstico exacto y nuestro plan
de tratamiento sea favorable, lo mas importante prevenir
maloclusiones a tiempo.



CAPITULO |

GENERALIDADES DE 1 0OS HABITOS.

Los habitos bucales se consideran causa de presiones
desequilibradas que daiian el sistema estomatognatico, debido a
que provocan maloclusiones en los pacientes.

Es conveniente que el Odontdlogo conozca los habitos orales
que pueden llegar a presentarse en los nifios y saber que
problemas pueden llegar a tener en un periodo de tiempo.

La presencia de algun habito bucal en los nifios de 3 a 6 afios de
edad se considera un hallazgo importante del examen clinico, a
ésta edad la presencia de los habitos orales se considera normal,
por lo tanto si el habito persiste después de ésta edad se
establecera anormal. La mayoria de las veces a los habitos
orales no se le da la importancia necesaria, ya que el Pediatra,
Psiquiatra y Psic6logo sélo le interesa el problema de conducta
que los orilla a realizar estos habitos y no la correccion del
mismo. Las Unicas personas interesadas de los cambios
estructurales que resultan de estos habitos son el Odontologo y
el Especialista en problemas de lenguaje.

Se considera que algunas veces el desarrollo de cualquier habito
tiene una aparente predisposicién hereditaria, es necesario e
importante informar a los padres de los dafios que pueden
causar estos habitos, para que reflexionen y hagan lo posible por
corregirlo antes de que se manifiesten las alteraciones y que no
s6lo se le den importancia a la aceptacién social.



£1 Odontélogo debe saber formular un diagnostico temprano det
habito, porque la mayoria de las veces siempre se examina a los
nifios cuando el habito y el dafio ya estan establecidos.

Una vez que el diagndstico ya se ha formulado, se podra
establecer un plan de tratamiento.

Debemos tener una platica con el nifio para comprobar si en
realidad tiene deseo de abandonar ef habito y siendo asi et
tratamiento tendra buen éxito.

v

Cuando el habito ocasiona movimiento dentario, se recomienda
que se efectiie alguna intervencion terapéutica antes de que
erupcionen los dérganos dentarios permanentes. Si no hay fal
movimiento no se aconseja terapéutica alguna con base a la
salud dentaria.

LENGUA

Es un organo muscular casi completamente bucal aunque su
porcién posterior se preyecta hacia la faringe(1 pag 7.28VIil). Es
un §rgano situado en la cavidad bucal, aplanado de arriba abajo
en el se encuentra e! sentido del gusto aunque también
interviene en funciones importantes como la masticacion,
deglucion, y fonacion. Pasee una forma irregularmente ovalada
con la extremidad gruesa posterior y su punta inclinada hacia
adelante, esta cubierta por mucosa la cual se refleja por delante y
por los lados, y sobre la superficie interior de la misma(2 pag
7.28 Vlil). Esta formada por una porcién libre y la base de la
lengua se fija por tractes fibrosos y fasciculos musculares del
hueso hioides, a la boveda palatina, a los procesos estiloides y a
la mandfbula. La parte fibre de la lengua tiene dos caras un borde
y un vériice.



Fig.1 Vista anterior de 1a Lengua.

CARA SUPERIOREN esta se encuentra la presencia del
surco terminal en forma de V abierta hacia adelante, divide a esta
cara en dos regiones una anterior y otra posterior el vértice del
surco terminai se llama foramen secum,

Porcién anterior:se halla recorrida en la linea media por el surco
medio que se prolonga desde la punta de la lengua hasta el
foramen secum, la mucosa que recubre ésta cara es muy gruesa
y esta adherida a la lamina propia, su superficie es rugosa por la
presencia de pequefias eminencias llamadas papilas linguales,
las cuales son filiformes, fungiformes, calciformes, foliadas.

Filiformes estan dispuestas en hileras transversas y oblicuds que
presentan paralelismo en el surco terminal hacia la base de la
lengua , son de color blanco, esto le confiere un aspecto
aterciopelado, son las (nicas que no estan en relaciéon con el
gusto, ya que en ellas no existe los receptores de ésta indole, en
allas encontramos la funcion de temperatura y exploracion.



Fungiformes tienen forma de hongo, presentan un color rojo, se
pueden observar en los bordes y punta de la lengua, son de
mayor tamafio, menos numerosas, son gustativas.

Calciformes son fas mas voluminosas, en nimero de 7 a 12 se
disponen en hileras por delante de! arco terminal delimitando la
clasica V lingual, estan formadas por un mamelén central v un
valle, estos contienen botones gustativos, se atrofian con la
edad.

Foliadas son muy pequefias, forman pliegues y surcos
dispuestos paralelamente a la parte posterior del borde lingual.

Porcion posterior;se orienta en la parte de atras, en ésta regién la
mucosa no es tan adherente y la superficie presenta un aspecto
mamelonado por la presencia de foliculos linfaticos, lo que en
conjunto forman las amigdalas tingual. De la raiz se desprenden
tres bridas mucosas una media y dos laterales, posee también
dos depresiones lateralmente, la mucosa es blanquecina y
contiene papitas, es rica en glandulas mucosas.

CARA INFERIOR:La mucosa que la tapiza es lisa de color
rosa delgada y transparente, en esta parle no se encuentran
papilas, en ella encontramos un surco medio mas profundo y
mas ancho, el frenillo lingual repliegue mucoso que va de
extremidad posterior del surco medio y termina en el surco
gingivolingual, lateralmente del surco medio se encuentran los
rodetes longitudinales que son elevaciones determinadas por los
musculos geniogloso, las venas raninas las que se pueden
observar con facilidad porque la mucosa €s muy delgada, cerca
del vértice se dispone a cada lado de la linea un grupo de
glandulas seromucosas cuyos finos conductos excretores
desembocan en la cara inferior de la lengua.



BORDES:Son libres estan redondeados, son mas gruesos
por la parte posterior que por la anterior, estos bordes
corresponden a las areas dentarias, en la parte posterior y cerca
de la base se distinguen las papilas foliadas.

VERTICE:punta de la lengua, presenta un surco medio, en
el que se retinen los dos surcos que recorren las areas dorsal e

inferior. S A o =

"Fig.2 Superfice dorsal de la Lengua y entrada a la Faringe.

CONSTITUCION ANATOMICA

Esta constituida por un esqgueleto osteofibroso, una musculatura
y una mucosa de revestimiento.

El esqueleto osteofibroso comprende el hueso hioides y varias
laminas fibrosas. El septum lingual es un tabique mediano de
aspecto falciforme. El borde superior convexo contacta con la
mucosa dorsal y el borde inferior céncavo corresponde a las
fibras mas internas de las mucosas genioglosas.



Fig.3 Esqueleto de la Lengua.

MUSCULATURA

Se dividen en dos comportamientos por un tabique fibroso(4 pag
7.28 VII) los musculos de 1a lengua son 17 de los cuales 8 son
pares y 1 impar, por sus inserciones se dividen en intrinsecos y
extrinsecos.

Extrinsecos modifican la posicién de la lengua, son los que se
insertan en huesos vecinos palatogioso en el paladar,
faringogloso en la faringe, amigdalogloso en las capsulas
amigdalinas. Los gue nacen en huesos y tejidos blandos
préximos, linguai superior se origina-en el hioides y repliegues
glosoepigléticos, el lingual inferior nace en el hicides y en el
faringogloso. Los intrinsecos modifican la forma de la lengua.



Funciones: Los componentes del grupo mandibular proyectan la
lengua hacia adelante, fuera de la cavidad oral, los mUsculos del
sistema hioides son depresores llevan la lengua hacia atrés y
arriba aplicandola contra el velo del paladar, los pertenecientes al
grupo patatino atraen la lengua hacia arriba y contra el istmo de
las fauces, el grupo fanngeo desplaza la lengua en sentido
posterosuperior.

Pag.4 Vista lateral.

FUNCIONES DE LA LENGUA

En el lenguaje contribuye con las contracciones de los miusculos,
a la articulacion es decir la construccién mecanica de las
palabras. interviene en la funcidn digestiva participa de varios
modos empuja el alimento a la cara oclusal de los molares para
ser triturado, contribuye al amasado de los alimentos
mezclandolos uniformemente con fa saliva, la lengua envia hacia
la parte posterior de la hoca el bocado ya triturado y mezclado
para se deglutido y también pariicipa en la percepcion de los
sabores.



MASTICACION

Rompe las grandes particulas alimenticias y las mezcla con la
secrecién de las glandulas salivales.(1 pag 192 Vi)

Se establece con patrones de refiejo condicionados ideados por
la propiocepcidn en la membrana parodontal y en las
articulaciones temporomandibulares, asi como por el sentido del
tacto en la lengua y la mucosa, el patrén del movimiento
mandibular de una persona se basa en la coordinacién de los
factores que gobieman los movimientos funcionales de fa
mandibula. Los érganos dentarios son los encargados de llevar a
cabo esta funcidn, los érganos dentarios anteriores permiten una
accion de corte y los posteriores una acciéon de moler.

El proceso de masticacién estd controlado por nlicleos del tallo
cerebral. Favorece a la digestidon por las enzimas digestivas ya
que actian sélo en la superficie de las particulas de los
alimentos.

Hay dos tipos de masticacién bilateral y unilateral

BILATERAL:Restulta ideal para estimular todas las estructuras de
sostén, para la estabilidad de la oclusion y para la higiene dental
se adquiere el funcionamiento bilateral cuando se logra una
conveniente relacion oclusal bilateral con igualdad de via
cuspidea bilateral y de capacidad funcional.

UNILATERAL:L.os patrones habituales de masticacién unilateral
son frecuentemente el resultado de la adaptacién interferencias.



FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

La deglucién es una respuesta refleja iniciada por los impulsos
aferentes en los nervios trigémino, glosofaringeo y vago.(1 pag
413 Vi)

Las etapas de la deglucién segin Basma:

1)la posicién del bolo preoperatorio para la deglucién dentro de la ‘
boca.

2)el paso desde la boca a la faringe.
3)el paso através de la faringe.

4)el paso através del esfinter hipofaringeo.

ETAPA VOLUNTARIA:La primera etapa se encuentra bajo
control voluntario comprende la colocacién del bolo alimenticio
entre la lengua y los érganos dentarios anteriores y el paladar, en
esta etapa los musculos linguales, faciales y peribucales se
encuentran en actividad, pero la actividad del masetero y del
temporal es minima. La lengua empuja el bolo alimenticio hacia
la faringe.

ETAPA FARINGEA:Una vez que la lengua empuja el bholo
alimenticio hacia atras contra el paladar hacia el interior de la
faringe con un movimiento ondulante, la faringe se abre los
musculos milohioideos elevan el hioides, el paladar blando se
eleva, los milsculos palatofaringeos se contraen para cerrar la
comunicacién con la cavidad nasal y la mandibula estabilizada
en una posicién posterior , los 6rganos dentarios se mantienen
juntos y la laringe se eleva con la glotis cerrada para interrumpir
la respiracién mientras pasa el bolo alimenticio, este proceso
durade 1 a 2 seg.
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ETAPA ESOFAGICA:La funcidn principal del eséfago es
conducir los alimentos desde la faringe al estémago. El eséfago
presenta 2 tipos de movimientos peristélticos. Los peristaltismos
primario y secundarios, el primero es la continuacién de onda
peristaltica que empieza en la faringe y se extiende al eséfago
tarda de 8 a 10 seg., en viajar del eséfago al estomago. Si la
onda primaria no llega a transportar la totalidad de los alimentos
que han penetrado al eséfago, la distension de éste por los
residuos origina una onda secundaria, ésta se origina en el
esofago, se sigue produciendo hasta que el eséfago ha vaciado
la totalidad de su contenido al estdmago.

DEGLUCION INFANTIL:En el infante la deglucién normal esta
caracterizada por la fuerte actividad labial para tomar e! pezdn,
colocacion de la punta de la lengua contra el labio inferior abajo
del pezén, y la relajacion de los misculos elevadores de ia
mandfbula para que la cavidad oral se abra bien.( 4 pag. 581 X}

Se encuentra basada en un sistema reflejo incondicional en el
cual los musculos faciales y peribucales inician la deglucién la
lengua se coloca contra la mandibula manteniendo las encfas
separadas por la lengua. A medida que la funcién bucal madura
hay una activacién gradual de los musculos elevadores de la
mandibula. Este acto ocurre mientras la punta de la lengua esta
colocada contra el labio inferior. La transicion fisiolégica de la
deglucion comienza durante el primer afio de vida.

DEGLUCION ADULTA:Con la erupcidén de los 6rganos dentarios
posteriores la deglucidn se hace con los érganos dentarios en
contacto. Rix y Tulley han supuesto que la deglucién infantil es
dominada por el séptimo par craneano, y la adulta por el quinto,
la deglucién del liquido se efecttia con los érganos dentarios
separados y cualquier persona puede fijar su maxilar y mandibula
con la lengua en los labios, de manera que no tenga que unir los
érganos dentarios durante la deglucién. La deglucién es dificil de
realizar cuando la boca esta abierta, un ejemplo es cuando

n



estamos en la consulta dental y sentimos que ila saliva se
acumula en la garganta. Un patrén de deglucién normal adulta
esta caracterizada por ia relajacion de los labios, colocacion de la
lengua detras de los incisivos superiores y la elevacion de la
mandibula todo el trayecto hasta el punto de contacto dentario
posterior.

E! nimero total de degluciones es de 2,400 por dia.

Fig.5 Etapas de la deglucién.
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CAPITULO Il

HABITO LINGUAL

Hace algin tiempo los hébitos orales no eran mofivo de
preocupacion, su estudio no habia tenido el auge que tiene en
nuestros dias, el observar un nifio con algin habito le
preocupaba a sus padres pero porque causa repulsion esta fea
costumbre, y no por que le preocupe los problemas y transtomos
psicosomaticos que resultaran.

La inseguridad, frustracién, y faita de atenci6én al nifo puede
manifestarse como fenémeno psicolégico que origina algun
hébito el cual lo hace sentir seguro. Los habitos tienen su origen
dentro del sistema neuromuscular de naturaleza compleja que se
aprende. Es indudable que un estimulo muscular constante
produce una respuesta en la estructura dentaria.

La deglucién infantil prolongada, asi como la lactancia que se
extiende mds alla del iempo que debera ser reemplazada por un
comportamiento maduro, favorece el desarrolio de una deglucién
atipica.



CAUSAS DEL HABITO

MECANICAS:

a)Estan presentes en niilos que tuvieron patrones de respiracion
bucal y deglucidén infantil excesiva la cual trae como
consecuencia que los érganos dentarios anieriores superiores se
encuentren protruidos provocando una interferencia mecénica, se
forma un espacio donde la lengua se aloja para lograr el sellado
de la cavidad oral.

b)Antecedentes de habito de succion de dedo, en un nifio con
estos antecedentes puede tardar la transicion hacia una
deglucién adulta y es considerado un empujador lingual en el
periodo de la denticion mixta.

PATOLOGICAS:
a)Amigdalitis.

b)Congestion Nasal(1 pag. 5 Ill ). Estos nifios necesitan ilevar la
lengua hacia adelante para conseguir e! despeje mecanico que
les permita respirar y deglutir.

c)Macroglosia hay crecimiento excesivo de la lengua en relacion
con ¢l tamafio de la cavidad oral, ésto trae como consecuencia
dificultad para respirar y degiutir, por lo que el paciente adquiere
una posicién adelantada de la lengua.

d)Pérdida temprana de los érganos dentarios temporales cuando
se han perdido es muy llamativo llevar la lengua hacia el espacio
creado, en algunos casos el habito desaparece tras la erupcion
de los 6rganos dentarios permanentes.

14



EMOCIONALES:En los nifios con problemas familiares,
escolares pueden adquirir posturas como degiucion atipica la
cual desaparece cuando et niflc madura y/o pasa el problema
que o origing.

El habito lingual se puede clasificar en:

IMITATIVO:.Cuando se aprende por imitacidn, algunas veces
desarrollan los problemas fonélicos y posicidén visible de la
lengua de algin familiar, se puede presentar en varias
generaciones esto no indica que sea genético, sdlo se considera
que puede haber predisposicion hereditaria.

NO COMPULSIVO:Se considera no compulsivo cuando el nifto lo
adopta pero lo abandona con facilidad, y no ocasiona problemas.

CCMPULSIVO:Cuando el niflo adquiere fijacion en él, al grado
de que cuando estan nervicsos o preocupados recurren a &l

En relacion con maloclusidn se clasifican en:

UTILES:Cuando las funciones de fa lengua, deglucidn,
fespiracion son comectas y no ocasionan alteracion a la
denticion.

DANINOS:Cuando las funciones no son correctas y ejercen
presiones contra los drganos dentarios produciendo alteraciones
en la oclusidn.



El habito se puede describir como:

1)Movimiento de la lengua hacia adelante entre los ¢érganos
dentarios para tocar el labio inferior durante la fase inicial de la
deglucion.

2)Protrusién de la lengua entre o contra los incisivos con Ia boca
abierta durante el habla.

3)Protrusion de la lengua entre o contra los incisivos en posicion
de reposo.

La forma de deglutir con interposicion de la fengua se caracteriza
porque en el momento de deglutir los Organos dentarios no
hacen contacto, la lengua se interpone entre los incisivos
superiores e inferiores, y algunas veces entre los posteriores. En
estos casos el entrenamiento esta basado en un patrén correcto
de la posicidn lingual.{4 pag. 68 XIV)

La mayorfa de los Cirujanos Dentistas al formular un diagnéstico
de mordida abierta, nunca toman en cuenta el habito lingual sélo
se preocupan por el de succién del pulgar, ya que este produce
una maloclusién y ésta da la pauta para desarrollar el habito
lingual, por lo que afirmamos que la lengua juega un papel de
oportunista. El habito condiciona un desequilibrio de los
miuscufos orofaciales y problemas de oclusion.

No se ha comprobado si la presién lingual ejercida sobre los
érganos dentarios crea una mordida abierta, o si el hecho de
presentar algin otro habito oral active la mala posicion de la
lengua.

16



La gravedad del dafo causado por el habito depende de la
intensidad, frecuencia y duracién. El habito puede originar ofros
problemas como:

1)Funcionates y estéticos.

2)Problemas durante la masticacion.
3)Dificultad para deglutir.
4)Problemas en la articulacion del lenguaje.

S)Alteraciones que predisponed una incorrecta postura de los
labios.

6)Problemas fonéticos en los sonidos Sy Z.

Es muy importante tener una relacién con un miologista,
ortodoncista, patSlogo del lenguaje para dar un diagndstico y
establecer un plan de tratamiento. El programa de la terapia es
dar una apropiada postura de la lengua durante la deglucion y el
habla, esto puede ser eficaz, es una accién preventiva.(6 pag.
244 1)

Vv

[

Fig.6 Degluctén infantil. Fig.7 Apayo lingual sobre los incisivos
superiores y inferioras,

17
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Fig.8 Interposicion lingual entre los Fig.9 Deglucién inferior de la Lengua
incisivos supetiores e inferioras. baja,

Fig.10 Apoyo lingual sobre los incisivos superiores e inferiores
8



CAPITULO N
HISTORIA CLINICA DIAGNOSTICO

Es muy importante elaborar una historia clinica completa, con
ella se recopilaran todos los datos generales del paciente, ésta
tiene como objetivo conocer factores que provoquen el problema.

Otros medios que nos auxilian en el diagndstico son: modelos de
estudio, radiografias, fotografias. Antes de realizar la historia
clinica debemos entrevistar primero a los padres, pidiéndoles que
nos hablen acerca del problema que presenta su hijo, esto es
necesario porque los padres desempefian un papel importante
en la terapia.

Emplearemos un lenguaje claro y sencillo, para que los padres y
el paciente no tengan limitaciones en sus respuestas, debemos
formularlo con pocas preguntas. Observaremos la forma en que
conversan los padres con el nifio, para valorar si son
extrovertidos o introvertidos, el extrovertido no dejara hablar al
Dentista, y el introvertido no nos responderd en una forma

adecuada. .

Es necesario comentar a fos padres y el paciente que Ila
presencia de habitos orales es comin dentro de la etapa del
desarrollo del nifio, para que asi comprendan que es muy
importante corregirlos a temprana edad. El propésito de realizar
el examen es mostrar la importancia que tiene para el
diagnéstico y el pronéstico de las anomalias dentarias, ya que el
equilibrio de los musculos faciales estdn en relacién con
anatomia y funcion.(2 pag 132 XIV)

19



FICHA DE IDENTIFICACION

Esta comprende los datos generales del paciente: nombre, edad,
fecha de nacimiento, domicilio, teléfono y fecha de elaboracién
del expediente.

HISTORIA MEDICA

En esta debemos de investigar si el paciente en el momento que
ilega a nuestro consultorio padece de alguna enfermedad, si tuvo
problemas de salud anteriormente, si estd tomando algin
medicamento, si se fe ha realizado alguna intervencion quirdrgica
y por qué, si tiene problemas de vias respiratorias ya que esto
puede producir et habito.( 3 pag. 340 Vh)

HISTORIA ODONTOLOGICA

Aqui debemos preguntar cudl fue la ultima vez que visitd al
Dentista y cual fue el motivo de 1a consulta, observaremos si
existe buena higiene dental, la denticién, erupcidn dentaria se le
preguntara si alguna vez tuvo una experiencia desagradable
porque esto repercutird en la cooperacion del paciente al
tratamiento, se le preguntard antecedentes dentales de sus
familiares.
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EXAMEN CLINICO

Se inspeccionara al paciente en dos partes:

INTRAORAL:

1)Debemos observar los labios su posicién durante el reposo
tomando encuenta si estan separados si se deposita saliva en la
comisura de ios labios, si hay alguna alteracion en ellos que nos
conduzca alglin habito oral, vigilaremos si en el momento de
deglutir el paciente presiona el labio inferior.

2)Posteriormente se revisara la lengua su posicién en reposo, si
la protruye contra los drganos dentarios, si es asi se corregira de
inmediato ensefidndole al paciente un patrén de deglucion
normal.

3)Oclusién tomando en cuenta la posicion dentaria, para
averiguar e! traslape horizontal y vertical, si existe contacto entre
los 6rganos dentarios superiores e inferiores.

4)Paladar si es profundo o no, porque en una deglucion atipica el
paladar no recibe las presiones normales y tiende a
profundizarse.

EXTRAORAL:

En este observaremos el perfil, con relacién a los drganos
dentarios, si sobresalen es probable que sea por consecuencia
del habito. Se realizard un examen muscular considerando sus
inserciones y caracteres propios de forma y volumen, se
examinara si hay contacto labial, si los 6rganos dentarios
anteriores superiores estdn protruldos, su respiracién si es
correcta.
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Los trastornos de fonacién son escuchados sin problemas, al
interponerse la lengua se presentan probiemas foniétricos sobre
todo en los fonemas [t/ /d/ /n/ y N, al estar interrogando al
paciente debemos observar si la lengua sobresale durante la
fonacion, st hay problemas de ceceo.

MODELOS DE ESTUDIO

El modelo de estudio es una copia fiel de las arcadas dentarias y
tejidos subyacentes perfectamente mostrados y articulados .Son
de gran valor para el diagndstico exacto, siempre los debemos
obtener.

Es muy importante conservarfos para que una vez terminado el
trabajo se le muesire atl paciente el estado en que llegd al
consuttorio y los resultados que se obtuvieron.(7 pag.21 X)

RADIOGRAFIAS

Después de haber realizado la historia cilnica y obteniendo
nuestros modelos de estudio, conviene valorar la necesidad de la
radiografia panaordmica en cada caso y el momento adecuado
para su realizacion asi como la informacién que se desea
obtener, son muy importantes en el diagndstico y evaluacién de
nuestro paciente.

Las radiografias es un método para obtener una revisién
completa y sin precedentes de la denticién, confirma los
hallazgos del examen intrabucal, se debe efectuar en el
momento més cercano al fratamiento previsto.
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FOTOGRAFIAS .

Es un método auxiliar para el diagnéstico, nos sirven para
comparar los puntos de referencia, en ésta podemos observar el
petfil, alteraciones de la morfologia normal del craneo, se
tomaran antes y después del tratamiento.
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA

i.- Informacién General

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

CLINICA INFANTIL

Nombre:

piminutivo

‘l Edad

Facha de Nac.' Lugar de Nac.

1 Direccién

4

Teléfono

Grado Escolar

J Padre o acompafiante

Nombre del alumno

\Fecha de examen Ilar.m.lzdo.nx.i:!e:sx
Il

Ll,-
2.-

e

de su vida ?

o

Porqué motivo ?

Goza su hijo de buena salud ?
Ha estado sometido a tratamiento médico en alguna &poca

Sefale una da las casillas
51

A cufles ?

Ha estado nospitalizado ?
Es alérgico a algdn alimento o medicamento ?

[]
O O e O e

Toma su hijo alg@n medicamento actualmente ?
Qué clase de medicamento ?

Ha tenido trastornts nerviosos mentales o emocionales ?
Qué trastornos ?

7.- Senale con una cruz la casilla correspondiente si su hijo
ha padecido alguna de las enfermedades siguientes:

{
(

)
)

(
(

)
}

Edad Edad Edad
Asma () Sarampi6n ( Fiebre reumitica( ) _— .
Paladar hendido { } Tosferina { Tuberculésis ) —
Epilepsia £ ) — varicela ( Fiebres Eruptivas()____
Enf, Cardiaca () — Escarlatina { Otras:
Hepatitis () — Difteria (
Enf. Renal () — Tifoidea {
Trastorno Hep&d ( ) —— Paperas {
tico Poliomelitis (
Trastornos del
lenguaie « )
si No
8.~ ¢ Ha presentado su hijo hemorragias excesivas ¢ . opera- { {
ciones o en accidentes ?
9.= 2 wiene dificultades en la Escuela ? . ( (
10.~ Antecedentes familjares, patol6gicos y no patolsgicas.
11.- Motivo de la consulta:
12.- ndado port Experiencias Odontolégicas no

13,- Observaciones:_

previas

Favorable

st
§

(

Desfavorable

Actitud del nifio hacia el OdontSlogo
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II.- Tejidos Blandos.

Labios Lengua
M bucal Piso Boca
Paladar Glindulas salivales
Velo del paladar. Ganglios
Amigdalas Obaervaciones:
Tejido Gingival
111.- EXAMEN DENTAL.
Higiena Oral: Bueno ( ) Regular ( ) Malo ( )
Métodos y frecucncia
Dientes:
Faltantas. ia énita Anomalfas de
Forma Tamafio Color__ nimero Posicién.
Textura.
Observaciones: Fracturas,
OCLUSION:
Neutroclusién Mordida abierta
Distocluaién Mordida cruzada anterior — .
Mesioclusién Mordida crucada posterior... ____ e
Sobremordida Observaciones: —
Apifamiento anterior e e e e
IV.~ HABITOS.
Succifn del pulgar { )} Protrusidén de lengua ( )
Otros dedos ( ) Otres
Morder labios { } Anotaciones:
Respirador bucal )
V.- ORTODONCIA PREVENTIVA y/o INTERCEPTIVA
Edo. actual del problemas Diagndstics

Anflisis de denticifn .mixta:

Plan de tratamientos.

Premedicacifn:
Drogas. Dosis.
Obsarvaciones
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Diagrama Dentario

Plan de Tratamiento
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Terminado
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CAPITULO IV
CONSECUENCIAS DEL HABITO

MORDIDA ABIERTA

Se puede definir como una falta de contacto entre los incisivos
superiores e inferiores cuando los demas 6rganos dentarios
estan en oclusidén, esto origina un aumento en la apertura
vertical, existe menos del promedio de overbite.

La mayoria de los estudios que se han realizado en pacientes
con este problema, se encontré que no hay diferencia entre ia
base craneal anterior, en el angulo de la base craneal, o en el
entre Frankfort y el plano S-N.

En pacientes con mordida abierta se produce un desplazamiento
hacia abajo de la mandibula por lo que hay relajacién de los
muascuios suprahioideos y reduccion del espacio aerofaringeo.

La mordida abierta se puede clasificar en:

VERDADERAS:Esta corresponde a un patrén esquelético facial
de los huesos maxilar y mandibula, se encuentran muy
separados y los Organos dentarios no alcanzan la linea de
contacto incisal -oclusal.

FALSAS:Donde hay falta de contacto entre los incisivos pero la
morfologia facial es la normal, y 1a apertura existente tiene un
origen local.
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TRANSICIONAL.Es la que existe en una interposicién de lengua,
la cual trata de lograr el sellado de la apertura, existente, se
autocorrige con la gradual enipcion fisioldgica que cierra el
espacio.(2pag 370 V)

Deacuerdo a la zona donde se localiza se puede clasificar en:

MORDIDA ABIERTA ANTERIOR:La falta de contacto se localiza
en la zona de los 6rganos dentarios anteriores.

MORDIDA ABIERTA POSTERIOR:La falta de contacto dentario
se localiza en la zona de los 6rganos dentarios posteriores.

MORDIDA ABIERTA COMPLETA:Sélo hay contacto en los
Gltimos molares y ia apertura estd localizada en la zona anterior y
posterior.

ETIOLOGIA

Proviene de una serle de factores etiologicos de origen
hereditario o no, que ejercen su accion en el periodo pre o
postnatal sobre las estructuras que forman el aparato
estomatognatico. Para que un fratamiento tenga éxito debemos
revisar los factores efiolégicos, se pueden mencionar diez
factores:

1)Desarrollo dentario  2)Deglucion atipica

3)Herencia 4)Respiracion bucal
5)Patologia dental 6)Crecirniento facial
7)Patologia 6sea 8)Crecimiento diferencial tejido linfatico

9)Habitos de succion  10)Crecimiento diferencial de iengua
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La mayoria de los pacientes que presentan mordida abierta fue
causada por algin habito de succién prolongado y por esto la
lengua se proyecta hacia delante en el momento de la deglucion
y €l habla, este habito es muy frecuente en niflos menores de
diez afios, se considera una causa primaria.

Estudios anatdmicos confirman que el musculo geniogloso es el
principal protrursor de la lengua, los ofros musculos son
retractores, el geniogloso muestra una accién elevada cuando
existe movimiento de apertura, nos permite crear mayor espacio
y facilitar a respiracién.

DIAGNOSTICO

Es muy importante llevar a cabo un estudic radiografico, para
tener un diagndstico mas exacto, se debe realizar un examen
estético, debera ser individual observando los siguientes puntos:
nariz, angulo  nasiolabialdistancia  interlabial, posicién
anteroposterior del mentén, balance estético nariz-labio-
mentén.(5 pag 12 Xill)

Andlisis cefalometrico éste nos corrobora los cambios estéticas,
en lejido éseo y blando observados en los analisis anteriores,
Analisis intrabucal observar el tamafio de la lengua, porque una
{engua grande puede ocasionar y/o mantener una mordida
abierta.
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TRATAMIENTO

La mordida abierta transicional se puede corregir por si sola, sin
la necesidad de aparatos correctivos, si el habito es eliminado,
en caso de que este tratamiento no funcione se puede colocar un
aparato.

Si es verdadera o esqueletal se puede utilizar elasticos verticales
" que hacen erupcionar los drganos dentarios superiores e
inferiores (anteriores) este tratamiento elonga los 6rganos
dentarios, en algunos casos se realiza extraccion de los primeros
premolares, posteriormente se coloca un aparato removible el
cudl tratara de mover los 6rganos dentarios a su posicién normal.
El uso de estos elasticos han sido poco exitosos ya que tiende a
recidivar el problema en un gran porcentaje al ser eliminados.

Es muy importante restablecer la respiracion nasal corrigiendo la
posicion de los labios y la lengua. Frankel nos indica la aplicacion
de un posicionador dentario para instruir los érganos dentarios
posteriores mientras el paciente muerde sobre el aparato, esto
alienta una posicién normal y establece un sellado bucal
adecuado. En casos graves de mordida abierta debemos
combinar el tratamiento quirdrgico-ortoddncico.

Fig.11 Mordida Abierta.
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TRANSTORNOS DEL LENGUAJE

Para entender los trastornos del lenguaje es necesario tener
conocimiento de la secuencia normal del desarrollo de la palabra
y el lenguaje, y fisiologia de la palabra: es un acto dinamico en el
que participan numerosos 6rganos, por la coordinacion sinérgica
se desencadenan reflejos de movimientos musculares, labios,
carrillos, lengua, velo del paladar, musculo de la laringe para
lograr la funcién de producir consonantes y vocales, esta dirigido
por el cerebro.(1 pag. 14 XiV)

La fonaci6n se logra por un triple mecanismo:

a)El aparato respiratorio suministra aire para la produccién de los
sonidos.

b)La laringe crea |la energla sonora.
c)Las cavidades supragléticas hacen la funcidn de resonadores

cavidad oral y fosa nasal.

La fonacién es el resultado de movimientos variados, complejos,
la lengua no debe tener contacto intimo con los érganos
dentarios, pero en la proeduccién de las consonantes alveOlares
ia punta de la lengua se apoya en la papila palatina.

Para conseguir un entendimiento de fas relaciones entre forma y
funcién debemos tomar en cuenta;
a)Relaci6n de la oclusion y la palabra.

b)Relacién entre la degluci6n y la oclusién.
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c)Relaci6n entre la fonacién y la deglucién.

Para elaborar un diagndstico correcto debemos tener
conocimiento de:

a)Movimiento y morfologia de la lengua.

b)Movimiento, morfologia y postura de los {abios.

c)Esqueleto orofacial y oclusion.

d)Variables que obligan a la lengua a adquirir una mala postura.

' e)Produccién del habla, control deldenguaje.(2 pag. 3 XH)

PROBLEMAS FONETICOS

Los padres y maestros de nifios con problemas de lenguaje se
preocupan de los problemas que presentan, ésta preocupacion
es muy importante ya que estimula la blsqueda de un
tratamiento.

Los efectos sobre la fonética de una maloclusion no son
conocidos por completo, la mayoria de los pacientes que
presentan problemas fonéticos colocan la lengua entre los
incisivos y la proyectan hacia adelante de los incisivos inferiores
en el momento de hablar, ademas poseen una diferencia muy
marcada:el hueso hioides esta situado en una posicién mas alta.

Los sonidos mas afectados con mayor frecuencia son :

a)Consonantes bifabiales, labiodentales, linguoalveolares,
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CONSONANTES BILABIALES: /b/, /p/, I/, fwi
CONSONANTES LABIODENTALES: Iv/, i/,
CONSONANTES ALVEOLARES: /d/, It/, 12/, Inl, IV,
b)Consonantes palatinas.

c}S defectuosa.

Las consonantes i, d, n, son lingualveolares, esto indica que la
lengua se aplica en la parte mas anterior del paladar sobre el
cuelio de los 6rganos dmntarios superiores, sin interponerse, por
lo que en los nifios con habito lingual se presenta problemas.

En los pacientes con mordida abierta el problema fonético
comprende interdentalizacién de los sonidos silbilantes /s/ y fz/
en ocasiones /sh/ y /zh/.(3 pag. €8 IX)

Se ha demostrado que {a terapia miofuncional es efectiva para
modificar los problemas de movimiento y posicion de la lengua y
los iabios. El patologista del lenguaje para realizar un
diagnéstico, establecer un plan de tratamiento debe colaborar
con un Orodongcista, Odontdlogo, Otorrinolaringoltgo, v un
Pediatra.(4 pag 2 XH)
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CAPITULOV
TRATAMIENTO DEL HABITO.

El tratamiento se puede definir como la intercepcitn, prevencién
y atencion de los habitos. Debemos elaborar los detalles del
tratamiento, duracién, frecuencia de las visitas asi como la
realizacién de una revisién:

a)Naturaleza de la mala oclusion.

b)ldentificacién de las causas del habito.

c)Revision del habito.

d)Seleccion de ejercicios determinados y técnicas.

e)Numero inicial de repeticiones y frecuencia de los ejercicios.

Se pueden considerar dos tipos de tratamiento
1)Tratamiento miofuncional.

2)Tratamiento con aparatos.

TERAPIA MIOFUNCIONAL

El objeto de esta terapia es cambiar la funcidén de los misculos
faciales y orales asi como la posicidén de la lengua y los labios,
este tratamiento es diferente a los demés ya que trahajamos con
el paciente y no sobre el paciente.
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Se recomienda la colocacién de aparatos para la correccién del
hébito pero se aconseja que antes de colocar los aparatos se
intente una terapia miofuncional la cual consiste en ejercicios en
los que el nilo entrena la lengua para que mantenga una
posicion adecuada durante la deglucion estos ejercicios no
representan agresion para él. Algunos ejercicios son:

a)Se le pide al nifio que tome un poco de agua, que ocluya y
coloque la punta de la lengua contra la papila incisiva es ésta
posicién se le pide que degluta, esto se recomienda hacer 20
veces antes de cada comida. .

b)Empleo de una pastilla pidiéndole al nifio que la mantenga
contra el paladar auxiliado por la punta de ia lengua hasta que se

disuelva, asi el nifio produciréd saliva y tendrd que pasarla,
manteniendo la lengua en esa posicién.(1péag. 582 XI)

EJERCICIOS PARA LOS LABIOS

1)El juego del botén tirando una cuerda a un botén coiocado en
€l area del vestibulo labial,por § minutos.
2)Beso sonoro.

3)Silbar

4)Soplar

Toas



EJERCICIOS PARA LA LENGUA

1)Colocar mantequilla de cacachuate sobre el paladar duro la
cual se quitara deslizando {a lengua de la parte anterior a Ia parte
posterior del paladar.

2)Chasquear la lengua (sonar) veinte sonidos clics.(2 pag. 22 V)

APARATOLOGIA

Existe una serie de aparatos para la eliminacién del habito
lingual, estos aparatos puede ser fjos y removibles, para la
colocacidn de éstos debemos considerar la edad, la denticion. Se
aconseja utilizarlos fijos a la edad de 6 afios, ya que los
removibles no pueden ser bien aceptados.

Un aparato fijo causa una sensacién de castigo en él mientras
que un aparato removible permite la libertad de llevarlo en
periodos criticos como en la noche,una desventaja de estos
aparatos es que el nifio sélo los usa cuando &l lo desea, para
utitizar cualquier aparato es muy importante que el nifio coopere
y asi nuestro tratamiento tendra mayores posibilidades de éxito.

TRAMPA CON PUNZON

Es un aparato que le recuerda al nifio que no se debe de
proyectar la lengua puede ser de acrilico, removible como la
placa Howley, es hecha con alambre, 0 puede ser una defensa
afiadida un arco lingual superior utilizada asi como aparato fijo.
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Sirve para romper la fuerza ejercida por la lengua sobre los
érganos dentarios anteriores, distribuye la presién a los érganos
dentarios posteriores a su vez la realizacién del habito sera
desagradable.

Fig.12 Trampa con punzén.
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TRAMPA DE RASTRILLO

Puede ser fijo o removible, es un recordatorio castiga ai nifio ya
que tiene puas que se proyectan en las bandas transversales o
del retener de acrilico, estas plas dificultan la ejecuciéon del
habito, desplaza la lengua hacia abajo y atrds durante la
deglucion Cuando las pdas son dobladas hacia abajo forman una
especie de cerca detras de los organos dentarios anteriores. Se
hacen tres o cuatro proyecciones en forma de V que se extienden
hacia abajo hasta el cingulo de los incisivos inferiores, cuando
coloquemos jos modeios en oclusidn, ya realizadas estas
preyecciones debemos colocarlas al nivel del alambre base para
soldarias, ya soldados sobre el modelo se prueba el aparato en el
paciente, estableceremos la circunferencia de soporte de las
coronas, se soldan ya soladado estaré listo para ser cementado.

Fig.13 Trampa con rastrillo.
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TRAMPA PALATINA

Se ajustan bandas en los primeros molares permanentes doblar
un arco lingual de alambre grueso(0.038) para que ajuste de
manera pasiva en el paladar y se suelda a las bandas de los
molares, se aconseja elaborar el aparato inferior al mismo tiempo
para no interferir con la oclusién.

Es necesario informar a fos pacientes y a los padres sobre los
problemas secundarios que pueden aparecer después de la
colocacién del aparato, hay problemas de fonacitn, la higiene se
dificulta ya que la comida es atrapada en el aparato, es por lo
que se puede presentar halitosis e inflamacion gingival.

Fig.14 Trampa Palatina.
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QUAD HELIX

Es fijo y se encuentra para expander un arco superior
constreftido, las hélices del aparato nos sirven para recordar al
nifio que no debe colocar la lengua en una posicién adelantada.

Fig.15 Quad Helix.



CONCLUSIONES

E! habito lingual existe en un alto porcentaje en los nifios, se
puede presentar en diferentes grados pero siempre afecta a la
denticién. El efecto que causa son maloclusiones, problemas
fonéticos y estéticos, los que deben ser corregidos.

Es muy importante realizar una historia clinica para saber lo
relativo a la salud general del nifio, enfocandonos a la historia
clinica dental, siempre nos auxiliaremos de medelos de estudio,
radiografias. Cada plan de tratamiento tendra que establecerse
individuaimente, porque cada paciente presenta caracteristicas
propias. ’ )
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