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INTRODUCCION.

Durante muchos anos, 1os odontdlogos han atendido los habitos bucales de
los mnos Son costumbres consideradas como posibles causas de presiones
desequilibradas y dafinas que pueden ser gercidas sobre los bordes alveolares
inmaduros y sumamente maleables, y también de cambios potenciales en el
emplazamients de las piezas y en oclusiones, gue pueden veolverse francamente
anormales si continuan eslos habitos largo tiempo

Los habitos infantiles como la succion del pulgar. |la succion de los dedos y
la mordedura de unas son ejemplos cotidianos y comunes de habitos pautados de
desarrollo Suele considerarse reacciones automaticas que pueden manifestarse
en momentos de estrés, frustracion, fatiga o aburrimento Eslos esfuerzos por
reducir la ansiedad suele ser inocuos, pero se consideren socialmente ofensivos
e inmaduras

Ciertos habitos sirven como estimulo para el crecimiento normal de los
maxilares. Los habitos anormales que pueden interferr caon el patrén reqular de
crecimiento facial, deben diferenciarse de los habitos normales deseados

Los habitos gue deben preccuparnos Sson aguellos que pueden estar
implicados en |a etiologia de la maloclusion

La presencia de un habito bucal en el nifio entre tres y seis anos, es un
hallazgo importante del examen clinico Tal costumbre ya no se considera normal
en nifos proximes al fin de este limte etario Los esfuerzos por desalentar esas
costumbres pueden comprender desde una conversacion entre dentista y ning
hasta un tratarmiento mas complejo con aparalos. Para que cualquier tratamiento
tenga un buen eéxito el aspecto mas importante por recordar es que el nifo
realmente quiera abandonar el habita

Por este problema tambien se inleresan el pediatra, el psiquiatra, el
psicologo, el patdlogo especialista en problemas de lenguaje y los padres del
nific En general, puede decirse gue el odontdlogo y el patologo se interesan mas
por los cambios bucales estructurales que resultan de habitos prolongados El
pediatra, el psiguiatra y el psicologo pueden dar mayor importancia a los



problemas de conducta profundamente arraigados, de los cuales los habitos
bucales pueden ser sclo un sintoma.

Es de gran imporiancia para el odont¢logo poder formular dlagndésticos
sobre los cambios en estrucluras bucales que parecen resullar de habitos
bucales, pero es igualmente importante escuchar opiniones de individuos de otras
profesiones que estudian el mismo problema.



CAPITULO |
EMBRIOLOGIA DE LAS ESTRUCTURAS BUCALES.

a) Desarrollo de los dientes y estructuras asociadas.

Los dientes empezan a formarse por completo dentro de las encias
Cuando el embrién tiene 5 6 6 semanas de edad, se ve el pnmer signo de

desarrollo

Cada diente se desarrolla a parlir de una yema dentaria que se forma
profundamente. bajo la superficie en la zona de la boca primitiva que se
transforma en los maxilares La yema dentana consta de tres partes: 1) el organo
denlario, deriva del ectodermo bucal 2} una papila dentaria proviene del
mesénguima y. 3) un saco dentario que también se deriva del mesénguima

El diente esta fjado, al alvéolo, por un tejido conectivo fibroso denso
llamado ligamento periodontico La parte del diente que esta incluida en el alvéolo
es la raiz y la gue se encuentra en la cavidad bucal es la corona. El centro del
diente esta hecho de tejido conectivo muy laxo, la pulpa dental, rodeada por tejido
conectivo mineralizade, la dentina La dentina esta cubierta por una substancia
muy dura, el esmalte mientras que 1a raiz esta cubierta por un lejido semejante al
hueso llamado cemento. El esmalte de |a corona se encuentra con el cemento de
laraiz en el cuello 6 cervix del diente (umion esmalte-cemenio)

Del nacimiento a la edad adulta, crecen dos conuntos de dientes o
denficiones La primera la constituye los dientes del lactante (de leche) o dientes
deciduos, Estos se mudan durante |la nifiez y son reemplazados por dientes
definitivos (sucedaneos) o dientes permanentes

Los dientes deciduos son 20 en total, 10 para el maxilar supenor y 10 para
al maxilar inferior Los dientes permanentes son mas numerosas, 32 en total Los
maxilares superior e inferior poseen cada uno 16 dientes

Los dientes del arco dental no son iguales en tamano ni en forma La
denticion decidua consiste en un par de incisivos centrales al frente del arco, un
par de incisivos laterales, un par de caninas, un par de primeros molares y un par



de segundos molares. Los dientes permanentes del arco dental, cada cuadrante
se compone de un incisive central, un Incisivo lateral, un camino, un primer
premolar, un segundo premolar, un primer molar, un segundo molar y un tercer
maolar

Lamina dental.

A medida que se desarrolla el maxilar inferior se separa el paladar del labio
superior y la lengua del labio inferior, por medio de un surco poco profundo. De
las profundidades de cada uno de €505 surcos se originan dos laminas
ectodermicas Al igual que los surcos, las laminas tienen forma de U y siguen las
curvas del maxilar primitivo. las mas externas son dos laminas epiteliales, se
llaman vestibular y la mas interna de |las dos es la lamina dental

Cuando el embridn tiene aproximadamente seis a seis y media semanas de
edad, las células ectodermicas de |a capa basal, estomodeo anterior empiezan a
dividirse, produciendo un engrosamiento prominente. Al continuar la actividad
mitotica, el epitelio crece dentro del mesénquima adyacente. Al mismo tiempo,
progresa la parte posterior del estomodeo. Aproximadamente en una semana se
han establecido dos bandas anchas y solidas de epitelio, las laminas dentales, en
el mesénquima, formando dos arcos Una se localiza en el arco maxilar superior y
|a otra en el arco maxilar inferior

En todos los dientes, exceplo en los molares permanentes la lamina
dentaria prolifera en su extremidad profunda para originar el érgano dentario del
diente permanente, mientras que se desintegra en la region comprendida entre el
organo y el epitelio bucal El érgano dentario se separa poco a poco de la lamina
aproximadamente en el momento en que se forma la pnmera dentina.

Funcidn de la lamina dentaria.

La actividad de |a lamina dentaria y su cronogia se pueden considerar en
tres fases: a) Iniciacion de toda la denticion decidua, que aparece durante el
segundo mes de la vida intrauterina. b) Iniciacion de las piezas sucesoras de los
dientes deciduos. c) la tercera fase es precedida por la prolongacion de la lamina
dentaria distal al 4rgano dentario del segundo molar deciduo. Los molares



permanentes proviensn directamente de la extension distal de la lamina dentaria
El momento de su inictacion es aproximadamente a los 4 meses de wida fetal,
para el primer molar permanente. en el pnmer ano, para el segundo molar
permanente y del cuarto al quinto ario para un tercer molar permanente

Asi resulta evidente que la actividad total de la lamina dentana se prolonga
por un periodo de 5 anos gproximadamente

Etapas de desarrollo dental.

El desarrollo de ios dientes se ha dwvidido en cinco elapas primordio
{boton), casquete, campana. aposicion y erupcian

Yemas dentarias (esbozos de los dientes).

Esta etapa tambien es llamada "primordios dentales” (botones dentales)
En forma simultanea con la diferenciacion de la lamina dentaria se originan de
glla Se forman 10 primordios dentales o botones de cada arco Estos son
excrecencias, de los extremos de la lamina y estan localizados en los lados de la
mejilla y el labio de |la |lamina dental Contribuiran a la formacion de los 20 dientes
deciduos de ambos maxilares Los botones maxilares inferiores aparecen primero
{de forma redondeada u ovoide), septima semana, y |los botones maxilares
superiores unos dias mas tarde En la octava semana, se han formado todos los
primordios de ambas arcadas de esta manera se inicia el desarrollo de los
gérmenes dentaros

Etapa de casquete.

Conforme la yema dentana contnua proliferando. no se expande
uniformemente para transformarse en una esfera mayor. El crecimiento desigual
en sus diversas parles de lugar a la formacion de |a etapa de casquete,
caracterizada por una invaginacion poco marcada en |a superficie profunda de la

yema



El meséngquima de |la parte inferior del pnmordio se incluye profundamente
en el germen dental formando un centro conico llamado papila dental Esta es la
futura pulpa dental

Las fuerzas de crecimiento transforman al boton en un cuerpo con aspecto
de casguete Las células no tienen el mismo tamano ni la misma forma. Mas bien
son suficientemente diferente para que puedan percibir cuatro areas: 1) una capa
de celulas cilindricas bajas que reviste a la papila dental, 2) una capa de células
cuboides que forman la cubierta interna del casguete, 3) muchas células
polimorfas que forman la protuberancia o centro, y 4) vanas capas de células
poligonales que quedan por encima de las ceélulas de revestimiento de la papila
dental

En unos cuantos dias, el casquele se agranda y se transforma en una
estructura con forma de campana

Etapa de desarrollo de la campana.

Conforme la invaginacion del epitelio profundiza y sus margenes continuan
creciendo, el organo del esmalte adquiere forma de campana

Epitelo dentario interno. Las celulas del epitelio dentario internc ejercen
influencia organizadora sobre |as células mesenguimatosas subyacentes que se
diferencian hacia odontoblastos

Estrato intermedio Entre el epitelio dentario interna y el reticulo estrellado
aparecen algunas capas de células escamosas, llamadas estrato intermedio, que
parecen ser esencial para la formacion del esmalte.

Reticulo estrellado. Las celulas son estrelladas, con prolongaciones largas
que se anastomosan con ias vecinas. antes de comenzar la formacion del
esmalte, el reticulo estrellado se retrae como consecuencia de la perdida del
liquido intercelular Este cambio comienza a |a allura de la cuspide o del borde
incisivo y progresa hacia el cuello,



El casguele se agranda hasta formar un organo del esmalle con forma de
campana que consla de cuatro capas La capa simple de celulas adyacenies a la
papila dental se llama capa de |las celulas internas del esmalle (preameloblastos)
Celulas formadoras de esmalte, llamadas ameloblastos Las células que quedan
por encima de estas se llama estrato intermedio. Ceélulas esirelladas fusiformes y
otras mas que forman la masa o centro del drgano del esmalte constituyen el
reticulo estrellado El exiremo mas profundo del drganco del esmalte se llama asa
cervical y esla constituido por solo dos capas de células células internas y
células del esmalte

Formacion del esmalte.

A la undécima semana de desarrollo el argano del esmalte tiene forma de
cadiz mal formado pero completo Las celulas de revestimiente del érgano no
tardan en hacerse columnares

El drgano del esmalte consta de cuatro tipos de células epiteliares el
epitelio externo del esmalte, el reticulo estrellado, el eslrato intermedio y el
epitelio interno del esmalte o ameloblastos Mo hay vasos sanguineos en &
grganc del esmalte del ser humano

Una vez que se ha establecido la lamina dental prolifera y origina un
primordio que crece hacia el inlerior del mesénguima, en la cara lingual de cada
uno de los geérmenes de los dientes caducos Dichos primordios forman los
organos epiteliales dentarios de los dientes permanentes, con excepcion de los
molares. Los drganos de los molares permanentes brotan en una extension de la
lamina dental mas alla del segundo molar caduco

Los prnmordios de los dientes deciduos, (llamados "de leche") y dientes
permanertes aparecen asombrosamente temprano, perc permanecen inactivos
hasla que el maxilar ha crecido lo suficiente en la vida posnatal.

El esmalte es el unico que se forma por entero antes de la erupcion. El
espesor del esmalte varia en diferentes regiones del mismo diente y en distintos
dientes. Al hacer erupcidn los dientes anteriores temporales, el esmalte es mas
grueso en las areas masticadoras, donde recibe la presion de su funcién



La calcficacion o maduracion de la matnz de esmalte consisle en una
impregnacion de las sales minerales restantes despues de que se completa |a
formacion de la matriz del esmalte E| proceso de calcificacion satura los
elementos de la estructura de la matriz, eliminando el agua que contiene de una
manera analoga.

El esmalte calcificado es el tejido mas duro del cuerpo. Es generalmente
liso y traslucido, con tonos que van del blanco amarillento claro hasta el
amarillento grisaceo y el amarillo pardusco

El esmalte es, ademas muy quebradizo y su estabilidad depende de la
dentina, que es &l tejido situado debajo de &l La estructura del esmalte consiste
en prismas o varillas hexagonales, y algunas pentagonales, que tienen la misma
morfologia general que los amelcblastos Normalmente, eslas varillas o prismas
se extienden desde la union de la dentina y el esmalte en angulo recto con la
superficie periférica. En algunas regiones cercanas a las areas masticatonias
pueden estar eniretejdas, y a este fenomeno se le da el nombre de esmalte
rudoso.

Ademas de las varillas de esmalte, vainas, substancia interprismatica y
lineas de Relzius, hay varias estructuras organicas en la matriz de esmalte, que
se llaman penachos, husos y laminillas

Los penachos son visibles en la union de la dentina y el esmalle y se
extiende a corta distancia dentro de este ultimo

Los husos, son extensiones de las prolongaciones odontdblasticas a varias
profundidades del esmalte. A veces los husos se ven mas gruesocs en sus
regiones terminales

Las laminillas son conductos crganicos en el esmalte, que se extienden
desde la superficie a varas profundidades del esmalte. Algunas veces se
extiende en linea recta y cruzan la union de la dentina y el esmaite para entrar en
la dentina.



Desarrollo de la dentina {dentinogénesis).

Cuando los fibroblastos (ahora  precdontoblasios)  extienden  sus
prolengaciones hacia los preamelcblastos, el area se llena de fibrillas colagenas
Cuando alcanzan el area de las fibrillas aperiodicas y la lamina basal, muchas de
las fibrillas colagenas forman haces que se extienden de forma de abanico y
taman posiciones perpendiculares Estos haces de fibrillas colagenas se conocen
coma fibrillas de Von Korff y son las que forman la matniz para la primera dentina
que se forma Esta se conoce especialmente como capa superficial de dentina
Tan pronto como el area se llena de colagena, se produce una secrecion de
substancia fundamental que obscurece las fibras La matriz se llama ahora
predentina Con la siguiente actividad (calcificacion) se completa la dentina

A medida que los ocdoentoblastos siguen secretando dentina adicional, es
inevitable que al acumularse su producto, se vaya alejando la capa celular del
material depositado con anterioridad de modo que las riendas de su citoplasma,
incluidas en la matriz inicial. se estiran para formar las fibras dentinales, que
inclusive en el diente adulto, se extiende desde la periferia de la pulpa hasta el
borde de la dentina

La dentinra es un tejdo calcificado que se encuentra en un proceso
continue de formacion de la misma manera consisté en una matriz organica
colagena que esta impregnada de sales norganicas. sobre todo en forma de
apatita El elevado porcentaje de matena organica hace que la denlina sea un
tantoc compnimida, scbre lodo en los individuos jGvenes

La dentina esta formada por una serie de !'ubitos microscopicos que se
mantenen umidos gracias a una substancia parecida al cemento Estos tubitos
suelen extenderse en direccion encorvada desde la pulpa hasta la unién de la
dentina y el esmalte. Se cree gue el contorno encorvado de los tubitos, que
describen una letra "S", se debe a |a presion funcional en la época de formacion
Cada tubito contiene un fibra protoplasmica Las fibrillas  laterales se
anastomosan con las fibras continuas. Estas fibras transmiten la sensacion y en
su extremo periférico hay una anastomosis, mucho mayor de las fibras radiantes,
por lo que se crea una zona de mayor sensibilidad en la union de la dentina y el
esmaite.
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Clasificacion,

La dentina generaimente se clasfica en primana y secundaria Esta
clasficacion se basa en el orden cronologico de su formacion La dentina que se
forma hasta que la raiz estd completamente formada se denomina dentina
primarta, y la dentina que se forma después de esle periodo recibe el nombre de
denlina secundaria

Dentina de formacidn irreguiar  Clasificar la denlina segun  las
rregularidades en la formacion de la estructura Como estas irregularidades
ocurren durante la formacion, son de forma variable y tiene diferentes factores

eticlégicos

Dentina joven y wviga Se advierten cambios en la dentina como
consecuencia de la edad La que encontramos en individuos jovenes tienen un
ligero color pardo amarillento y en algunas ocasicnes, un linte sonrosado
Ademas, es sensible al calor y a ofros estimulos Con el tempo aumenta la
dureza de la dentina por la caleficacion adicional, las fibrillas organicas pueden
calcificarse también o sufrir degeneracion atrdfica y de esa manera se reduce
considerablemente la sensibilidad a los estimulos exteriores Estos cambios se
ven particularmente cuando 'a dentina queda despojada de esmalte como
consecuencia de la atricion o |la erosion con lo que gqueda expuesta a la
penetracion de las secreciones de la boca En estas circunstaricias, la dentina se
vuelve mas o0 menos parda, sobre tode en las personas que fuman

Pulpa dental.

El primer indicio de formacion de la pulpa futura es una concentracion de
celulas de tepdo conuntivo junto a la lamina terminal © tronco criginal de la lamina
dental primaria Al desarrollo de la capa interna de células epiteliales del érgano
del esmalte; se incluye un area mayor de celulas activadas de tejido coneclivo
dentro del area de |os ameloblastos y por debajo de los lazos cervicales. En esta
fase, antes de gue se forman cdontoblastos, la papila dental, como se llama
ahora, contiene ya vasos sanguineos, fibras nerviosas y fibras precolagenas,
ademas de las células mesenguimales no diferenciales En esta fase son
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numerosas los elementos celulares y las fibras precolagenas son menos
abundantes que en la pulpa madura

Cemento.

E! cemento forma la estructura externa de |la raiz de un diente, es
practicamente una incrustacion osea de la raiz, que se deposita alli, una vez que
esta ha adquirido su tamafo maxmo y su posicion definitiva en el maxilar. La
estructura responsable de la produccion del cemenioc comienza como una
envoltura mesenquimatica de todo el brote del diente, el saco dental

Aparece una capa de cementoblastos, que son las células especializadas
que se asocian con la formacion del cemento, y se forma un incremento de matriz
arganica de cemento cuyo espesor es uniforme El incremento de cemento se
calcifica directamente después de su formacion

Durante la formacion de la matniz organica, los cementoblastos sa incluyen
a veces en la matriz, y entonces reciben el nombre de cemente celular En otras
ocasiones, |as celulas no se inciuyen en el cemento y reciben el nombre de
cemento acelular.

El cemento puede continuar formandose durante toda la vida, pero,
generalmente después de que se han formado y calcificado las primeras capas
adicionales a regiones localizadas, sobre todo a la region apical y en la region de
bifurcacion de los dientes multirradiculares Pero puede formarse cemento en
cualquier region localizada del diente y tomar formas diferentes, como de
ncremento regular o de horquilla

El cemento contiene de 30 a 35 por ciento de substancia organica. El
cemento joven contiene mas materia organica. La caloificacion aumenta con la
edad y es frecuente que se calcifiguen las fibras incluidas en las zonas mas
profundas del cemento



12

Ligamento periodontico.

El igamento penoddntico es un tejido coneclive denso que rodea al diente
de ahi sunombre Las fibras no estan solo arientadas regularmente sino en forma
defimitiva

El mesénguima forma el ligamento penodontal y sus celulas se diferencian
en fres tipos principales. La mayor parte se transforma en fibroblastos |os cuales
van a formar las fibras del ligamento

Las etapas de desarrollo incluyen la de saco dental o foliculo, la de
membrana periodontica y finalmente, la de hgamento periodontico

Saco dental o foliculo. Tepde que rodea al érgano del esmalte en desarrollo
y mas tarde a |la corona

Membrana periodontica es el término reservado para el tejido cuando sus
caracteristicas son |as de un tejido conective fibrose y denso con fibras
dispuestas irregularmente Esta membrana consiste en grupos densos de fibras
colagenas organizadas irregularmente y de unas cuantas células Algunos
odontologos dan un nombre especial al tejdo intermedioc de la membrana
periodontica, el plexo intermedio

El ligamento periodontico es el nombre reservado para e! estado funcional
maduro del tejdo El rasgo distintivo de este tejido es que la colagena esta
organizada en haces

b) Erupcidn de la denticién decidua.

La erupcion dental es simplemente un proceso de crecimiento. Es decir,
crecimiento del diente por alargamiento de la raiz de modo que la corona llega a
QCcupar una posicion en la cavidad bucal mientras permanece en el borde alveclar
y llegar a quedar fya en el mediante las fibras principales del ligamento
periodontico
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Denticion primarna ¢ decidua, porque los dientes se mudan y son
reemplazados por sus sucesores permanentes

El desarrollo comienza en la sexta semana de vida prenatal como un
engrosamiento del epitelio oral que recubre el maxilar superior e inferior. Aparece
la lamina dental y diferentes gérmenes en los lugares de desarrollo de los dientes

En el momento del nacimiento, las coronas de los dientes caducos se
hallan casi completamente desarrolladas. Las coronas de los primeros molares
permanentes también se encueniran parcialmente desarrollados y calcificados.

La erupcion del primer diente se relaciona mas con la maduracion del
sistema digestivo gue a la del sistema esqueletico. Los dientes inferiores
generalmente erupcionan antes que los correspondientes superiores y mas
tempranc en las nifias que en los nifos. Hay también una variacion normal de
acuerdo al tipo constitucional, asi los nifos delgados muestran una erupcién mas
temprana que |os gordos. La erupcion normalmente mas lenta en los nifios gordos
y fornidos

Aproximadamente, a los seis meses comienza la erupcion de los incisivos
centrales inferiores caducos y la calcificacién de la corona de los primeros
incisivos centrales permanentes. Luego ocurre la erupcion de los demas incisivos
caducos La relacion oclusal entre el maxilar superior e inferior se eslablece
cuando emergen los primeros molares caducos. A los 18-20 meses de edad,
salen los caninos caducos y después los segundos molares caducos. La
denticion caduca completa funciona durante aproximadamente 2 afios y medio.

Erupcion prematura. Uno o dos dientes primarios normales o
supernumerarios en la zona incisiva central inferior, erupcionan en el momento
del nacimiento o poco después (dientes natales). Si se trata de estos ultimos, son
exfoliados antes gue erupcionen los dientes normales. Los supernumerarios se
caracterizan por su flojedad, su formacion radicular, estructura y calcificacion
defectuosa

La erupcion temprana (denticion precoz) es comun en los nifios delgados y
generalmente constituye una caracteristica familiar
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Erupcion tardia - Dentro de los limites normales, los dientes deciduos
pueden no aparecer hasta el ano de edad Un retardo mayor en la erupcion, sin
embargo, surge un trastorno general, de origen nutricional o endocrino. El
cretinisme, raquitisme, mongeolisma y sifilis congenita, son casos Comunes

En los dientes deciduos la reabsorcion radicular comienza casi tan pronto
la raiz completa su formacion, época en que ya el germen del permanente esta en
vias de formacion coronana El diente permanente en desarrollo se encuentra por
lingual y apical del deciduo y cuando comienza Su erupcion, proporciona un fuerte
estimulo para la reabsorcion radicular de un diente deciduo puede ocurrir sin un
sucesor permanente, pero el proceso es mucho mas lento.



CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA.

Diente Formacion de Cantidad de esmalte Se completa la Erupcion Formacion
tejido 6seo formado en el momento formacidn del completa de la
in utero del nacimiento esmalte. Despues raiz
- del nacimiento
A/A |4 mesesinutero | 5/6 partes 1% meses 7% meses 1% anos
B/B  |4% meses inutero |2/3 partes 2% meses 9 meses |2 afios
G 5 meses 1/3 pante : |9meses 18 meses 3% anos 3
DD |5 meses Las cuspides unidas, sup |6 meses | 14 meses 2 afios
oclusal completamente !
calcificada mas de 3/4
partes de |a altura de |a
Il corona ) - ] -
E/E |6 meses Todavia estan aisladas las |11 meses 24 meses 3 anos
|: ) puntas de las cuspides
— AJA__ 4% meses | 315 partes | 2% meses 6 meses 1% anos
BB |4% meses |3/5 partes | 3 meses 7 meses 1% anos
CiC__ |5 meses 13pate |9 meses | 16 meses  |3%afos *
D/D |5 meses Las cuspides estan unidas, |5% meses 12 meses 2% anos
E/E |6 meses sup oclusal 10 meses 20 meses 3 anos
| | completamente calcificada
|{ambos molares)
|

1



c) Reemplazo de la denticion decidua.
Estados de desarrollo de los dientes permanentes.

La lamina dental para los dientes permanentes se desarrollan mas hacia la
lengua que los pnmordios de los dientes deciduos y es una extension de la lamina
dental primitiva. Poseen una histonia de desarrollo déntico a la de los deciduos
Incluye. por tanto, las siguientes etapas

1) lamina 2} boton 3} casguete 4) campana 5] aposicional

La formacidn de los dientes, para las denticiones deciduas y permanente
ocurren en forma simultanea Todos se encuentran, obviamente, en diversas
etapas de desarrollo Para el iempo en que emerge el pnimer dienle, gue es
aproximadamente en el septimo u oclavo mes de vida extrauterina, se encuentra
presentes todos los dientes de los arcos superior e inferior; a excepcion de los
molares permanentes segundo y tercero, en etapas que van desde lamina hasta
erupcion activa

Entre las edades de 7 a 11 afos, los dientes deciduas son reemplazados
por los sucesores permanentes. En laos primeros estados de desarrollo, los
primordios deciduos y permanenies comparten cripta y un tejido de saco dental
comun. Pero mas tarde, sus movimientos de desarrollo son tales que los
primordios permanentes quedan situados mas profundamente. Con el crecimiento
osea se separan uno de ofro y ccupan criptas separadas El primordio del diente
permanente crece en su cripta y esla completamente aislado del alvéolo del
diente deciduo que gueda por encima de el

Erupcion de los dientes permanentes.
La primera accion gue indica que un diente va hacer erupcion es la
remocion del techo de la cripta ¢sea. Esto produce la fusion de los tejdos

conectivos de alvéolo y cripla

La variacion individual es mayor en la segunda denticion que en la primera,
debido a la influencia de los factores endocrinos prepuberales y a la mayor
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posibilidad de gque se hayan producido afecciones locales en las arcadas
dentarias Como consecuencia de las influencias hormonales, cada uno de los
dientes erupciona de 3 a 11 meses antes en 1as mifias que en los mifos

El primer diente que erupciona es un incisivo central inferior seguide per
los primeros molares hacia los 6 afos de edad Un afo después erupciona los
Incisivos centrales superiores y laterales inferiores, seguido per los incisivos
laterales supericres aproximadamente a los 8 anos de edad. Tras un intervalo de
alrededor de 2 anos, continia la erupcion con los caninos inferiores y los
primeros premolares en tormo a los 10 afos. Los segundos premolares, los
caninos superiores y los segundos molares erupciona con gran variacien
individual a la edad de 11-12 anos

Mormalmente, el diente permanente erupciona poco después de la caida
de su predecesor de leche, de forma que la perdida premalura de este puede
afectar la erupcion de aquel de diferentes modos. La pérdida prematura peco
antes (1-2 anos) de lo normal suele acelerar |a salida del diente definitivo

Estimacidn de la edad dental.

La determinacion de la edad se basa en |a evaluacion de los incrementos
en la talla corporal, la madurez esqueletica, los niveles psicomotores y el
desarrollo dental. El crecimienlo se valora mediante 2 o 3 determinaciones
consecutivas de la talla corporal con un intervalo de al menos 3 meses

El desarrollo dental puede evaluarse teniendo en cuenta el numero de
dientes erupcionados a los datos conccidos sobre la erupcion de dientes
aislados. Otro factor importante son las observaciones radiograficas sobre los
germenes dentarios y la reabsorcion de los dientes deciduos

Desviaciones cronolégicas.

Denticidn tardia.

La erupcion retardada de los dientes puede ser local o afectarla totalidad
de la denticion. Como existe una gran varacion en la cronologia de la erupcion
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dentaria. no deben considerarse anormales pequenas desviaciones cor respecto
a los datos calculados para la poblacion general

Los trastornes enddgenos indicados coma

Hipopituitarismo (osteopetrosis)
Hipotircidismo (displasia ectodermica)
Hipoavitaminosis (acondroplasia)

Sindrome de Down (amelogénesis imperfecta)

Las anteriores enfermedades y alguncs sindromes asociadcs con retraso
de la erupcion dental de los dientes permanentes Sin embargo, es mucho mas
probable que la segunda denticion se vea afectada por alteraciones locales
Especialmente en las regiones anteriores, cuanda exista un claroc retraso o
discrepancia en la erupcion de los dientes homologos

Trastornos locales que producen retraso de |la erupcion.

Falta de espacio en arcada ectopica - Pérdida prematura del predecesor.
Secuela de traumatismo --- Quiste.
Restos radiculares persistentes --- Dientes supernumerarios.

Denticion precoz.

La erupcion prematura de todos los dientes es exiraordinariamente rara.
Por el contrario, la erupcitn preccz de dientes aislados en la denticion
permanente se observa tras la pérdida moderadamente prematura de los dientes
deciduos correspondientes o cuando la pérdida dentarna va acompafnada de
ostéolisis u ofro tipo de pérdida de hueso alveolar



CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA (PERMANENTE).

Diente Formacion de Cantidad de esmalte Se completa la Erupcion Formacion
tejido 6seo formado en el momento | formacion del completa de la
in utero del nacimiento esmalte. Después raiz
B del nacimiento
mn 3-4 meses 4-5 anos 7-8anos 10 anos
2/2 10-12 meses 4-5 anos 8-9 afos 11 anos
| 313 4-5 meses 6-7 anos 11-12 anos 13-5 afos
4/4 1%-1% anos | 5-6 arios 10-11 afos 12-13 anos
S5 2-2% anos 6§-7 ahos | 10- 12 afos 12-14 anos
| 6/6 Al nacer 2%-3 anos __|B-7 anfos 9-10 anos
7 2%-3 anos 17-8 anos 12-13 afos 14-16 anos
Bi8 |7-9afos A veces vestigios 12-16 anos | 17-21 afos 18-25 anos
1/1 34 meses 4-5 anos 6-7 afios 9 anos
22 | 3-4 meses 4-5 afos __|7-8 afos 10 afos
33 |4-5meses 6-7 anos _ 19-10 afos 112-14 afos
414 [1%-2 afos | 5-6 anos | 10-12 aros 12-13 afos
S5 12¥%-2% anhos |6-7 anos [11-12 anos 13-14 anos
6/6 |Alnacer | 2%-3nos 6-7 afos 9-10 anos
777 |2%3 afos | 7-8 anos 11-13 afios. 14-15 afios
8/8 |B-10 afos 12-16 anos 17-21 anos 18-25 afos
-~

Gl
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CAPITULO 1l
HABITOS BUCALES.

a) Definicidn,

Habito: (del latin habitus) Practica o costumbre adquirida por la repeticion
de actos de la misma especie Modificacion funcional, gue se ha hecho
permanente por la repeticion constante

Habitos bucales Son patrones aprendidos de conlraccion muscular de
naturaleza muy compleja Ciertos habilos sirven como estimulos para el
crecimiento normal de los maxilares. por ejemplo, la accién normal de los labios y
la masticacion correcta. Los habitos anormales que pueden interferir con el patron
regular de crecmiento facial, debe diferenciarse de Ios habitos normales
deseados, que son una parte de la funcion orofaringea normal y juegan asi un
papel importante en el crecimiento craneofacial y en la fisiologia oclusal

Habitos perniciosos Pueden ser definidos comeo “destructivos o muy
lesivos” de la integridad de los dientes, sus estructuras de retencion y soporte, la
lengua, membrana mucosa, la articulacion temporomandibular Estos habitos
pueden afectar el uso de los musculos inherentes a la cavidad bucal o utilizar
otras partes del cuerpo u objetos extrafios en patrones exogenos.

1 - Habitos de lengua.

Irherentes Z - Mordisqueo de carrillos o labios
3.- Habito de apretamiento y
Habitos rechinamiento

bucales
1.- Habito de mordisqueo (unias,
Exogenos | cuticula, lapices, anteojos, efc )
2 - Habito de succion de dedo
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b) Etiologia.
Fisiologia bucal: Habitos bucales fisiologicos normales y anormales.

La fisiclogia bucal trata de |a funcién de las partes del mecanismo oral. En
efecto. esto se refiere a la accion muscular de |os labios, lengua y los carrilios en
descanso y durante la fonacion, deglucion y respiracién. La accion y el equilibrio
normal muscular tiende a provocar y mantener oclusiones normales

Habito fidiologico bucal normal.

La accion muscular bucal normal se caracteniza por los signos exlracrales
siguientes

1. Larespiracion se hace por la nariz con la boca cerrada.

2. La deglucidn ocurre con la boca cerrada sin proyectar la lengua, sin mostrar
los dientes ni mover los labios

3. Los elementos extraorales, como dedos, y ropas no deben llevarse a la boca
Los dedos y los nudillos no estan enrgjecidos ni presentan callosidades, si no
qQue tienen apariencia normal

En descanso, los dientes estan separados, los labios juntos, la punta de la
lengua apenas por debajo de las rugas palatinas y |las partes media y superior de
la lengua algo deprimidas Como los labios estan cerrados, el paciente debe
respirar por la nariz Durante la fonacion normal, la lengua no debe verse
sobresaliendo entre los dientes o labios. Cuando el paciente deglute es necesario
crear un vacio para aspirar el bolo alimenticio hacia la faringe. Esta presion
negativa actua como una aspiradora que succiona la comida hacia la faringe,
luego entra en el esofago y sigue su camino a lo largo del tacto digestivo.

Deglucion normal. Los labios estan cerrados. No se observa accion de los
musculos peribucales. Los dientes se tocan ligeramente. La punta de la lengua se
apoya sobre la mucosa palatina y los incisivos superiores. Su porcion media toca
el paladar y su parte posterior desciende en una angulo de casi 45° para vaciar el
contenido bucal en la orofaringe y luego en el esofago
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Habito bucal anormal.

La accion muscular anormal tiende a perturbar el equilibrio entre los labios
y los musculos buccinadores sobre |as caras veslibulares de los dientes y la
lengua sobre |as caras linguales y palatinas de estos ultimos. Como resultado de
ello, los dientes tienden a asumir nuevas y malas posiciones. La persistencia de
la accion muscular anormal tiende a favorecer |a creacion y el mantenimiento de
estas maloclusiones EI objetivo del tratamiento miofuncional es modificar la
funcion muscular bucal ancrmal y convertirla en la funcion normal

Habitos.

1. Empuje lingual (deglucion atipica)
2 Mordedura del labio.
3. Succion del dedo

Los habitos antes descritos y olros pueden provocar los problemas
oclusales siguientes

Mordidas abiertas

Protrucciones del maxilar superior.

Retrusion del maxilar inferior

Constriccion del arco.

Rotacion de los incisivos

Desplazamiento mesial de los dientes posteriores.

Discrepancias agravadas entre el tamano de los dientes y la longitud del arco.
Diastemas.

Interferencia en la secuencia normal de la erupcion

Malversion de los incisivos

Lo NGO s Wk

—_
=

El habito bucal fisiolégico anormal se caracteriza por los signos siguientes:

1. Respiracion bucal
2. Cierre incomplelo de los labios cuando se respira.
3. Proyeccion de la lengua entre los dientes y/o labios durante la respiracion.
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4  Proyesccion de |a lengua entre los dientes y/o los labios cuando el paciente
deglute

5 Cierre incompleto de los labios durante la deglucion

A Movimiento notable de la musculatura facial peribucal durante la deglucion,
aungue |os labios puedan permanecer cerrados

7 Dedos irritados, inflamados, inusuaimente impios o con callosidades

Deglucion atipica clasica Los |abios estan separados Los dientes no se
tocan La lengua se proyecta hacia adelante para cerrar |a abertura bucal y
producir vacio La porcién media de aquella no toca el paladar y su parte posterior
no cae como en la deglucion normal. Hay muchas variaciones de esta desviacion

Etiologia de habitos bucales anormales.

Los habitos pueden no ser una causa prnimaria sl no una intermedia Si no
se llega a la causa basica del habito nocivo, nuestro prondstico de éxito en su
tratamiento debera ser reservado

Patolégicas - Una inflamacion de las amigdalas y las adenoides pueden
acarrear la respiracion bucal Una vez que |la infeccién ha remitido, las adenoides
pueden quedar agrandadas y persistir dicha respiracion. Los labios agrietados
tambieén originan un habito, a menudo neo relacionado con otros factores

Emeocionales - Los nifios que estan aburridos o preccupados pueden tener
una regresion infantil y asumir posturas que incluiran la succion de los dedos.

El dafo infligido por tales conductas dependen de 1) intensidad, 2)
duracion y 3) frecuencia.

Habito imitativo.- A menudo los j6venes padres comentan, en especial
después de su primer hijo tiene 2 arfios y estan tomando conciencia de si mismo
porgue su nifio los imita. En efecto los ninos pequenos aprenden por imitacian.
Aprenden a hablar, sentarse y ponerse de pie por imitacion. Aprenden las
posturas por imitacion. Como resultado de esto con frecuencia desarrollan los
problemas de fonacion de sus padres. Los nifios tambien imitan sus posiciones de

la lengua y mandibula.
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Ceonducta al azar - Algunos comportamientias al azar tienen, no obslante,
origenes gue pueden ser tan rematos clinicamente que no sea factible ser
identficados Por eemplo. un nifo sufno molestias provocadas por denticion
cuando erupcionaron sus incisivos superiores Para aliviar el dolor el frotaba sus
encias con el pulgar y al descubrr gue esla anestesia por presion era
reconfortable mantenia su dedo conira |a encia dolorida del maxilar superior Con
rapidez comenze a chuparlo en forma regular ante el placer que le causaba. En
oiras palabras, en el caso de este nifio en parlicular, 1a introduccion del dedo en
la boca es un eemplo de conducta al azar Algunos pueden descubnir el placer de
chuparse el dedo cuando se lo colocan en la boca después de lastimarse por un
corte o por una guemadura Esta conducta al azar pudo imiciar un habito

El abjetvo aqui es indicar que no todos los habitos lienen causas fisicas o
emacionales imitativas profundamente enraizadas

Aberraciones de succion perinatales residuales - Quiza el habito oral mas
dificil de corregir sea aquel onginado per una aberracion de succion perinatal Es
una ayuda s este grupo de habitos pueden diferenciarse de otros porque no salo
requiere un tratamiento distinto, sino porgue este debe ser mas intenso y, en
consecuencia, estara implicada una mayor cantidad de tiempo y de dinerg.

Algunos hatitos como aguellos causados por tensiones emocionales
transitorias, de ordinario se corrigen por si mismos. Otros, provocados por |as
erupciones ectopicas, pueden ser correqidos sobremanera con la terapia
mediante aparatos Olros, ocasionados por las vias nasales bloqueadas,
regueririan un lratamiento medico o quirurgico. Aquellos desencadenados por
aberraciones de succion pennatales residuales a menudo requieren los mas
grandes esfuerzos en |a terapia miofuncional

Compulsion por la gratificacion oral - Las frustraciones del habilo de
succion infantil y la resultante satisfaccidn incompleta de las primeras
experiencias de aimentacidn podrian acarrear un deseo continuado y una pasible
sobrecompensacion por una falta de gratificacién mediante la succion Una madre
con un pecho que la leche fluye continuamente o que ensancha la abertura de la
tetina del biberon puede frustrar, sin quererlo, el instinto de succion del nifo, Si se
usa este ultimo, la experiencia de la alimentacion por lo general concluye una vez



25

que &l biberan se ha vaciado Si la leche mana con prontitud, el pecho, puede ser
retirado antes de que se haya satisfecho dicho instinto. Asi, aungue el nifio haya
sido bien alimentado la expernencia de la alimentacion puede no haber sido
completamente satisfactoria porque la succion se vio frustrada Tal nifio tenderia
a chuparse el dedo o la lengua después de alimentarse en un esfuerzo por
salisfacer su instinto de succwn Este nifo puede crecer y ser un chupador de
dedo o de lengua compulsivo

Respuesta de succign condicionada - Otro problema asociado con la
succion o las gratificaciones orales como una conducta aprendida o condicionado
en respuesla a diversas situaciones de la vida El flujo del pecho o el biberan
pude haber side satisfactorio, sin embargo. cada vez que el nino llora para llamar
la atencion, la madre puede reaccionar ante este requenmiento colocandole un
biberon en la boca El objeto es mantener al nifio tranguilo. El resultado puede ser
un nific entrenado en forma inadvertida para buscar una gratificacion oral cuando
se enfrenta con diferentes problemas de la vida que va desde |a simple soledad
hasta la frustracion o el hambre

Empue lingual aprendido en la succion- Puede ser una respuesia
aprendida a anormalidades en las primeras experiencias de la alimentacion. El
empuje lingual se torna una respuesta aprendida en las primeras comidas; si el
pecho, el pezén permiten un flujo tan continuo que la leche ahoga al nifio. Para
controlar y reducir el flujo, el nino tendra que empujar su lengua hacia adelante.
Asi aprende muy lemprano a deglutir con su lengua proyectada entre los dientes
o rebordes alveclares

Etiologia especifica de los habitos bucales.

El habito de dedos pulgar e indice esta relacionado con un problema de
alimentacion que puede haber sido demasiado rapido o que el nifio recibia poco
alimento en cada toma También puede haberse producido demasiada tension en
el momento de la alimentacion, asimismo se ha acusado al sistema de
alimentacion por biberon.

Los bebes alimentados con biberdn muestran frecuentemente habito de
succién indeseable, si el biberon ha sido usado como dispositivo para aquietar e
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inducir el suefo Después que un nifio asi es destetado, aprende a chuparse el
pulgar u olro dedo cuando se va a darmir

Algunos nifios usan la succion digital para la hberacion de tensiones
emocionales gue no pueden superar, gozando en regresar a un patron de
conducta infantl

El habilo de empuje lingual Puede ser de dos tipos a) La deglucion con
empuje lingual simple, que s un empuje lingual asociado con una deglucion
normal o con dientes juntos. b) La deglucion con empuje ingual complejo, que es
un empuje ingual asociado con una deglucion con dientes separados

La deglucion con empuje lingual simple, habilualmente esta asociada a una
historia de succidn digital, aun cuando el habito puede ya no ser practicado. pues
a la lengua le es necesaric adelantarse por la mordida abierta. para mantener un
cierre anterior con |os labios durante Ia deglucion

Los empujes inguales complejos, por olra parte, muy probablemente estan
asociados con incomodidad nasorespiratoria cronica, respiracion bucal, faringitis

Los nifios que respran por la boca por obstruccion son aguellos gue
presentan resistencia incrementada u obstruccion completa de flujo normal de aire
a traveés del conducto nasal Como existe dificultad para inhalar y exhalar aire a
través de lcs conductos nasales, el nifio, por necesidad, se ve forzado a respirar
por la boca El mifio que respira por la boca por razones anatomicas, es aquel
cuyo labio superior es corto. no le permite cerrar por complelo sin tener gue
realizar enormes esfuerzos

El habito de mordedura de uias - Se presenta en niAOS nerviosos, tensos,
y su desajuste spcial y psicolégico es de mayor importancia clinica que el habito,
que solo es un sintoma de su problema basico

La teoria local sugere que el bruxismo.- Es una reaccion ante una
interferencia oclusal, una restauracion alta o certo estado dental molesto. Los
factores sistemicos considerados en el bruxismo abarcan parasitos intestinales,
deficiencias nutricionales subclinicas, alergias y endocrinopatias. La teoria
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psicologica sostiene que el bruxismo es la manifestacion de un desorden de
personalidad o de esirés elevado Los nifios con retraso mental rechinan los
dientes con frecuencia, es consecuencia del estado mental y fisico basico del
enfermo

La tension y los conflictos en el hogar pueden ocasionar automutilacidn en
pacientes pequefios

La automutilacion - Son actes repetitivos gue producen dafos fisicos al
sujeto

Habito con chupdn y biberdn.

El chupén es utihzado para inducir el suefic de los nifos y en ocasiones
tambien cuando el nifio tlene hambre. En pocos casos, el nific comienza después
a succionar el pulgar

El biberén es uno de los habitos que ocasiona mayor destruccién en las
estructuras dentales, esto es provoca caries que es la colonizacion y el
crecimiento de microorganismos sobre el organo dentario. Esta comunidad
bacteriana adherida al esmaite se conoce como placa dentobacteriana. La lesion
cariosa se origina a traves del metabolismo bacterianc de carbohidralos, que
producen y liberan acidos organicos que desmineralizan el esmalte dental.

Los carbohidraios fermentables producen destruccion dental, deben estar
en contacto con la superficie dental durante un tiempo razonable. Esto no quiere
decir que los carbohidratos no pueden modificar la caries dental por la via
sistematica.

Sin embargo, esto parece descartar la nocién de gque los carbohidratos
sistematicos pueden iniciar el proceso cariogénico.

La sacarosa, llamada también azucar, disacarido compuesto de glucosa y
frucluosa, considerada como alimento cariogénico en la dieta del humano, el
biberén que es endulzado con azucar o miel, es el factor principal que provoca



cares de la lactancia, esto es cuandao el mifo es alimentado vy mantiene el bibaran
por un iempo muy largo en boca

La leche humana y de vaca contiene el carbohidrato de |la laclosa, un
disacarido compuesto de glucosa y galactosa, producen caries cuando son
alimentados los mifios, provocan la desmineralizacion del tejido del esmaite del
diente cuando actua la bacteria

Aspectos microbiolégicos en la cavidad bucal.

Hay dos grandes lineas de pensamiento sobre la eticlogia de la caries
dental Mientras gque algunos afirman que se debe a un desequilioric de la
microfiora bucal normal, como consecuencia de un alto consumo de
carbohidratos, la mayaria de los investigadores dentales, dicen que la caries es
una enfermedad infecciosa y transmitible

Los estreptococos canogénicos colonizan la cavidad bucal del ser humano
solo después de la erupcidn dentana, pues para crecer reguiere de superficie
dura Su identificacion por la tipificacion de sus bacteriocinas y plasmidos sefala
que en el humano, la madre es el reservoro primario de la infeccion y el contagio
ocurre si su saliva, o la de otros individuos con caries llega a la boca del infante

El estreptococos mutans Agentes cariogénicos responsable de la
destruccion coronal del diente La caries en el ser humano esta asociada con la
colonizacion de las superficies dentarias por estos estreptococos entre los gue
destacan 5 mutans y 8§ sobrinus como los principales La alta canogenicidad de
los estreplococos del gQrupo mutans estan asociados a su capacidad de
metabolizar azucares y continuar produciendo acido lactico ante un pH<50. El
ingreso de glucosa a S mutans continua aun cuando el bajo pH ambiental impide
el funcionamiento de |a fosfotransferasa

Generalmente el S. mutans, comprende menos del 1% de la flora de los
nifios con insignificante actividad cariosa En los nifos con sindrome de biberdn,
el S. mutans es el microorganismo predominante asociado con las lesiones
cariosas y su proporcion en la placa dental y en la saliva es alta
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Aunque los microorganismos bucales y carbohidratos retenidos son
factores eticlogicos en |a produccion de caries dental, debe recordarse que cada
uno de estos existe en un medio constantemente expuestoc a saliva Basandose
en esto, es concebible suponer que las propiedades fisicas o quimicas de la
saliva puede influir en la susceptibiidad a la caries dental

c) Actos bucales no compulsivos,

Los nifios experimentan continuas modificaciones de conducta gue les
permiten desechar ciertos habitos indeseables y forman habitos nuevos y
aceptables socialmente

El moldeo sutl y no sutl de la personalidad del nifie continua en la
madurez, al verse sometido a presiones externas por parte de sus padres de sus
compafneros de juego y de clase Los habitos gue se adoptan o abandonan
faciimente en el patron de conducta del nifo, al madurar este, se denomina no
compulsiva. De estas situaciones no resultan generalmente reacciones
anormales, en las que el niAc esta siendo entrenado para cambiar de un habito
personal, antes aceptable, a un nuevo patron de conducta mas consistente con su
mayor nivel de madurez y responsabilidad

d) Habitos bucales compulsivos.

Generalmente se concuerda en afirmar que un habito bucal es compulsivo
cuando ha adguindo una fjacion en el mino, al grado de que este acude a la
practica de ese habito cuando siente que su segundad se ve amenazada por los
eventos ocurridos en su mundo

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir ese habito
Debe aclararse que estos habitos compulsivos expresan una necesidad
emocional profundamente arraigada. Realizar el habito le sirve de escudo contra
la sociedad gue le rodea Es su valvula de seguridad cuando las presiones
emocionales se vuelven demasiado dificil de soportar
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e) Habito con los dedos pulgar e indice,

La succién del pulgar o dedos es parte de un patrén de conducta normal de
un nifio pequenc, hasta el segundo afo estimula las estructuras bucales y no se
considera como habilo leswvo

La epoca de aparcion de los habitos de succion digital tiene alguna
significacion. Los gue aparecen durante las primeras semanas de vida, estan
lipicamente relacionados con problemas de amamantamiento rapido o con un
estado de tension durante el acto de lactancia La succion del pulgar es con
frecuencia la unica manfestacion de inseguridad del nifio o de su mala
adaptacion

La succign de un dedo es uno de los habites mas comunes gue producen
anomalias dentofaciales en el planc vertical del espacio Aproximadamente 46%
de los nifnos han temdo el habito de chuparse un pulgar o un dedo durante la
nifiez.

Durante el desarrclio de la oclusion normal, tiende a ser transitorios los
cambios en el sector dentaric anterior causados por la succion de dedo antes de
cuatro afos, Sin embargo, a partir de esta edad ya tiene importancia la influencia
del habito sobre la posicion de dientes anteriores, la configuracion del arco
dentario, la forma del paladar y hueso alveclar

Klein distingue entre la succion “Significativa”, la cual sugiere |a existencia
de una relacion psicoldgica directa causa-efecto y la succidn "vacia", la cual, se
refiere a una accion de chuparse el dedo sin causa detectable (habito simple), si
estamos frente a una succion “signifficativa’ podriamos pensar en una
interconsulta con el pediatra o el psicélogo antes de intentar el tratamiento del
problema

Cumley cree que la succion prolongada del pulgar después de los 4 afios
suele ser un sintoma de que el nifio sufre la carencia emocional y usa el pulgar
para el consuelo y compensacion. En algunas instancias puede usar el habito
como un medio de venganza contra los padres
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Generalmente se concuerda en gue & el habito se abandona antes de la
erupcion de piezas permanentes antericres no existe gran probabilidad de
lesionar alineamiento y la oclusion de las piezas Pero si el habito persiste
durante el periodo de la dentadura mixta (de 6 a 12 afos), pueden producirse
consecuencias desfigurantes, La gravedad del desplazamiento de las piezas
dependera generalmente de la intensidad, duracion y frecuencia de cada periodo
de succion, La primera es |a cantidad de fuerza aplicada a los dientes durante la
succion. La duracion se define como fa canlidad de tiempo que se dedica a la
succion de un dedo; la frecuencia es el numero de veces gue Se practica el habito
durante el dia La duracion, biene la funcion mas critica en el movimiento dental
que se produce por un habito digital A medida que la duracidn del habito
aumenta, la prebabilidad que un nifio desarrollara una maloclusion de clase |l
aumenta tambien Si el habito es detenido a temprana edad (antes de los & afos)
los efectos en la oclusion son 2 menudo transitonos. En consecuencia, el mifio
que succiona con intensidad alta y de manera intermitente puede no causar
movimiento dental, mientras gue otro que succiona de modo persistente (durante
mas de seis horas), onginaria un cambic dental relevante

Se informa que los signos clasicos de un habito activo son:

1 Mordida abierta anterior.

2. Movimiento vestibular de los incisivos supericres y desplazamiento lingual de
los infericres

3. Constriccion del maxilar

La mordida abierta anterior, s una falta de conlaclo entre los incisivos
supericres e inferiores cuando los otros dientes se |ocalizan en oclusion, esto se
presenta por que el dedo descansa en forma directa contra los incisivos, Esto
origina un ligero aumento en la abertura vertical el dedo impide la erupcion de los
dientes anteriores, mientras gue los postericres tienen libertad para hacerlo.

El movimiento vestibulolingual de los incisivos dependa. de como el
paciente coloca el pulgar o el indice en la boca, A menudo pone el pnimero de tal
modo que ejerce presion sobre |a superficie lingual de l0s incisivos superiores y
sobre la vestibular de los inferiores
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La constriccion de la arcada supenor sucede por un cambio en el equilibrio
entre la musculatura bucal y la lengua Cuando se pone el pulgar en la boca, se
fuerza a que la lengua se dinja hacia abajo y lejos del paladar. Los musculos
orbicular de los labios y los buccinadores siguen aplicando fuerzas sobre las
superficies vestibulares de la arcada superior en particular, cuando dichos
musculos se contraen durante la succion Como la lengua deja de ejercer fuerza
de contraequilibrnio desde lingual, el arco superior posterior se colapsa en una
mordida cruzada

Debe recordarse que el lipo de maloclusidn que puede desarrollarse en el
chupador de pulgar depende de una cantidad de varnables, la posicion del dedo,
contraccicnes musculares oro-faciales asociadas, la posicion de la mandibula
durante la succion, el patron esquelético facial, |a fuerza aplicada a los dientes y
al proceso alveolar, la frecuencia y la duracion de la succion Una mordida abierta
anterior es |a maloclusion mas frecuente La protraccién de |os dientes anteriores
supericres se vera sobre todo si el pulgar es sosterido hacia arnba contra el
paladar La retraccion postural mandibular puede desarrcllarse s el peso de la
mano o &l brazo fuerza continuamente a la mandibula a asumir una posicion
retruida para practicar el habito Al mismo tiempo, los incisivos pueden ser
inclinados hacia lingual. Cuando los incisivas superiores han sido labializados y
se ha desarrollado una mordida abierta, la lengua tiene que adelantarse durante
la deglucion para efectuar un cierre anterior. Durante |a succion del pulgar, las
contracciones de la pared bucal producen en algunos patrones de succion una
présion negativa dentro de |a boca, con el resultante angostamiento del arco
superior Con esta perturbacion en el sistema de fuerza en, y alrededor del
complejo maxilar superior, @ menudo es imposible para el piso nasal caer
verticalmente a su posicion esperada durante el crecimiento. Por |o tanto, puede
encontrarse gue los chupadores de pulgar tenen un piso nasal mas angosto y
una boveda palatina alta E! labio superior se hace hipotonico y el inferior se
vuelve hiperactivo, ya que debe ser elevado por contracciones de orbicular a una
posicion entre los incisivos en malposicion durante la deglucion  Eslas
cantracciones musculares anormales durante la succion y la deglucion estabiliza
la deformacion Algunas maloclusiones que surgen de habitos de succion pueden
ser autocorrectivos al cesar el habito
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Debe recordarse que muchos nifios practican habitos de succion digital, sin
ninguna deformacion dentofacial evidente, pero también es cierto que |la presion
que ejerce el habito de succidn digital, puede ser la causa directa de una
maloclusidn severa Aun cuando no cause ningun efecto adverso sobre la
aclusian, la succion del pulgar no es un habito socialmente aceptable, por lo
tanto, debe ser desalentado con tacto tan pronto como haya evidencia de gue se
esta desarrollando, cualguiera que sea |la edad del nifio

Maloclusion por succidn digital.

f) Habito con chupén y biberén.

Los cambios dentarios que se ocasionan por esta clase de costumbre son
similares a los producidos por habitos digitales En los nifios que usan chupdn, se
obseryan de manera constante mordidas abiertas anteriores y constriccion
maxilar. El movimiento vestibulingual de los incisivos puede no ser tan
pronunciado como con un habito digital pero de todos modos, se presenta con
frecuencia Se fabrican chupones que, son muy similares al pezon materno y no
son tan nocivas a la denticidn como un pulgar o un chupén ordinario. Desde el
punto de vista tedrico es mas sencillo dar fin a los habitos del chupdn que a los
digitales porque bajo el control de los padres es posible suspender el chupon de
manera gradual o de momento

El habilo de mamila se denomina sindrome de biberén, caries por
alimentacion, caries de la lactancia y sindrome de botella de leche Se le llama
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sindrome por las caracteristicas gque presentan las lesiones cariosas y sigue un
patron determinado

Los dientes afectados son los incisivos SUPEriores, caninos SUperiores,
primeros molares deciduos de ambas arcadas y segundos molares deciduos
superiores e inferiores, estos ultmos pueden estar menos lesionados que los
incisivos superiores. Los incisivos inferiores no son dafados. esto es por la
posicion horizontal de |a tetilla descansa contra el paladar y el labio inferior cubre
los incisivos inferiores

La succion vigorosa se realiza por medio de la lengua en combinacion caon
los carrillos, la secrecion del flujo salival, es intensa al inicio de la deglucion, la
lengua se extiende y esta en contacto con el labio inferior cubriendo los incisivos
inferiores Cuando el nifo se adormece el proceso se hace lento, la salivacion
disminuye y la leche se estanca alrededor de los dientes en especial de los
INCISIVOS superiores

Inicialmente la desmineralizacion es blanca y obtusa a lo largo de la linea
de la encia, o tercio gingival, posteriormente progresa la caries, las lesiones se
convierten en cavidades que bordean |os cuellos de los dientes y cambian a color
cafe negruzco por lo que hay destruccion de las coronas quedando solo la raiz
segun la afectacion

La destruccion severa de los dientes se debe a tres factores

1. Patron de erupcion de los dientes deciduos
2. Duracion del habito de biberon, y
3. Lalengua, cubre y protege a los dientes anteriores inferiores

La caries por biberén pocas veces estan afectados los bordes incisales y si
las caras oclusales de los molares Si este problema avanza puede
desencadenar dolor, infeccion, lengua protractil, habitos anormales al deglutir y
dificultades fonéeticas
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g) Habitos labiales.

El mordisqueo del labie se caracteniza por la aplicacion de una fuerza en
direccion lingual contra los incisivos inferiores y una fuerza vestibular contra los
incisivos superiores. Son los que abarcan la manipulacion de los labios y
estructuras peribucales, provocando cambios como enrgjecimiento, inflamacion,
resequedad durante periodos de clima frio

La succion del labio puede aparecer sola, o puede verse con la succion del
pulgar En casi todos los casos, el labio inferior es el implicado, aunque también
se han observado habilos de mordedura de |labios superior. Cuando el labio
inferior &s mantenido repetidamente por debajo de los dientes superiores, &l
resultado es la labioversién de esos dientes a8 menudo una mordida abierta y, a
veces, |la linguoversion de los incisivos inferiores

Aungue la mayoria de los habites labiales ne provocan problemas
dentarios, la succion labial y la mordedura de labios ciertamente pueden
conservar una maloclusion existente Es cuestionable que estas costumbres
ccasionen una maleclusién y no es una situacion facil de asegurar. La
observacion mas frecuente en la succion labial es un labic inferior remetido por
detras de los incisivos superiores Esto produce una direccion lingual sobre los
dientes inferiores y otra vestibular sobre los superiores. Lo anterior ocasiona
inclinacion vestibular de los iNcisivos superiores de los inferiores y aumenta en la
severidad de |a sobre mordida honzontal

Maloclusion causada por la succién del labio.
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h) Habito de lengua.

La succion de la lengua es un habito deletéreo muy comun en nifios pero
no muy frecuente en adultos. Puede dar por resultado una mordida anterior,
resalle excesivo y estrechez de los arcos superior & inferior

La proyeccion lingual es caracteristica de las degluciones infantil y
transitoria ambas consideradas normales para el neonato. La informacion
epidemiologica sefala que el porcentae de sujetos con palrones infantiles y
transitorios de deglucion es superior al correspondiente a individuos con mordida
abierta. Ademas, los resultados en cuanto a duracion, intensidad y frecuencia de
la fuerza gue se relaciona con |la proyeccion lingual, sugieren gue el habito puede
preservar una mordida abierta pero no crearla. En consecuencia, es preciso
considerar la proyeccion lingual como hallazgo y no un problema por atender

Los habitos de lengua varian de manera considerable. Algunos individuos
presionan con fuerza su lengua contra |a superficie lingual de |os dientes como
expresion de tensidn emocional o gratificacion Otros sujetos aprietan
repetidamente la lengua con los dientes y la presionan con suavidad durante
periodos prolongados. Dichos habitos de morder los bordes anterior y lateral de |a
lengua afectan los dientes anteriores, los premolares y aun los molares, después
de dar por resultado una mordida abierta. unilateral o bilateral La correccion de la
mordida abierta no es estable hasta que no se elimina |os habitos de lengua

Suelen existir problemas mayores asociados con la posicion adelantada de
la lengua, que ha recibido vanas denominaciones: empuje lingual, deglucion
desviada, deglucion visceral y deglucion infantil Esos problemas son la mordida
abierta, protrusion de los incisivos sobre todos los superiores y ceceo.

Al formular un diagndstico de mordida abierta e incisivos superiores en
protrusidon se observan a menudo habitos de empue lingual o una lengua
agrandada, que puede tener igual importancia en la formacion de mordida abierta
y piezas anteriores en protrusion.

En los nifos que presentan mordida abierta e incisivos superiores en
protrusion se observa a menuda habitos de empuje lingual El empuje sdlo afecta
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afectado y de hecho puede ser fortalecido Al igual que con |a succion del pulgar,
el empuje lingual produce protrusion e inclinacion labial de los incisivos maxilares
superiores, aungue en el dltimo habito puede presentarse depresion de los
incisivos inferiores con mordida abierta pronunciadas y ceceo.

Otro tipo de actividades de lengua gue con frecuencia se halla asociada a
la excesiva inclinacion vestibular de dientes anteriores en nifos y migracion de
dientes anteriores en adullos, es el acto de lamerse los labios, carrillos ¢ dientes
durante el habla ¢ antes de |a deglucion

El empuje de la lengua, por otra parte debe ser reducido como cualquier
reflejo adquindo Estas sutiles distinciones son de vital importancia en el
prondstico de los movimientos dentarios para corregir malposiciones provenientes
de |a actividad lingual anormal

También se reconoce que la ubicacion adelantada de la lengua puede ser
consecuencia de problemas en la via de aire, tanto en la nariz como en la faringe.
el tejdo linfoide crece rapidamente en los nifios Mas aun las amigdalas
agrandadas en un nifo pequenos son bastante comunes A menudo es necesario
para esos ninos llevar la lengua hamaﬂ adelante y rotar |a apertura mandibular
para consegquir un despeje mecanico gue las permita respirar y deglutir

Proffit cree que como hay una prevalencia relativamente elevada de
ubicacion adelantada de la lengua en nifos, esto con frecuencia es etiquetado
incorrectamente como empuje lingual o deglucion desviada Cree también que
hay dos razones principales la que se relaciona con la fisiolegia del nifo
(maduracion) y la que se relaciona con anatomia (crecimiento)

Segun Proffit, los mifos en los estadios transicionales normales de
maduracion deglutoria tienden a ser catalogados como "empujadores linguales” ©
“Trabajadores desviados" Los nifios vistos en esle estado de desarrollo son
considerados a menudo para terapia miofuncional, pero este procedimiento debe
ser seriamente cuesticnado.
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En un pasado se dijo que la mordida abierta no era habitualmente
producida por la proyeccion lingual pero era perpetuada por ella. Winders,
trabajando en la universidad de Marquette, usd un transductor de resistencia con
un amplificador-registrador adecuado para establecer y registrar las presiones
miomeétricas de la musculatura peribucal y lingual durante la deglucion. Sus
hallazgos extremadamenle reveladores son

1 Las presiones en reposo de |a lengua contra los dienles en los distintos
sujetos de experimentacion indicaron que le lengua no se mantiene en
contacto con las superficies linguales de los incisivos centrales superiores
durante el reposo, exceplo en |a clase lll, y en algunas mordidas abiertas
anteriores.

2 A menudo hay una falta de presion de la lengua en reposo contra las
superficies linguales de los incisivos centrales inferiores.

3 Las presiones registradas durante la deglucion muestra que la musculatura
vestibular y labial no se contrae durante la deglucion a menos gue haya una
mordida abierta anterior o una falta de overbite con una displasia esquelética
anteroposterior concomitante

Winders, concluyd que la proyeccion lingual durante la deglucion puede
ser la causa, no solamente el resultado de una maloclusidn de mordida abierta

anterior

Erupcién impedida y sobremordida incompleta causadas por ubicar la
lengua entre los dientes anteriores.



i) Habito de respiracion bucal,

La respiracion y la inspiracién, s una forma de respiracion que puede
conducir a varios problemas orofaciales Enlos nifos es poco frecuente respirar
continuamente por ia boca Los nifos que respiran por la boca pueden
clasificarse en Ires calegorias 1) por obstruccion, 2) por habitos y 3) por
anatomia Debe distinguirse a cual de estas categorias corresponde el nifio

Algunos ninos respiran por |a boca debido a una obstruccion de vias
respiratorias nasofaringeas Otros pacientes con una obstruccion previa de las
vias resprratorias puede conbinuar respirando por la boca como habito, adn
después, de que la obstruccion ha sido alviada Esta obstruccion puede
producirse en las vias respiratorias nasales como resultado de hipertrofia de los
cornetes, desviacion del tabique o niniis alergica También puede ocurrir en la
faringe debido a hipertrofia de las adenoides y las amigdalas y es posible que se
produzca en el arbol bronguial o en la laringe

Si el nino no puede respirar por la nariz, o solo lo hace con gran dificultad y
cuando se lo piden debera enviarse a un rindlogo para que este formule su
diagnéstico y corrija la situacion Si el nifio respira sin dificultad al pedirselo,
incluso después de un ejercicio violento, hay una gran probabilidad de que la
respiracion bucal sea habifual y entonces deberad ser corregida con |a ayuda de
un protector bucal Se aconseja el uso de este prolector bucal pasivo para
corregir 1a respiracion normal por |1a boca El protector bucal es un solido escudo
insertado en la boca, descansa contra los pliegues labiales y se emplea para
evitar la respiracion bucal y favorecer la respiracion nasal Generalmente, se
inseria durante la noche, anles de ir ala cama, y se deja puesto toda ia noche,
para que el nifo, durante el suefio, se vea forzado a respirar por la nariz

Hay gue reconocer también las alergias cronicas y 1as infecciones nasales
y el blogqueo mecanico por cornetes o un tabique nasal desviado, puede llevar a
una respiracion bucal cromica La obstruccion respiratoria resullante puede
producir, empuje lingual y quizas una maloclusion

La correccion de la respiracion bucal suele llegar con la madurez y claro
esta con la remocion de cuaiguier obstruccion presente Hara vez se requiere (3
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remocion de adencides para corregir la respiracion bucal, pues su efecto
obstructivo disminuye al madurar el nifio. Los estudios demostraron que las
adenoides parecen producrr solo un igero incremento en la resistencia nasal a la
respiracion

El juicio clinico no tiene la precision suficiente para diagnosticar alteracion
de la via respiratoria nasal. El unico método confiable para establecer el modo de
funcion respiratoria consiste en utilizar un pletismografo y el transductor de flujo
aereo para determinar el flujo total nasal y bucal A pesar de dificultades para
identificar al respirador bucal, hay indicios de una posible relacion entre
respiracion bucal y maloclusiones caracterizadas per una posicion final inferior
larga y constriccion maxilar

Las personas que respiran por |a boca presentan un aspecto tipico, la cara
es estrecha, las piezas anteriores superiores hacen protrucion labialmente vy los
labios permanecen abiertos, con el labio inferior extendiéndose tras |0s iNcisivos
superiores. Como ewste falta de estimulacion muscular normal de la lengua, y
debido a presiones mayores sobre las areas de caninos y primeros molares por
los musculos orbicular de los labies y buccinador, los segmentos bucales del
maxilar superior se derrumban. dando un maxilar superior en forma de V y una
boveda palatina elevada

i) Mordedura de unas.

Un habito normal desarrollado despues de |a edad de la succion es el de
morderse las unas Frecuentemente el nifio pasara directamente de la etapa de
succion del pulgar a la de morderse las unas

Se informa que la cantidad de individuos que se muerden las ufas
aumenta hasta la.adolescencia pero son escasos los resultados sobre el tema. Se
sugiere dicha costumbre es una manifestacion de mayor estrés en el sujeto

Este no es un habito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusiones
puesto que las fuerzas o tensicnes es aplicadas al morder las ufas son similares
a las del proceso de mashcacion Sin embargo, en ciertos casos de individuos
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que presentaban este habilo, cuando permanecian impurezas debajo de las unas,
se observd una marcada atriccion de las piezas antenores inferiores. Morderse
las ufas alivia normalmente 13 tension

No existe indicio de que la mordedura de ufas pueda motivar maloclusion
No se aconseja algun tratamiento Sin embargo. la accion de morder las ufas
puede lesionar los lechos unguales mismos, por lo que puede ser preciso usar
productos para el cuidado de |as ufas a fin de protegerlas.

k) Bruxismo.

Otro habito observado en los nifios es el bruxismao, o frotarse los dientes,
entre si Es generalmente un habito nocturno, producido durante el suefo, si se
manliene por un periodo prolongado, puede producir la abrasion de los dientes
deciduos y los permanentes Este habito puede observarse también cuando el
nino esta despierto El frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los sonidos
de las rozaduras a distancia. El nifo puede producir atricion considerables de las
piezas, y puede incluso quearse de molestias en  la  arliculacion
temporomandibular

En el habito de rechinamiento, también llamado bruxismo, la mandibula se
mueve de lado a lado (en |a trayectoria pasa por |a oclusion céntrica) o en sentido
anteroposterior

Las causas exactas del bruxismo permanecen aun en |a obscuridad Tal
vez tenga una base emocional, ya que ocurre generalmente en los niNos muy
nerviosos e irritables Estos nifios generalmente duermen intranquilos y sufren
ansiedad

Los mifios nerviosos pueden desarrollar bruxismo que puede continuar
consciente o inconsciente por un periodo indefinidc Una de las causas del
bruxismo, interferencia oclusal, en particular s1 se combina con tension Nerviosa,
Por lo tanto, el ajuste oclusal debe ser el primer enfoque al problema s| existen
interferencias Sheppard recomienda la construccion de una placa de mordina
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palatina, gue permite la erupcion continua de los dientes posteriores. Esta
erupcion es conveniente si los dientes han sido abrasionados por el habito

Mientras la tension emocicnal se considera la causa basica de estos
habitos, la inflamacion periodontal y las irregularidades oclusales son factores
importantes Los puntos prematuros se convierten en foco de habitos de
rechinamiento La inflamacion penodontal existente lleva al paciente a buscar
alivio del malestar y este efectua presiones oclusales intensas sobre los dientes
afectados

Las fuerzas aplicadas son mayores que las utilizadas en la masticacion y
también es mas prolongada su duracion E| desgaste pone en peligro la pulpa al
avanzar con mayor velocidad que la produccion de dentina secundaria. Tambien
se atribuye al bruxismo la sensibilidad de la musculatura maslicatoria y el dolor de
la articulacion temporomandibular Se desconoce la causa exacta del bruxismo
importante, aunque ciertas explicaciones se dan en torng a motivos locales,
sistemicos y psicolégicos

El bruxismo también se ha observado en enfermedades organicas epilepsia
y meningitis, asi como en trastornos gastrointestinales

Los nifios con alteraciones musculoesqueléticas (paralisis cerebral) y
aquéllos que padecen retraso mental rechinan los dientes con frecuencia Esta
ulima clase de bruxismo es consecuencia del estado mental y fisico basico del
enfermo y es dificil de tratar desde un punto de vista dental

La terapéutica ha de comenzar con medidas sencillas es preciso
reconocer interferencias oclusales y ajustarlas de ser necesano s no se localizan
alteraciones semejantes o el ajuste oclusal fracasa, es preciso considerar la
remision del caso con el especialista apropiado, a fin de descartar algun problema
sistémnico si ninguna de estas dos indicaciones producen buen resultado, puede
construrse un aparato, tipo protector bucal con plastico blando a fin de proteger
los dientes y tratar de eliminar el habito de rechinamiento. Si se considera que la
costumbre es ocasionada por factores psicologicos, situacion improbables, se
justifica enviar el nifio con un experto en desarrollo infanhl Pocas veces el



43

desgaste oclusal es tan vasto que se requiere coronas de acero inoxidable, para
prevenir la exposicion pulpar o eliminar la sensibilidad dentaria.
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CAPITULO 1.
DIAGNOSTICO DE LOS PROBLEMAS DE HABITO.

Por medio del interrogatorio, a los padres y paciente se llegara a un buen
diagnostico para detectar |a presencia de un habito que puede ser la causa de |a
maloclusion,

Proceso para realizar un diagndstico:

Entrevistar a los padres, se prefiere antes de interrogar al nifio. Se les pide,
que describan la conducta y actividades del paciente

Evaluacion de la conducta general del nifio.

Personalidad. Introvertido, extrovertido

Inteligencia: Promedio, por debajo del promedio y por encima del
promedio

Coordinacion motora:  Promedio, por debajo del promedio y por encima del
promedio

Intereses y Objetivos.  Deporte, musica, no se observd ninguno.

Condiciones en el hngar.hl'l.]marn de hermanos y edad, temperamento de los
padres. perscnas que rodean al nifio, ocupacion de los
padres

Actividades del paciente.

Asiste al colegio Grado de escolaridad
1. iTiene amigos?
2. +Como se lleva con sus amigos?
3. ;Qué actividad realiza después de ir al colegio?

Salud general del nifo.
Enfermedades de la nifiez

1. ;iCuando se enferma el nifio invierno, en verano, todo el afo?
2. jEwste algo que usted considere irregular en la mordida de su hijo?
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3 ¢Suhiyo se chupa el dedo, la ropa, el cabello u otros objetos?
¢Cuando? ;Durante cuanto tempo? ;Con qué frecuencia?, ;Con qué
intensidad?

5 (Usted lo siente asociado con la fatiga, la tension, el hambre o la rivalidad

entre hermanos o es hijo unico?

£ 5u hijo se frota los dientes”?

¢ Tiene infecciones respiratonas frecuentes, resfrios, alergias, asma®

. Le han extirpado las amigdalas o |las adenoides?

. Tiene dificultad para respirar?

10 oDuerme con la boca abierta?

11 ¢ Le gusta mordisquearse a menudo |os labios?

12 ,Toca algun instrumento de viento?

w om ~ M

Posteriormente se cita a los padres y al nifio, se debe establecer una
platica con el profesional, y se observe lo siguiente

Comunicacion y conducta entre padres e hijo
Debe notar, el tono y modo de hablar. de padres y paciente con el profesional
Personalidad de los padres y el nifio

Informacidn especifica.

Perfil Se deben palpar y wisualizar los puntos A y B con referencia a los
dientes. Si los puntos A y B son ubicados en un perfil esquelatal normal, pero
puede existir una maloclusion, por posible consecuencia de un habito si los
dientes estan en relacion normal con |as fosas incisivas, pero los puntos Ay B no
estan ubicados en un perfil esquelatal normal, exi ste desarmonia esquelatal cuya
etiologia puede ser geneélica, un habito o ambas causas a la vez Por lo tanto, una
vez determinada la presencia o ausencia del problema esquelatal, debe
determinarse la existencia de algun problema de conducta o depresion
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Posicion de los labios en reposo, (Estan juntos o separados?, durante la
deglucion hay una muesca facial o una contraccion excesiva de los musculos
mentoniano, una contraccién normal de los musculos temporal y masetero Los
labios se cierran formando un sello?, sus labios son atrapados por los dientes?,
¢5e chupa los labios? Tensiones relativas de los |abios superior e infenor
durante la degiucion, es el labio superior pasivo o incompetente durante la
deglucion?, ;los dientes superiores quedan atrapados par el labio inferior cuando
el nifo habla, descansa o sonria?

Posicion de la lengua Durante [a fonacion. se le pide al nifio que hable, se
observa su lengua y labios, ;Sobre sale la lengua durante la fonacién?,
¢ Descansa su lengua entre los dientes, cuando su boca esta en descanso?, ;hay
algun problema de diccion?
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El nifio debe tomar agua en un vasito y observar si hay empuje lingual o
movimiento de los labios cuando traga.

Examine los dedos del nific y sus nudillos. Si alguna ufa esta
particularmente limpia y corta en comparacion con los demas, ese puede ser el
dedo que &l se chupa ;Se observa el nudillo rojo e irritados?, ; se ven marcas de
dientes sobre la mano?. Pregunte al nifio qué dedo tiene mejor gusto o bien tome
un dedo y diga “apuesto que este es el dedo mas rico” Si el nifo succiona,
puede contestar, "'no, este no', y |0 mas probable es que revele un habito oral. Si
el nifio confiesa, no le crea sin certificarlo con el padre.

Respiracion: Observe que la respiracion sea por la nariz y no por la boca.

Si el nifio respira por la boca se debe a una obstruccion, a un habito o por
anatomia.

For obstruccion es el resultado de una hipertrofia de los cornetes,
desviacion del tabique, alguna alergia, hipertrofia de las adenoides y las
amigdalas

Por habito, se le pide al nifio que respire por la nariz y lo hace sin ninguna
dificultad, aun después de un ejercicio brusco

Por anatomia, cuando el nifio respira por (a boca debido a gque no hay una
compatibilidad entre los |abios, es decir cuando uno de los labios s mas corto, y
€sto provoca que el nifio realice enormes esfuerzos para respirar

Examen de la cavidad bucal.

1. ¢Existe protrusion de los incisivos superiores?

2 i Estan los incisivos inferiores en linguoversion?
Observe la simetria de |as posiciones incisales de los incisivos centrales y
|aterales superiores. La asimetlria en esta area, puede indicar que el nifio se
succiona el pulgar u otro dedo

3 ¢ Ewiste un paladar anormal alto?
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Busque evidencia de la respiracion bucal, gingivilis, caries o pigmentacion
excesiva sobre las superficies vestibulares (tercio gingival), de |os incisivos
cenlrales y laterales supericres

¢ Los arcos dentarios estan comprimidos?
. Problemas de fonacién como ceceo, o emisiones laterales

Es necesario decir al padre y al nifo que los habitos son muy comunes y
conslituyen la expresion del desarrollo del nifio. Debe explicarseles que el
objetivo es corregir estas conductas y los sentimentos de culpa o de castigo sdlo
interfieren con la correccion
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Historia clinica de habitos orales infantiles.,
Nombre del paciente Edad Sexo
Domicilio __Tel _ Ocupacion
Tipa de habito
Alimentacién durante la infancia.
1 Pecho ¢, Por cuanto tiempao™?
2 Biberon A quéedad le dio biberdn?
Habitos ueno,
Siestas __ Regularidad Duracion _
De noche Cantidad de horas

L LT - B e

e R R X s

Frecuencia de interrupcion

Condicién en el hogar.

Hermanos-numerc-edad
Temperamento de la madre
Temperamento del padre
Ocupacion de los padres

Otras personas gue rodean al nifio

i ta general

Personalidad
Dificultades sociales
Interés y objetivos
Dificultades de aprendizaje:
Inteligencia

Coordinacion motora
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Salud general del nifo.

Enfermedades principales de la nifez
Nimero de resfrios

Dolencias menores por anos
¢ Cuando se enferma el nifio: en invierno, en veranao, todo el ano?

Examen clinico del habito.

Perfil facial

Posicion de los labios en repose y deglucion

Deglucién normal o anormal
Colocacion de la lengua en la deglucion
El patron del habla del nifio es esencialmente normal

. ¢ El nifio tiene aspecto relajado o tenso?

Succion de algun dedo u objeto
Respiracion normal o anormal

Rechina los dientes
¢ 5e muerde las ufias?

¢, Existe protrucion de los incisivos superigres?
¢ Estan los inferiores en linguo versién?
Tamaﬁuf posicion de la lengua en reposo
Existe mordida abierta, cruzada anterior, posterior uni o bilateral

m ~ 3

Mida las dimensiones.
Overjet

Overbite
Respiracion
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9 Paladar
10 Relacion de arcos dentarios

15. ¢ A qué edad comenzd el habito?
14. ; Queé métodos han sido utilizados para detener el habito

13 ¢ Habitos similares o historia de habitos en otros miembros de la familia

Actitud hacia la terapia.

¢ Quiere el nifo interrumpir el habita?
2. ¢Quieren los padres que se haga un aparato para interrumpir el habito?

3 ¢Conoce el nifo el propdsito de |a visita?
4. Etiologia

5 Pronostico

Tipo de tratamiento.

1 Ejercicios miofuncionales

2 Con aparatos intra o extraocrales

3 Quirurgico

4 Resultados

5 Observaciones
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CAPITULO IV
TRATAMIENTO PARA HABITOS ORALES INFANTILES.

A) Métodos psicoldgicos para educar al nifo.

Algunos habitos son problemas de personalbdad por lo que se recomienda,
tratamiento con terapia psicologica

Antes de emprender cualguier intervencion habra que examinar
cudadosamente la duracion, frecuencia, desarrollo osteogenico. herencia
genética y estado de salud del nino Se debe considerar que el nino debe
reconocer el habito y su efecto y desea interrumpirlo, entonces, y solo entonces,
es posible el tratamiento Este tratamiento es guiado por el odontdlogo y sus
padres, unicamente si el nifo esta psicologicamente preparado y quiere romper el
habito

Los nifios a menudo combinan habilos bucales primarios tales coma
succion de dedo o pulgar con habitos secundarios tales como tirarse del pelo o
hurgarse la nanz frecuentemente. se puede romper el habito bucal primario
haciendo imposible la realizacion del habito secundario Otros métodos, son
mativar al nifo, por ejemplo con una llamada telefonica al consultorio, después de
una conversacion sugeria simplemente gue quien llamaba sonaba tan "mayor"
que, naturaimente, no podia ser el nifo que "antes” se chupaba el pulgar, con
esto generalmente se daba el primer paso importante hacia el nuevo
adiestramiento del nino Postenormente se debe hacer una visita al consultorio,
para asegurarse que no se chupa el pulgar Despues de esta visita corta y
amistosa, se encontro que muchos de estos nifios se habian sentido alentados
para romper el habito. Naturalmente el procedimiento complejo implica que los
padres estan de acuerdo en cooperar y seguir la sugerencia del odontologo en
casa

1 Establecer una meta a corto plazo para romper el habito (una o dos semanas)
2 Nocriticar al nino si el habito continua
3 Ofrecer una pequena recompensa al nifo s1 abandona el habito



El tratamiento esencial es que el suetc y en el caso de paciente infantil,
sus padres estén dispuestos a desterrar el sintoma Una atmosfera de tolerancia,
consistencia, expectativas confiadas y participacion del paciente es un elemento
esencial del tratamiento. Cuandoc se da una enfermedad emocional obvia, el
terapeuta debe alender a estreses vitales urgentes y apremiantes

La terapia conductual se ha utilizado ampliamente en el tratamiento de
estos sintomas. Las recompensas positivas por la elimnacion del habite mas
utiizadas han sido desde la exencion de los deberes o viajes lejos del hogar

Las alabanzas son la mejor terapia en el trabajo con los nifos. Los elogios
deberan ser sinceros y se debe dar al nifio cuanta oporturidad sea posible para
que comparia las responsabilidades Si el aparalo es removible, los padres
deberan tener presente que el nifio lo use exactamente de acuerdo a las
instrucciones del odontdlogo. Sin embargo, los reproches continuos y agresivos
de los padres al nifio en su casa, puede provocar que pierda la buena voluntad de
complacer al profesional en estas circunstancias, algunos nifios "perderan” sus
aparalos removibles, habitualmente justo antes de su cita con el odontologo.

b) Ejercicios bucales.
Para imiciar este tratamientc es indispensable el control de carnes
Habitos de succion digital.

Ubicacion de la lengua - Cuando el nifio ya controla la placa y mantiene los
dedos fuera de Ia boca, el trabajo siguiente consiste en ensenar a colocar la
lengua en forma correcta, 1o que puede conseguirse con el siguiente ejercicio,
conocido como "posicionador de la lengua”

1 ldentificar la papila incisiva y |as rugas palatinas en la zona de los dientes
anterosuperiores. Muestre esta area al paciente Toquela Deje que él mismo
la palpe Esta zona se llamara "el punto situado por detras de los dienles

anterosuperiores”
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Posicion de la lengua. La zona sombreada por detras de los dientes
anterosuperiores es donde debe tocar la lengua en la deglucion normal.

2 Trate de que el paciente, con su boca bien abierta, practique tocar con la
lengua el punto situado detras de sus dientes anterosuperiores

3 Haga que el paciente, con los |abios separados y los dientes cerrados,
degluta sosteniendo “la punta de la lengua” sobre "el punto situado por detras
de los dientes anterosuperiores” Como ayuda se puede tomar agua o una
bebida dietética

Cologue un espejo delante del paciente, debe tener |os labios separados y
los dientes postenores en contacto La punta de |a lengua se vuelve a ubicar en el
lugar antes mencionado Se e pide entonces que degluta sin proyectar su lengua
hacia adelante

Este gjercicio dara al paciente una idea general acerca de la posicion que
debera tener su lengua mientras deglute

Respiracion nasal y posicién de lalengua en reposo.
Los pacientes con deglucion atipica tienden a ser respiradores bucales. La

lengua se mantiene entre |os dientes y los labios Antes de intentar el gercicio
siguiente es necesario asegurarse que las vias nasales no estan bloqueadas por
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obstruccion fisicas como adencides agrandadas, amigdalas aumentadas de
volumen, resfrios o alergias El ejercicio consiste en los siguientes pasos:

1. Se coloca la punta de la lengua en el lugar situado por detras de los dientes
anterosuperiores

2. Secierran los dientes posteriores

3 El paciente palpa entonces sus maseteros contraidos

4. En este momento su respiracion es nasal, durante 5 minutos debera mantener
los labios cerrados, los dientes posteriores en contacto v la lengua en
posicion correcta

Este ejercicio puede hacerse en cualguier lugar y practicamente en
cualquier momento. El paciente debera comprobar periodicamente su forma de
respirar, para lo cual pueden ayudarlo los padres El ejercicio debera repetirse
antes de dormir para que actie como recordatorio y el paciente duerma con sus
labios cerrados

Desarrollo lingual.

Existen varnos eercicios especificos que ayudan a reforzar los reflejos de
cada parte de la lengua para efectuar una deglucion correcta. En casos de
succion perinatal residual, como mucha frecuencia se necesita dominar todos
estos ejercicios. En otros, a menudo es suficiente con el primero de los que a
continuacion detallamos

Punta de la lengua.

Ejercicio con goma unica - Se coloca una banda de goma para ortodoncia
de 1/4 de pulgada de diamelro en la punta de |a lengua del paciente. Esle la
presiona entonces contra la papila incisiva por detras de los dientes
anterosuperiores. Con los dientes posteriores en contacto bebe entonces un
sorbo de agua u otro liquido y lo degiute Si la punta de la lengua no presiona en
el punto donde esta colocada la gomita se tragara a esta junto con el sorbo. Este
gjercicio ayudara a desarrallar la funcion de la punta de la lengua en el patron de
deglucién normal.



Ejercicios de fonacidn - Algunos sonidos se hacen correctamente por la
colocacion de la punta de la lengua sobre “el punto situado por delras de los
dientes antercsuperiores” Estos sonidos deben ser claros y, cuando se los
produce, la lengua no debe proyectarse entre los dientes o labios durante la
funcién o en reposec. Los sonidos que requieren esa posicion de la punta de la
lengua son los siguientes 1) el sonido de la d (diente-dinamico-dedal-dicho-
dono), 2) el de la | (largo-imén-luego), y 3) el de la t (tubo-tio-tiro-tela-laza)
Tambien pueden utilizarse otras palabras o, con los nifos mAas pegquenos, taretas
con dibujos de objetos cuyos nombres los contengan Estos ejercicios deben estar
supervisados por los padres

Parte media de la lengua.

Ejercicios con dos gomas de ortodoncia - Para realizar aste ejercicio se
coloca una goma de ortodoncia en la punta de la lengua y otra en la parte media
de ella El paciente practica presionando la primera contra "el punto situado por
detras de los dientes anterosupenores’ y la del medio contra el centro del
paladar. Se deglute con los |abios separados y los dientes posteriores en
contacto, para experimentiar |1a sensacion de deglucion El paciente debe mirarse
en un espejo y observar que su lengua no se proyecta hacia adelante. Una vez
gue ha dominado las posiciones, tragara un liquido de a sorbo comprobando
después de cada deglucién. gue las dos bandas de goma estan en sus posiciones
correctas. Si la punta y centro de la lengua no presionan adecuadamente las
gomas, habra tendencia a tragarse una de ellas o |as dos

Ejercicios de fonacion - Los sonidos producidos por la parcion media de la
lengua al presionar contra el paladar duro son. 1) el sonido de la ch, y 2) el de la
y. Algunas palabras que los contienen son chico, chino, chacra, churro; yute,
yuca, yo, ya, hacha, tacha, bache, etcélera

Parte posterior de la lengua.

Cacahuates y gomitas - Haga que el paciente mastique un cacahuate, sin
tragarlo Estos frutos se prefieren por su bajo poder carnogenico Una vez
masticado se coloca el cacahuate en la porcicn media de la lengua y en la punta
de ella se pone una gomita de ortodoncia Se instruye al paciente para que



57

mantenga los labios abiertos y cierre los dientes posteriores Luego, presionando
la gomita contra "el punto situado por detras de los dientes anterosuperiores”, el
paciente debe tragar el cacahuate masticado Para hacerlo tendra que llevar
hacia abajo |a parte posterior de la lengua y sin proyectarla y sin tragar la gomita
deglutir el cacahuate

Ejercicios de fonacion- Los ejercicios que se producen con la parte
posterior de |a lengua son |os siguientes: somidos guturales 1) ¢ dura, 2) g dura, y
3) k Algunas palabras que los contienen son' caramelo, cana, como, canguro,
callo, gasa, goma, gas, garaje, ganga, Kenia, Kaki, Kansas, Kayak

Desarrollo labial - Los respiradores bucales y los empujadores linguales
tienden a tener débiles los musculos orbiculares de los labios Eslos musculos
necesitar a menudo ser estirados y reforzados de manera gue los labios puedan
permanecer cerrados sin presidn durante la respiracion nasal y la correcta
deglucion. Se usan dos ejercicios. el de tirar del labio para darles fuerza y el de
labio sobre labio para alargarios

Ejercicios de tirar del labio - Consiste en lo siguiente se utiliza dos botones
estérniles de aproximadamente 6§ mm de diametro. Se ata cada botdn a un extremo
de un trozo de cinta dental de 120 m a 1 50 m de longitud. El botdn entre sus
labios y los dientes. Su padre o la asisiente dental, que tienen labios normales, se
coloca entonces el otro boton entre sus labios y dientes y tratan de sacar el boton
de la boca del paciente. accion que éste trata de resistir Esto desarrollara los
musculos orbiculares de sus labios Cada traccion se considera un ejercicio Al
cabo de vanas semanas de practica se volvera a medir fuerza de los |abios con el
dinamametro Dontrix

Ejercicio de |labio sobre labio Se utiliza para estirar los |abios. Para hacerlo
con el labio superior, el paciente lo estira hasta hacerlo sobre sus dientes
superiores Luego lo sostiene en esa posicion con el labio opuesto mientras
cuenta hasta 10 Para estirar el labio inferior se utiliza el procedimiento inverso



Numero y frecuencia de repeticion de los ejercicios,

La cantdad de repeticiones de cada eercicio dependera del esfuerzo
requerido por el nifo, su coordinacion muscular y capacidad de atencion Por lo
tanto cuanto mas joven, menos atenta y mas inguieto sea el nino, menor cantidad
de repeliciones se prescribiran Si la ejecucion correcta de un ejercicio insume
mucho tiempo se indicard que se lo practigue menas veces Cada umdad de
practica consistira en 10 repeticiones Para comenzar, sera suficiente con una
umidad, que se aumentara gradualmente hasta lotalizar diez a medida que el
paciente desarrolle su habildad La frecuencia del gercicio también revisle
impertancia porque cuando mas veces se repita mas atencion exigira del paciente
durante el dia y, con suerte, durante la noche Asi dos unidades de practica §
veces por dia (antes o después de las comidas antes de ir al colegio y a la hora
de acostarse) seran mas efectivas gue 10 unidades una vez al dia De todos
modos, esto estara siempre condicionado por las posibilidades del nifio para
realizarlo y del padre para supervisarlo

Tiempo de practica para los ejercicios.

El tempo de practica, que depende del nino. debe variar desde no menos
de 5 minulos por sesion hasta no mas de 30 minutes El tiempo diario total
dedicado durante todo el tratamiento no debe exceder los 60 minutos. Treinta
minutos es una cifra mas realista. de modo que Ins ejercicios no interfieran en los
deberes el juego o el descanso general Cinco minutos 5 veces par dia a 10
minutos 3 veces por dia es un excelente distribucion de las practicas. El exceso
de estos puede ser contrapraoducente y concluir en un fracaso completo

Registros y supervision del tiempo de practica.

El paciente y el padre deben compartir la responsabilidad de reqislrar la
frecuencia y duracion del tiempo de practica lo que puede hacerse en ficha
apropiadas que ayuden a controlarlas Estas fichas deben ser firmadas por el
paciente y el padre Si ninguno de ellos es capaz de dedicar por lo menos 30
minulos por dia a una practica dividida en varias sesiones, el tratamiento no
lendra éxito y sera necesario considerar su terminacion Si con el transcurso del
tiempo no se observan resultados positivas se confrolara la exachtud de los



gjercicios y se haran las correcciones adecuadas Los casos con mayor dificultad
pueden reguerir un periodo mas prolongado En tal situacion se vanara el
regimen de |os ejercicios para evitar el aburrimiento

Refuerzos del programa total de ejercicios.

El paciente debera practicar respiracion nasal, posicion de descanso
lingual, deglucion y fonacion bajo la supervision del dentista, |a asistente dental y
el padre Estos lo observaran bebiendo, leyendo un parrafo corto, hablando y
comiendo. Cuando comprueben un acto indeseable, como empuje hingual,
movimiento de orbicular de |os labios durante la deglucion, respiracion bucal o
mala pronunciacion, haran sonar una campana Se registra el numero de sonidos
El objetiva es complelar una sesion sin NiNguno

c) Métodos de adiestramiento extrabucal.

Algunos de los métodos ulihzados con éxito por los odontélogos, y que no
consisten en la aplicacion de instrumentos en la boca del nifio, son recubrir &l
puigar o un dedo del nifio con substancias, comerciaimente disponibles a esle
efecto, de sabor desagradable rodeario con tela adhesiva el dedo afectada Sin
embargo, todos estos metodos lienen algo en comun Se basan en la aceptacion
del nifio para romper el habito Debera advertirse siempre a los padres que |a
eliminacion de este habito puede dar lugar al surgimiento de otro. aun mas
nocivo

La actitud de los padres durante este tipo de procedimentos es de
innegakcle imporancia S ewgen del nifo una perfeccion gue este no puede
lograr, el procedimiento estara condenado al fracaso

Sin embargo, s los padres recompensan de aiguna manera al nifo por
"dejar el habito" durante el procedimiento, por medio de sus actos y de algun
premic insignificante, esto impresionara profundamente al nifo y le orientara
hacia una meta clara
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Los investigadores afirman que una adecuada alimentacion por mama y
conductas tales como el balanceo, el canto de |la madre o la narracion de cuentos
reducen la necesidad de succion del pulgar

Se ha informado del éxito con terapias como |a impregnacion de las manos
con substancias quimicas amargas, la inmovilizacion o atadura de la mano del
mno a un costado, y también con el uso de aditamentos, como capuchones de
dedo, entablillado del pulgar o del codo, moldes y adnesivos Quiza la expectativa
del paciente, y del padre cuando este participa, explica parte de estos éxitos,

En casos de habito de succion digital, la tecrica estriba en establecer
primero una relacion con el nino Luego se le debe decir como afecta sus dientes
el hecho de chuparse el dedo y como sus dientes modifican su aspecto y lo que
las demas personas piensan de ellos Se pueden mostrar dibujos o fotografias de
ninos con dientes normales o "de conejo”. El paciente es motivado asi para
abandonar el habito. Se puede utilizar distintos elementos auxiliares como
recordadores. Estos incluyen, pero no son los dnicos, los siguientes.

Thum - una medicacion de! mal gusto pintada sobre el dedo. Estos y otros
elementos son presentados al paciente como para tratar de recordarle gue no
debe chupar el dedo

Vendae elastico - se envuelve alrededor del brazo cuando éste esla
estirado Cuando el mifio frata de succionar, |a resistencia ofrecida actua como un
recordatorio. La resistencia nunca es tan grande como para que el nifio ni pueda
chupar El vendaje es un recordador y no un freno.

Elementos para cubrnr el dedo y la mano - éstos incluyen vendajes con
cintas adhesivas, medias y férulas digtales Se los debe utihzar solo como
recordadores

Otro método utilizado para la succion digital - Se le pide al nifio que haga
un calendario donde llevara el registro, cuando &l evite exitosamente |a costumbre
durante todo el dia Esto puede ser con una calcomania en forma de estrella
Debe llamar al odontdlogo para nformar de su progreso en la cesacion del habito
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Una reduccion a lo largo de una semana en la cantidad de veces que se practique
el habite significa que se progresa e indica que finaimente el nifio lo dejara

También ha dado exito el empleo de una pastilla de menta sin azucar. Se
indica al nifo que mantenga la pastilla con la punta de la lengua contra el paladar
hasta que se disuelva Mientras mantiene asi la pastilla, fluira saliva y el mino
tendra que tragar. Este procedimiento es utilizado para adiestrar la lengua y sus
musculos para que funcionen adecuadamente durante el proceso de deglucion y
posteriormente construir un arco lingual inferior con una rejilla o un retenedor de
acrilico superior, con una "valla”, como un recordatorio para ubicar la lengua
correctamente durante |a, deglucion

Un recurso para influir sobre los habitos bucales es mediante un sistema
de recompensa, se establece un convenio entre el nifo y sus padres o entre &l
primeéro y el odontélogo, donde solo se mencione que el nifio interrumpira su
habito durante un periodo especifico y como premio recibira una recompensa, si
se salisfacen las ewigencias del paclo. La recompensa no liene gue ser
extravagante pero si especial para motivar al nifio Es mas probable que el
proyecto tenga buen éxito mientras mayor sea la participacion del nifio en el
mismo,

Refuerzo y oportunidad del esfuerzo.

El refuerzo es mas limitado en su cobjetvo y mas inmediato que la
motivacion En lugar de recompensas y castigos, se habla de refuerzos positivo y
negativo El positivo tiende a apoyar o a favorecer una conducta en particular. El
negativo a desalentar o a inhibir cierto comportamiento especifico. El mejor
refuerzo para el paciente es comprobar una mejoria constante de su estado y
apreciar su importancia El peor es no ver ningun progreso después que ha
invertido en el intento un esfuerzo considerable

El refuerzo especifico realizado por el terapeuta o el padre no es
necesariamente considerado positivo o negativo por lodos los nifios. Cada uno lo
valora a sumanera Para algunos de ellos, un bocadito a la hora de ir a acostarse
es el premio mas codiciado y representa un esfuerzo positivo. Otros esperan salir
a jugar afuera, observar su programa favorito de television o la promesa de un
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regalo como un par de patines o una mufeca otros, aun, disfrutan de hacer
pequenas excursiones con sus padres Los refuerzos, para ser efectivos, deben
ser preparados para cada paciente de acuerdo con su edad y sus gustos
individuales

El uso efectivo es critico para la mayoria de las modificaciones de la
conducta No solo tenemas que identificar los factores apropiados para cada nifo
en forma individual, sino gque también debemos considerar su calidad y cantidad
Por ejemplo, un par de patines que no anden seria peor que no tenerlos en
absoluto. Por otra parte, si se necesita un refuerzo diario, un par de patines
dificiimente pueda cumplir esa funcion En ese caso, la cantidad de refuerzo que
se necesita depbe modificar la eleccidn. No obstante, el nifio podria ganar un
premic acumulando puntos o estrellas. con respecto a la cantidad, cualquiera gue
fuera el esfuerzo usado es preferible, para los nifios mas peguenos, gue no sean
abstractos. Aungue, el tono de voz |as palabras elogiosas son efectivos, a los
nifios ios impresionan menos 1as palabras que lo que pueden ver, sentir, gustar y
tocar

d) Métodos preventivos para habito de chupdn y biberdn.

Chupén:

1 Interés de los padres para eliminar este habito

2. Tener control del iempo que el nifo tiene el chupdn en boca

3. Suspender el chupon de manera gradual o de momento

4. El movimiento a menudo no es tan notorio comao con un habito digital
Biberdn:

1. Analisis de |a diela

2. Reduoir la cantidad y frecuencia del consumo de azucar.

3. Selladores de fosetas y fisuras

4. Aplicacion de fluor

a) tépica
b) en tabletas, gotas y enjuagues bucales
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c) Dentifricos

Eliminar el biberan

Educar a los padres e hijas sobre la higiene bucal

A los padres deben informarles sobre estos habitos que causan maloclusion
Deben tener mayor informacion de |a dieta gue ingieren los NiNos.

o =

e) Uso de instrumentos intrabucales para eliminar habitos orales
infantiles.

El uso de aparatos intrabucales, son considerados por los mifos
instrumentos de castigo Pueden producir trastornos emocionales mas dificiles de
gliminar gue cualquier desplazamiento dental producido por el habito

Se debera realizar una serie de preguntas antes de colocar algun aparato
en boca

1 Comprension del nifo.
- ¢Quiere el nifio que e ayuden a eliminar &l habitg?
- El nifo comprende la necesidad de utilizar el aparato
2. Cooperacion paterna
. Comprenden ambos padres. el uso y resultado del tratamiento por medio
del aparato?
- Los padres estan de acuerdo en cooperar con el odontélogo v el nifo?
3. Relacién amistosa.
Se debera establecer una amistad entre ocdontclogo y nino, de manera que en
la mente de ésle exista una siluacion de "recompensa’, en vez de una
sensacion de "castigo”
4. Definicién de la meta
¢Han elegido los padres del nifio y odontologos una “meta” definida en
terminos de tiempo y en forma de un premio material que el nifie trate de
alcanzar?
5 Madurez
cHan adquindo el mino la madurez necesarna para superar el periodo de
adiestramiento, que puede producir ansiedades a corto plazo.
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Condiciones para seleccionar un aparato especifico, que elimine los
habitos, que son causa de la maloclusion Las razones principales para usar un
instrumento adecuado y las inherentes limitaciones de cada tipo, deben ser
consideradas con mucho cuidado.

1. Tipo de habito.
2. Edad del nifio.
3. Cooperacion de los padres

Estos factores que deben ser examinados por el odontdlogo al elegir un
instrumento, fijo o remaovible, que lleva a cabo sus objetivos de tratamiento

El instrumento fijo, el cual puede ser sacado y ajustado sdlo por el
odontdlogo

El instrumento removible. el cual es usado por el nifo &n las ocasiones
sugeridas por el odontologo, pero que puede ser sacado por el nifio de su boca,
durante intervalos especificos, tales como horarios de comida y momentos de
|uegos activos

Los pacientes tienen que usar el instrumento intraoral para habitos por un
periodo minimo de 6-10 meses, para obtener un resultado exitoso, de lo contrario
el tratamiento sera un fracaso El paciente que utiiza el instrumento por diez
meses el indice de exlo es de 91% 3 anos después gue el dispositivo fue
retirado

Pantalla vestibular o pantalla oral.

La pantalla vestibular u oral se ha establecido como uno de |os aparalos
mas faciles de usar y mas efectivos para los dientes anteriores superiores
protruidos. Se le ha denominado aparato fisiologico, ya que no produce el
movimiento dentario por medio de alambres, sino que genera su fuerzas contra
los dientes anterosuperiores por medio de la presion de la musculatura peribucal
Estos aparatos son fijados de manera que el nifio los sostiene en su lugar entre
sus dientes y sus labios



65

Cuando se coloca una pantalla oral sobre la superficie vestibular de los
dientes anteriores en los cuales hay una protrusian significativa de los incisivos
centrales y lalerales superiores con esparcimiento interproximal, puede ejercer
una gran cantidad de presion muscularmente generada contra los dientes
superiores por el cierre de los labios sobre la pantalla oral

El aparato debera ser disefnado para ser esencialmente mucosoportado, de
lal modo que se ejerza una pequefia o minguna fuerza contra los dientes por
medio de |a pantalla oral. Si es incorporada demasiada presion vestibular contra
los dientes no espaciados, el resultado final puede ser dientes apinados o
Incisivos superiores e inferiores forzados a una relacion borde a borde. Ambos
resultados no son deseables

Funciones generales de una pantalla vestibular u oral.

El uso durante las horas de la noche y de suefo de una pantalla oral
adecuadamente construida puede ayudar al nifio de a siguiente forma:

1 Estableciendo una mejor aptitud labial y disminuyendo la tendencia a los
labios "desgranados” abservada con tanta frecuencia en los casos de mordida
abierta anterior.

2. Restringiendo la lendencia de |a lengua a proyectarse hacia adelante a través
de la zona de mordida abierta y ayudando en consécuencia en el patron
general de deglucion Ademas, la pantalla oral fuerza a la lengua a
proyectarse lateralmente, equilibrando mas efectivamente la accion de las
mejillas.

3. Restringiendo al minimo la accian del musculo mentoniano en el labio inferior
Esto ayuda tambien a normalizar &l patrén de deglucion

4. Impide la respiracion bucal forzando al paciente a respirar por la nariz.

La pantalla oral es utilizada para la correccion de los siguientes estados
anormales.

a) Succion digital, mordedura de labios y empuje lingual,
b) Respiracion bucal cuando las vias aéreas estan abiertas



c)

d)

Gt

Ligeras disoclusiones con protrusion premaxilar y mordida abierta en la
denticién decidua y mixta, y
Musculatura flacida.

Indicaciones

Con un calibre Boley, se mide directamente en boca del paciente -cada vez
gue visita al odontdlogo- |la reduccion progresiva de la prolrusion de sus
dientes.

Es importante tener anotado estas medidas Los cambios medidos en &l
overjet pueden anotarse una vez al mes

Si no estan ocurriendo cambios en las relaciones incisivas, el aparato no se
esta usando como indico el odontdlogo, ya que la pantalla oral, tiene un
gfecto continuo en la reduccién de la protrusion s es  utilizada
adecuadamente por el nino.

Pantalla bucal o vestibular modificada.

Estos aparatos removibles han sido perfeccionados hasta obtener un aito

grado de eficacia por Frantisek Kraus, de Checoslovaquia

Es un método eficaz para controlar los habitos musculares para lograr la

correccion de la maloclusian

La simple pantalla vestibular es una auxiliar para restaurar la funcién labial

normal y para la restauracion de los incisivos

Tambien puede utilizarse para interceptar habitos de chuparse los dedos,

proyeccién lingual

S1 no contamos con la cooperacion del paciente, esta indicado los aparatos

fijos Este aparato removible puede hacerse solamente de acrilico.



Quad Helix.

Este aparato es fijo y se emplea para expander un arco superior
constrefido. Las hélices del aparato sirven para recordar al nifo que no dete
colocar el dedo en la boca, este es un dispositiva versall para corregir una
mordida cruzada posterior y desalentar al mismo tiempo el habito digital.

Quad Helix requiere seis meses de tratamiento, se necesita 90 dias para
corregir la mordida cruzada y otros tantos para estabilizar el desplazamiento

Presionador para labios o topes labiales.

El tope |labial inferior, puede usarse en nifos con denticion mixta precoz o
media, traga en una forma muscular desbalanceada gue produce una fuerte
contraccion del musculo mentoniano que produce el apinamiento de los INcisivos

El presionador defiende al labio inferior del contacto con los incisivos
inferiores y permiten las fuerzas debilitantes gjercidas por |a lengua para aliviar su
apifamiento.

Este tipo de aparato puede ser fijo o removible, en un escudo labial que
separa el |abio de los incisivos inferiores. Se desalienta la hiperactividad de los
musculos del mentén, mientras los incisivas inferiores pueden moverse hacia
adelante bajo |a presion lingual

El presionador labial de caracteristicas funcionales es frecuentemente
utilizado en conjuncion con aparatologia fija cuando se desea producir un efecto
de protrusion de los dientes anteriores, los cuales al ser liberados de la presion
del labio son protruidos por las fuerzas intermitentes de la lengua, pudiendo
producirse también una distalacion de los maolares por |a presion de los labios

Uso.
Es un método util para tratar el habito de succion labial, desplaza al labio

antenormente, haciendo dficil que se retraiga y quede entre los incisivos
superiores & inferiores.
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Aparato de anclaje de Denholtz,

Metodo funcional para el desarrollo muscular y el movimiento dentario.

El aparato actua como un estimulador muscular funcional para la
hipotonicidad del labio superior e inferior segun sea el caso y hay un mejor
desarrollo de sellado labial que ayuda a corregir |a respiracion

En caso de mordedura de labio inferior el paragolpe labial de Denholtz la
evita, empuando el labio infernor hacia afuera y de esta manera dificulta su

mordedura.

El labio inferior en contacto con los incisivos inferiores, la matriz lingual
(musculo de |a lengua), ejerce una fuerza contra las superficies linguales de los
incisivos mandibulares. El hueso alveclar inferior “crece” hacia adelante en una
relacidn mas vestbular, llevandolo con @l a los incisivos inferiores. La unica
fuerza responsable de la remodelacion del hueso alveolar hacia su relacion mas
normal y del alivio del apifamiento de los incisivos, es la lengua del nifio

Los incisivos inferiores, caninos deciduos crecen hacia vestibular y estos
ultimos se distalizan, como es normal durante, el crecimiento y desarrollo del arco
inferior

El aparato de anclaje de Denholtz se considera que es un tratamiento
lento, la correccidn de las posiciones de los incisivos se producen con segundad

El aparato es pasivo y requere el ajuste aproxmadamente mensual
durante el fratamiento.

Los ejercicios del paciente, una o dos horas diarias, cerrando los labios
sobre la pantalla vestibular, aceleran la reaccion al ratamiento

El aparato de alambre y resorte espiral suele usarse solamente en casa y
durante la noche
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El resorte espirral debera ser reaclivo en ocasiones y puede ser
reemplazado, el extremo mesial del resorte es unido a 1a pantalla iabial de acrilico
de tal forma que no se pierda por las manipulaciones del paciente

Retractores linguales.

También llamados jaulas o rastrillos linguales. El uso de este retractor es
en el arco superior

Uso.

1 Es altamente efectiva para quitar al nino el habite de succion del pulgar u
olros dedos

2. Evita el empuje de la lengua hacia adelante.

3. Hacer que el habito se vuelva desagradable para &l nifio

Este aparato &s una vanante del aparato para el habito de succion digital
Tiende a desplazar la lengua hacia abajo y atras durante la deglucion

Cuando el aparato lleva espolones son doblados hacia abajo para que
forme una especie de cerca atras de los incisivos inferiores durante el contacto
oclusal total de los dientes posteriores, obtenemos una barrera mas eficaz contra
la proyeccion lingual

Aparato para succion digital.
El aparato desempena varias funciones

1. Hacer gue el habito de succion digital pierda su sentido. El nifio se coloca el
dedo &n |a boca, pero no tiene la misma satisfaccion al hacerlo

2 Evita el aparato que la presion digital desplace los incisivos superiores en
sentido labial y evitar |a creacion de mordida abierta, asi como reacciones
adaptativas y deformantes de la lengua y de los labios

3 El aparato obliga a la lengua a desplazarse hacia atras, cambiando su forma
durante la posicion postural de descanso de una masa elongada a una mas
ancha y normal
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La estructura esla disenada para evitar la deformacion del segmento
premaxilar, para estimular el desarrollo de la deglucion visceral y de la postura
ingual madura y su funcionamiento, para permitir |a correccion autonoma de la
maloclusion producida por el habito

Indicaciones:

1. En la mayoria de los casos, el habilo desaparece después de |a primera
semana de ulilizar el aparalo

2 Despues del intervalo de tres meses en que desaparece completamente el
habito, se retiran primero los espolones

3 Tres semanas despues, si no hay pruebas de recurréncia, se retra la
extension posterior.

4. Tres semanas despues pueden retirarse la barra restante y las coronas

Aparato para mordida abierta.
El objetivo de este aparato es

1 Cerrar el espacio vertical o mordida abierta

2. Impide gque la lengua se inserte en la abertura y haya empuje entre los
dientes, esta causando la Infraoclusion de los incisivos superiores e
interiores

Guarda oclusal.

1 Estimula el tipo de erupcion gue se mantenga Eslo se aplica principalmente
en pacientes jOvenes en crecimiento

2 Laplaca oclusal supenor es eficaz para propiciar el desarrollo favorable de la
arcada inferior en los casos de mordida cerrada clase | deciduos y en muchos
casos deciduos de clase ||

3. En un reguisito importante en la utilizacion intensiva del aparato, tanto de dia
como de noche, para ewvitar deterioro periodontal, trauma y guia dentana
anormal del maxilar inferior durante |a masticacion, lrastornos de la
articulacion temporomandibular © bruxismo
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4 La placa oclusal es muy valioso para establecer la dimension vertical oclusal
adecuada y mas comoda antes de modificar los mismos dientes. Cuando la
denticion esta muy afectada el tratamiento sera con coronas de acero-croma.

Trampa palatina.

Se disena para interrumpir un habito digital al interferir con la colocacion
del dedo y la satisfaccion derivada de la succion Por lo regular se emplean en
casos sin mordida cruzada posteriar, sino tambien puede utilizarse como
retenedor despues de la expansion maxilar con un quad helix Se ajustan bandas
en los segundos molares deciduos ¢ primeros molares permanentes

Durante los primeros dias posteriores a la colocacion, puede presentarse
alteraciones en los patrones de alimentacion, fonacion y del suernc. Estas
dificultades disminuyen con frecuencia entre tres dias y dos semanas

Desventajas.
La higiene bucal es el problema principal con |la trampa palatina El
dispositivo atrapa ahmento y es dficll immarlo aun con esmero, puede

presentarse halitosis e inflamacion de los tejidos

Los aparatos usados para desalentar costumbres deben permanecer 6
meses como minimo en boca



CAPITULO V
CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS PARA ELIMINAR HABITOS ORALES

INFANTILES.

Para la mejor eleccion de los instrumentos intraorales fijos o removibles se
debera tener en cuenta lo siguiente

1 Edad del nino
2 Dentadura (decidua o mixta)
3 Tipo de habito.

En los mifios menores de seis anos, las piezas dentarias son deciduas, los
instrumentos o aparatos removibles pueden no ser bien aceptados a causa de la
inmadurez del nific Se recomienda usar aparatos fijos, en niNnos mayores de seis
anos, la eleccion es adecuada con la cooperacion del paciente

Ventaja de un instrumento removible para el abandono de habitos son mas
faciles de construir

La mayor desventaja de los instrumentos removibles es que el nina los
lleva solo cuando él lo desea

Desventaja de los aparatos fijos, la higiene bucal, tanto de los dientes
como del mismo aparato son deficientes

Pantalla vestibular o pantalia oral.

Para confeccionar una pantalla vestibular se usa acrilico o plastico
termocurable. De la siguiente manera

1. Obtener dos modelos de yeso, superior e inferior, de la boca del nifio, Uno de
los modelos de yeso actua como registro y otro como modelo de trabajo para
el laboratorio.

2. Los modelos deben colocarse en una oclusion correcta, lubrique los dientes
anteriores y zonas de tejdo con vaselina y realizar un modelo de papel para
la pantalla vestibular (papel estanao)
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Mezcle, en una proporcion de polvo-liquido 2 1, el acrilico de curado rapido
para ortodoncia

4 La mezcla cuando adquiera una consistencia gomosa, se coloca en el modelo
de papel de estafo, adaptandolo a la forma de los arcos dentarios de los

£

modelos del paciente

5 Después de polimerizado el acrilico y separarlo del papel estafio, se pulen
sus margenes, haciendo pequefas perforacionas en el acrilico para la
respiracion

6§ Se prueba en boca del nifo, la pantalla esta sobre los pliegues vestibulares
de los dientes, esto dara retencion al aparato Debera estar separado 2 a 3
mm en la zona posterior

La forma simple de uthzar una pantalla wvestibular, se fabnca
comercialmente en poliamida o un material termoplastico La pantalla viene en
distintos tamafios, y pueden conformarse calentandolas suavemente con un
mechero hasta darle la forma aproximada de los arcos dentarios

Si hay un frenillo bajo, se puede emplear una fresa para acrilico a fin de
profundizar la escotadura de |a linea media

Los orificios para respirar pueden agrandarse s asi se desea Algunos
cambios de forma menores pueden hacerse volviendo a calentarlos, para
asegurar que la pantalla contacte con los incisivos, pero se mantenga separada 2
a 3 mm de la zona postaerior

Pantalla vestibular fabricada con acrilico termocurable.



Pantalla oral comercial.

Pantalla bucal o vestibular modificada.

Obtener modelos de ambas arcadas
Lubricar el modelo superior con separador de acrilico
Mezclar acrilico autopolimerizable

I L2 B e

Construrr la barrera de acnlico dando retenciones en |os espacios
interproximales

Limpiar y pulir

Colocar en boca del paciente

Este mismo aparatc puede hacerse con alambre ya sea en forma de
grecas, triangular, etc Para evitar |a proyeccion de la lengua y habito de
chuparse el dede Se puede agregar ganchos sobre los molares deciducs si se
necesita retencion adicional

Estos aparatos pueden hacerse unicamente de acrilico.



Pantalla bucal y vestibular combinada, paladar de
acrilico modificado y una pantalla labial.

Pantalla bucal y vestibular combinada, disefada para controlar la
proyeccion de la lengua y la contraccion excesiva del buccinador.
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Quad Helix.

1 Obtener modelos de la boca del paciente se ajusta las bandas previamente en
los segundos molares deciduos, en boca del paciente, posteriormente en el
modelo de yeso se colocan la bandas.

2 El pnmer dobles intraoral se hace en el puente anterior con la pinzas de tres

puntas (alambre grueso de calibre 0 038 pulgadas),

3 La activacidn del aparato con este ajuste, expande y rota a los molares en la
direccion que muestran las flachas

4 El segundo y tercer dobles intracrales se hace a |o largo del puente palatino
con unas pinzas de tres puntas, como se muestra en la siguiente figura.
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5 5¢ syelda e 15 Dandas |a parte anterior

forma una tramis mecanca para el dedo Se aconseja que el madelo inferior se

revise gue no tenga nnguna nterferencia o

interferencias oclusales

Y

Se pule , colocarlo en boca del paciente para austar y corregir

Presionador para labios.

Hacer impres:an zon alginato de ambas arcadas sa cbtiene el positivo con
yeso, para a7 liar el manga de (05 modelas se pueden mentar enoun
articulador de bisagra

Colocar corcnas de acero croma en los segundos molares deciduos o bandas
para crtodoncia adecuadas para estos molares. 51 el aparatn permanece un
tiempo largo en la cavidad bucal, 3€ aconsea colocar corenas dg acerg
cromo, hene mayor posibilidad de resistencia a las fusrzas oclusales

Se adapta un alambre de acerp inoxidable o de niquel y cromo de 0.040
pulgadas, que pase en sentido anterior desde el diente de soporte, pasando
los molares deciduos inferiores, © el canino y el incisivo lateral. Cualquier
area proximal puede ser seleccionada para cruzar el alambre de base hasta
el aspecto labial, dependiendo del espacio existente, que se determina por &l
analisis de 0§ molares articulados. Despugs de cruzar el espacio
interproxemal, el alambre base se dobla hasta el niche correspondiente del
lado opuesta El alambre entonces es lievado a través del micho y hacia atras,
hasla el adilamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto con las
superficies inguales de |0s pnmeros molares deciduos
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Debemos verfficar cuidadosamente que la porcion anterior del alambre
(porcion labial) no haga contacto con las superficies linguales de los incisivos
superiores al poner €l modelo superior en oclusion

El alambre debera estar alejado de las superficies labiales de los incisivos
inferiores 2 0 3 mm para permitir que estos se desplacen hacia adelante
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Se agrega un alambre de niquel y cromo o de acero inoxidable de 0.036 ¢
0. 040 pulgadas, soldando un extremo en &l punto en que &l alambre cruza el
nicho y llevando gingivalmente 6 u 8 mm, este alambre se dobla y se lleva
cruzando la encia de |os incisivos inferiores, paralelo al alambre, se vuelve a
doblar en |la zona del nicho opuesto y se suelda al alambre base. La porcion
paralela del alambre debera estar aproxmadamente a 3 mm de los tejidos

4

gingivales

ALAMIRE BasSE
GE & 040

I—AL.IMU-“E ALELIAR DE 0080

ALAMYAE BaSE DE T

o,
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7 Se suelda el alambre base a las coronas o bandas
8 Revisar que no haya inlerferencia oclusal
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9 La porcién labial puede ser madificada agregando acrilico entre los alambres
de base y auxiliar

10 Después de limpiar y pulir se puede cementar el los molares deciduos,

11 Revisar que no haya interferencias oclusales

12. Si se usan coronas de acerc-cromo es conveniente hacer una hendidura
vestibular para permitir establecer la circunferencia gingival correcta de la
corana.
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Aparato de anclaje de Denholtz,

Obtener modelos de |as arcadas del paciente, se ajustan las bandas
previamente en los molares de lo seis afios, posteriormente se colocan en el
modelo superior, se sueldan tubos vestibulares redondos, grandes

Aparato de anclaje muscular basico de Denholtz. Se coloca un resorte en
espirar cerrado en el arco de alambre A, en la porcion terminal del alambre
hasta que contacte con el tope para enroscar (B) Luego se enrosca el resorte
cerrado hasta que llega al punto C de |a parcion anterior del aparato y se abre
el resorte como se muestra en D para activarlo.

Sobre la curvatura anterior del arco de alambre se colca un “freno labial" o
defensa de acrilico autocurado

yista frontal
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El aparato de anclaje de Denhollz se coloca las terminales distales del arco
de alambre se fyan en tubos vestibulares, soldados a las bandas

Aparato para succion digital.

Se obtiene modelos de estudio de |a boca del paciente

Sobre el modelo de estudio de la arcada superior, se realiza corte
interproximal de los segundos molares deciduos, en forma tal gue las dos
bandas o coronas de acero-cromo, adapladas previamente en boca del
paciente, puedan presionarse sobre |os dientes del modelo de yeso

Se corta una ranura en la corona a nivel de la superficie mesiobucal o
distobucal y se lleva a su lugar

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero inoxidable o de niguel y
cromo de calbre 0040 El alambre de base en forma de U se adapta
pasandolo mesialmente a nivel del margen gingrval desde el segundo molar
deciduo hasta el mcho enire los pnimeros molares deciducs y caninos
deciduos En estos puntos se hace un dobles agudo para llevar el alambre en
direccion recta hasta el nicho entre el molar deciduo ¥y caning decidug
opuasto, mantermendo el mismao nivel gingival

Asa y espolones formados mediante el soldado de alambre recto de 0.040 a
un angulo de 45° respecto a las patas del alambre base formando un asa de
tal forma que se extiende hacia alras hastia el tercio antenor, del segundo
molar deciduo, inchnado hacia el paladar un angulo de 45° respecto al plano
oclusal

A continuacion, se suelda |la otra pata del asa central, se suelda un espolon
palatino medio a la barra base y !os tres espolones se doblan hacia el

paladar
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7 El alambre base de ambos lados se sueldan a las coronas y el aparalo se
retira de! modelo y se pulen las uniones de soldadura y los extremos de los
espolones

8 Se debe hacer una ranura en el aspecto vestibular de cada corona antes de
probarla dentro de la boca del paciente de tal forma que exista un minimo de
presion scbre la encia
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Aparato para succion digital (pasos para su fabricacion).
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Retractores linguales.

Impresion con alginata de ambas arcadas dentarias

Se realiza un corte interproxinal de los segundos molares deciduos como se
indica en el aparato de habitcs de succion digital

Seleccion de coronas de acero-cromo, adaptadas previamente en la boca del
paciente (haciendo el mismo procedimiente que en el aparato para eliminar
habito de succion gital)

Barra lingual en forma de U de aleacion de niquel y cromo o de acero
inoxidable de 0.040 pulgadas, se adapta comenzando en un extremo del
modelo y llevando el alembre hacia adelante hasta el area de los caninos a
nivel del margen gingival La barra debera hacer contacto con las superficies
linguales prominentes de |os primeros y Segundos molares deciduos.

Se colocan en oclusion los modelos y se traza una linea con lapiz sobre el
modelo superior hasta el canine opuesto. Esta linea se aproxima a la relacion
anteroposterior de los margenes incisales superiores respecto a la denticion
superior

El alambre de base se adapta para ajustarse al contorno del paladar
justamente por el aspecto ingual de esta linea, y se lleva hasta el canino del
lado cpuesto

Se dobla la barra y se lleva hasta atras a lo largo del margen gingival,
haciendo contacto con ias superficies linguales de |os primeros y segundos
molares deciduos y de la corona metalica colocada sobre el segunda molar
deciduo

Realizar una criba lingual Se utiliza el mismo alambre que la barra base

Un extremo sera soldado a |la barra base en la zona de caninos, se utiliza
pinzas de No. 139 se hace tres o cuatro proyecciones en forma de V, punzon,
puas romas, circulares y nombre del paciente, de tal manera que se extienda
hacia abajo, justamente en el cingulo de los incisivos inferiores, (en oclusion),
para gue no haya interferencias en la erupcion de estos dientes

Cuando las proyecciones en forma de V, punzén, puas romas, circulares y
nombre del paciente, sus brazos esten a nivel del alambre base, se suelda el
extremo de la criba con el alambre base postenormente se suelda a las
coronas metalicas

Se limpia y se pule las uniones, el aparalo esta listo para probarlo en la boca
del paciente Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abierta,
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puede ser necesario colocar el aparalo de seis a diez meses para la
correccion autdnoma de la maloclusion

Criba lingual para eliminar la deglucién infantil y proyecccion lingual, asi
como la estimulacion funcional y postura lingual madura o somatica.

/

Retenedor de lengua terminado, soldado y listo para cementarlo.



Trampa con punzdn para desalentar habito de
succion digital y proyeccion lingual.

Trampa de rastrillo fabricada para interceptar
un habito de empuje lingual.
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Aparato para mordida abierta.

El aparato para mordida abierta consta de un arco vestibular (0,9 mm) y los
dobleces buccinadores juntos forman el alambre vestibular El alambre palatinc es
mas grueso (1,2 mm) y esta curvado en direccion digital. La porcion de acrilico
superior esta modificado no obstante, con acrilico que se extiende hasta por
detras de los incisivos superiores al mismo nivel que para los dientes posteriores.
Sin embargo no contacta con los dientes ni con el alvéolo. La mordida
constructiva deja una capa de acrilico bastante delgada entre los dientes
posteriores Puede ser también reforzada con una malla metalica. En unos pocos
casos, puede agregarse una pantalla vestibular.

No obstante, en algunos casos, |0s labios y carrillos especialmente el labio
inferior, puede ser atraidos hacia la mordida abierta, lc que entorperia la
correccion de la mordida. Para impedir que esto ocurra, puede agregarse un
escudo labial. Este se coloca en el vestibulo y se ancla en forma floja al aparato
por medio de unextension de acrilico o de alambre por encima y ligeramente por
dentro de los dobleces buccinadores

Py e iy e
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Aparato para mordida abierta.

Guarda oclusal.

1 Hacer dos impresiones de ambas arcadas, uno para diagnostico, y otra para
realizar la guarda oclusal

2 Marcar en el modelo superior 2 mm por arriba del borde incisal y oclusal

3 Lubricar el modelo superior con separador de acrilico o vaselina.
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Con técnicas de aspersion o de pincelado se realiza |la guarda oclusal

La guarda oclusal debera cubrir 1as zonas oclusales e incisales de los dientes
{dos mm por arriba de los bordes incisales y oclusales)

Se recorta y pule

La superficie oclusal de |a guarda debe ser plana para cortar interferencias

oclusales Es usado por la noche para impedir 1a abrasién continua de los dientes

Ln

Trama palatina.

Obtener impresicnes de ambas arcadas

Seleccionar bandas en los segundos molares deciduos o en el primer molar
permanente de |a arcada superior, postenormente se ajustan en el modelo de
yeso, se dobla un arco palatino de alambre grueso (0.038 pulgadas), para que
ajuste de manera pasiva en el paladar y se suelda a las bandas.

Se suelda mas alambre sobre esta base a fin de formar una trampa mecanica
para el dedo

Se pule la trampa palatina

Colocar |la trampa en boca del paciente para corregir alguna interferencia
Cementar las bandas en los segundos molares dec:iduos ¢ [0S primeros
molares permanentas

ER o

Trampa palatina es un dispositivo fijo disefiado
para eliminar un habito de succidn digital.
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CAPITULO VI
FRACASOS DEL TRATAMIENTO PARA ELIMINAR HABITOS.

Los sigientes factores no son considerados, al iniciar un fratamiento de
habilos orales, por lo que llevan al fracaso del mismo.

1. Se ha demosirado que la informacion se puede presentar en una diversidad
de modos que el paciente y padres se interesen y comprendan el significado
del tratamiento.

2 Cooperacion de los padres es muy importante, el apoyo para el fratamiento,
es un factor que lleva al fracaso Los padres no estan tan preocupados que
no son capaces de contribuir supervisando la conducta del nifio en el hogar
Ademas, el tratamiento de habitos requiere de 2 o 3 wvisitas semanales
durante varias semanas En este caso la ayuda de los padres es vital

La indiferencia de los padres asi como su excesiva autoridad tambien se
ponen de manifiesto Los padres se muestran a menudo por demas ansiosos
acerca del habito y sus posibles efectos Esta ansiedad puede provocar
reprimendas y castigos que a menudo crea mayor tension e intensidad del habito
Ellos también trasmiten faciimente al nifio sus temores, confianza y aprensiones.
Las relaciones entre hermanos pueden ser utiles en términos de practica casera
0, por el contrario, crear situaciones embarazosas y atentar contra el progreso del
tratamiento.

3 La comunicacion con el nifio ocurre de modo distinto segun la edad de cada
paciente Nosotros lo hacemos por lo que decimos (verbal) y la forma en gue
actuamos (conducta) Cuando mas joven es el paciente, se utiliza menos la
comunicacion verbal, ya que tene mas tendencia a imitar. Sin embargo lo
anterior no es considerado, esto es. la comunicacién utilizada es la misma
para un rifio de 3 anos de edad que para un nino de 10 o 12 anos Esto
provoca la confusion al paciente, por lo que no comprende el cbjetivo del
tratamiento con terapia miofuncional o aparatologia para eliminar €l habito

4 Rasgos de la personalidad Los buencs aspectos de la personalidad son
pulcritud, atencion a los detalles, aptitud para escuchar, buena capacidad de
atencion, cooperacion, confiable honeslo, agradable, autosuficiente, maduro y
apto para comunicarse Estos rasgos favorecen el pronostico del tratamiento
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del habito Los malos aspeclos de la personalidad son ser retraidos,
rrespetunsas, ingueto, ritable, preccupado, con poca disposicidon de
atencion, desaliiado, inestable, hostil, temeroso, desagradable e incapaz o
relicente a seguir las instruccioneés en forma rapida, precisa y desagradable.
Ademas de la inteligencia del nific o la coordinacion motora, la habilidad del
odontaloge o los esfuerzos de los padres, es probable que un nifo con rasgos
de personalidad tan pobre no alcanzara el éxito

5 Cuando el nifo no reconoce el habito, su efeclo, y no desea interrumpirlo no
puede ser tratado con ningun meétodo, o procedimiento y nos llevara a
empeorar €l dafo tanto en cavidad bucal comao en la canducta del paciente

6 Sociologia del niio En ocasiones influyen en el exito o fracaso del
tratamento

En el jardin de infantes o escuela, donde el nifio puede sentirse solitario, la
amistad entre sus companeros es de nteres para el odontdlogo, pueden
atormentar al nifio o ndiculizar por problemas de fonacion o de su maloclusion, lo
critican porque se esta tratando Los companeros pueden alentar al paciente o
bien crearle temor y ansiedad

7 Es una terapia miofuncional no se considera la capacidad del individuo, para
realizar ciertas actividades o ejercicios, por ejemplo pacientes con excelente
coordinacion motora de su musculatura oral En ellos se puede tratar
directamente el gjercicio deseado y obtener un resultado perfecto, otros nifos,
en los que la desviacion miofuncional es laria asociada con una coordinacion
motora deficiente, donde el principal inconveniente de algun ejercicio s que
lo aprenda pero la posicion de la lengua esta entre los dientes, cuando esta
en reposo o el pulgar lo sigue succionando, lo que quiza el caso del segundo
paciente mas dafino para la oclusion

8. Higene persanal Otro factor importante, debe de ser de mayar interes,
gvaluar la capacidad del paciente para eliminar la placa bacteriana La
modificacian de las miofunciones de las conductas conscientes relacionadas
can el control de placa Si es imposible molivarlo para controlar la placa
bacteriana, por su puesto sera muy dudoso lograr exito en el tratamiento
miofuncional y con aparatologia
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9. El odontologo por mucho tiempo no ha empleado métodos para reforzar y
molivar a sus pacientes, esto sigue ocurriendo en ia actualidad en un menor
porcentaje

La falta de éxito en el tratamiento para eliminar habitos orales infantiles se
relacionan con la formulacion de preguntas eguivocadas en el momento
inoportuno

Antes de comenzar el lratamiento de los habitos, debemos preguntarnos

a Que motiva al nifio, gue esta bajo tratamiento?
b .Cuales son sus gustos?
c .Cuales sus deseos o sus aspiraciones a largo plazo?

Es importante los intereses, deseos y objetivos personales, para poder
conocer los factores de motivacion para cada persona. ,Cudles serian los
factores para cada nifio?

El objetivo es descubnr lo quée eshtimula a ese nifio en parlicular Por
desgracia, los nifos sin interes o desecs conocidos carecen de factores de
motivacion positivos

10 Es necesario resolver |os problemas anteriormente mencionados, antes de
iniciar el tratamiento activo y no despuées de comenzar l0s ejercicios
miofuncionales o haber colocado algun aparato intraoral

11 La terapia aparatologica fija para 1a succion del pulgar en mnos inmaduros y
probablemente sobreprotegidos no  sera  exiloso el tratamiento. Un
interrogatorio mas cuidadoso a los padres, puede descubrirse informacion
sobre la conducta del paciente, y ahorrar liempo y esfuerzo para la correccion
del habito

12 Debido a la inmadurez del nifo, el tratamiento puede ser mas largoe de lo que
se anticipo y el resultado inmediato sera frustrante
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE HABITOS ORALES INFANTILES.

El presente estudio se realizo en escuelas oficiales de la Jurisdiccion
Sanitaria Benito Juarez, en el programa de Salud Escolar, que liene el proposito
de brindar atencion integral a los mifies, en los niveles, preescolar y primaria del
Distrito Federal

Los habitos orales infantiles, son nocivos para el desarrollc de los
maxilares y principalmente incisivos superiores e inferiores, estos habitos son
causa de maloclusion. Es importante que los nifios tengan un tratamiento a edad
temprana; (se registraron maloclusiones por falta de espacio, exfoliacion precoz y
tardia).

Se examind un lotal de 3165 nifios, de los cuales 1421 fueron de jardin de
ninos con edad aproximada de 3 a 6 anos y 1744 de escuela primaria., edad
aproximada 6 a 12 afios

Las siguientes escuelas presentaron algunos casos de habitos orales
infantiles:

Jardin de nifios.
Edad aproximada 3 a 6 anos

1. Republica de Ecuador
Total de nifios examinados: 148 de los cuales se encontraron,
1 nifio con habito de dedo.
1 nifio con habito de respiracion bucal,
1 nifio con habito de lengua.
2. Edmundo de Amicis
Total de niflos examinados: 64
1 habito de biberon,
3. José Saavedra del Rosal:
Total de niflos examinados: 117
1 nifio con habito de biberon
1 nifio con habito de dedo
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Total de nifios examinados: 134
1 nifio con habito de uias.

1 nifo con sindrome de biberon
1 nifio con bruxisma.

1 nifio con habito de dedo.
Manuel M. Ponce:

Total de nifos examinados: 125
3 niflos con habito de dedo

2 nifios con habito de uhas

1 nifio con sindrome de biberén
Carmen Calderon Cordova
Total de nifios examinados. 141
1 nifio con sindrome de biberon
1 nifio con habito de lengua
Ramon Lopez Velarde:

Total de nifos examinados 157
2 nifios con habito de dedo

1 nifio con sindrome de biberon

Escuelas Primarias.

Edad aproximada 6 a 13 afos

Maestro Federico Alvarez

Total de nifios examinados' 290
4 nifos con habito de dedo

1 nifio con habito de lengua
Lic. Eduardo Novoa

Tolal de nifios examinados: 106
1 habito de dedo

1 nifio con habito de lengua
Juan Montalvo:

Total de nifias examinados: 122
1 nifio con habito de dedo

1 nifio con habito de labio
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1 mifio con habito de lengua.
General Francisco Menendez
Total de ninos examinados. 199
1 nifio con habito de dedo

1 nifio con bruxismao.

1 nifio con habito de labio
Amado Nervo

Total de nifios examinados: B7
1 nifio con habito de labio

2 nifios con habito de dedo

Tolal de Habitos: 39

Habilo de dedo. 19 nifios
Habito de lengua 5 nifos.
Habito de labio. 3 nifios.
Habito de ufias: 3 nifos

Habito de respiracion bucal 1 nifio.

Bruxismo. 2 nifios
Sindrome de piberon: 6 nifos.

S



94

CONCLUSIONES.

Los habitos orales infantiles son patrones aprendidos, que se consideran
lesivos para la denticion v los tejidos de soporle, causando maloclusiones

Antes de iniciar el tratamiento, debemos evaluar al nifo, su personalidad
psiquica, entorno familiar y social, estos tratamientos no son estrictamente
odontoldgicos

Se debe considerar lo que significa la maloclusion para el nifo desde el punto
de vista bucal y como lo afecla tanto en el equilibrio psiquico, familiar y social
del individuo

También se tomo en cuenta los factores musculares, esqueléticos y al
conunto estomatognatico en general, tipo de habito, consecuencias futuras,
para la supervivencia de la denticion, integridad periodontal y funcion de la
ATM, si no se corrige |a maloclusion

Por lo siguiente, antes de determinar el tratamiento tenemos que
preguntarnos si el habito esta vinculado con factores mecanicos, patologicos,
emocionales o habilos de imitacian

51 los habitos anormales son causados por evidencias psiguicas, familares o
sociales deberan ser consideradas y tratadas antes de iniciar el tratamiento
odontolégico

Debemos ejercer una odontologia preventiva e interceptiva para educar al
nifio y sus padres asi como diagnosticar perfectamente el habito oral lesivo
y poder obtener un tratamiento con éxito
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