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INTRODUCCION

Un hébito es una préactica fija producida por la constante repeticidn de un
acto. El acto con cada repeticién, se hace menos consciente y st se hace a
menudo puede ser relegado a la mente subconsciente convirtiéndose finalmente

: - 1
en un modelo mental inconsciente

Todos los hibitos son patrones aprendidos de contraccion muscular de
naturaleza compleja  Ciertos habitos sirven como estimulos para el crecimiento
normal de los maxilares, por ejemplo, la accién normal del izbio v la masticacién
Sin embargo, otros son los factores causales del desarrollo de determinadas
maleclusiones donde el crecimiento 6seo v el desarrollo dentanio pueden estar
wfluidos, dependiendo de manera Imporntante por ¢l tipo facial ded individuo, v
algunos pueden tener base en alteraciones de indole muscular v Iz forma v fa

estructura de los mitscuios.

La presencia de un hdbuo bucal en el mfio enire tres y seis afios es un
halfiazge importante del examen climco.  Tal costumbre ya ro se considera

normal en nifios proxmos al fin de esta edad ?

A través del tiempo se han creado diversas DEFINICIONES del habito A
continuacion presentamos algunas de elflas

Etimolégicamente: Modo especial de conducirse, adquirido por la
repeticion de actos 1guales, semejantes ¢ eniginados por tendencias mstintivas

Odentoldgicamente Practica producida por la constante repeticidn de un
acto convirtiendose el habito en un modelo mental inconsciente

Thomson establece que “ef hdhio ex una practica flja producda por fa

constante repelicton de wn acto A cada repeiicion, el acio se ford meros
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consciente y $i es repelide muy a merudo, serd relegado a una accién del todo

w1
Heonseenie .

1
Langford

aporta un concepto similar: “es fa manera metddice en la cual
la mente y el cuerpo actiian como el resultado de una frecuente repedicion de un

confunio definido de impuisos nervigsos”

Aungue en forma distintz, estas y muchas otras definiciones encierran una
misma idea 0 concepto, resumiremas estableciendo que un habito cumple con las
siguientes CARACTERISTICAS:

e Un patron de conducta fizade por repeticion

= Una manera de actuar que se fija por ¢l enfrenamuento.

e Una aptitud de ejecutar un acto sin control especial de conciencia

Las CaUSAS de los diversos habitos no siguen un patron definido por lo
tanto la etiologia se considera plural, aungue para algunos autores tienen una

etiologia especifica, como los gue se mencionan a continuacion:

Para Landa’ (1953), Jos habitos tienen un origen totalmente emocional,
ya que la infelicidad, 1a mseguridad, y frustracién del nifio, pueden manifestarse
como un fendémeno psicologico, apetando a un habito. Esta experiencia es un
escape emocional que actiia como un real sustituto de calor humano, déndole

cierta seguridad al nifio

Pauly’ (1957) los habitos orales proceden de cinco distintas fuentes.
1) Instintos
2) Fuente insufictente o incorrecta de energia
3} Dolor o disconforrmdad
4} Tamafio anommal de las partes (amigdalas, etc)

5} Imitacidn de los habitos o imposicidn por los padres u otras personas
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Voyers' {1960} todos los habitos tienen su origen dentro del sistema
neuromuscular, puesto que son patrones reflejos de contraccién muscular de

naturaleza compleja que se aprende

La siguiente tabla muestra la CLASIFICACION del habito segin Gomez
Flerrera, de acuerdo a las manifestaciones en el individuc debude a actos
rutinarios, normas de costumbres o habitos propramente, v en fas columnas de la

derecha, la clasificacidn de Sydney Finn:

{LASIFICACION DE 105 HABITOS STGUN GOMEZ HERRERA ¥ SYNDEY Finy ~1

Habitos Generales | Divididos en. | Hébitos  Bucales| Se abandonan
Fisrologicos v ne Compulsivos | ficilmente al

Sociales madurar el patron
! de conducta del
? _. . |nifio ]
Habitos Orales Vias de desfogue | Hdbites  Bucales| Adquindes por una
emocional v de | Compulsivos fijacion, se recurre
equitibrio de los | a ellos cuande se
estados de l siente inseguridad
ansiedad. [ en el medio.

(Cabe mencionar gue los habitos re compulsives no presentan reacciones
anormales puesto que el individuo esta siendo entrenado para cambiar un habito
personal antes acepiable, a un nueve patron de conducta mas consciente.
Contranamente, en 108 Adbitos compuisivos, el miio siente aan mas anstedad al
tratar de corregitlo va que para ¢l representa un arma por [og eventos que OcurTen
en su mundo. Son una manifestacion a la necesidad emocional que se realiza
como unz valvula de escape [os habitos orales mas frecuentes observades en la
nificz son la succidn del pulgar u otros dedos. provecaidn hngual ¥ hibitos de

resprracton bucal, succion labial. mordedura de unias v onicofagia, bruxisme, etc
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Por considerar a la respiracion bucal, succion digital v al hébito de
proveccion lingual o deglucién atipica los hébites mas fascinantes por sus
consecuencias dentofaciales y psicologicas, amén de la coniroversia que existe
respecto a su tratamiento, en este trabajo nos concentraremos solamente en ellos a
fin de realizar un analisis de sus causas y efectos asi como la presentacion de las

alternativas de tratamiento
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CAPITULO L. DESARROLLO DE LA CARA Y CAVIDAD
BUCAL

Fn el momento de producirse la fecundacion, aguel dvule umido al
espermatozoide empicza a dividirse. A las 24 horas, el dvulo fecundado — cigoto
ya se ha dividido en dos células A partir de entonces. se fracciona rapidamente
Tres o cuatro dias después, € cigoto se ha convertide en la mdruda, cuyas células
siguen dividiéndose transformandose en blastociste A los ocho dias de la
fecundacién el futuro embrién se impianta en el endometrio, parte de estas células
formaran ia placenta v la estructura extraembrionana como el sace ammdtico y el

corién. Otra parte del blastocisto formara el embridn

A la segunda semapa las células comienzan a orgamzarse en ires capas
sucestvas, ectederme, a partir del cual se formaran Sistema Nervioso Central del
feto, piel. pelo, ufias, esmalie dentel v partes de los ofdos, ojos v nanz. De la capa
mtetmedia, mesodermeo. se¢ forman thuesos. musculos, cartilagos, tendos
comuntivos, el corazdn, células, vasos sanguineos y vasos hinfiticos Por dltimo.
2! endodermo dara ongen al Sistema Digestivo, Respiratorio, vejiga, amigdalas,
glandulas tiroideas, higado. pancress. v las membranas de tos timpanos v de las

rompas de Fustaquio
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1. PERICDO DE ORGANIZACION DE LA CARA

La diferenciacidén de la cara humana se produce entre la quinta y séptima
semana después de la fertilizacion, v representa un perniodo de cambios
importantes. En la cuarta semana la futura cara v regidn
del cuello, ubicada debajo del prosencefalo del embrion
humano se  segmentan Se forman cinco ARCOS

BRANQUIALES, agrandamientos tubulares redondeados

ligados por hendiduras v surcos que avudan a definr cada

uno Estos arcos daran onigen a diferentes estructuras; los que corresponden a la

region facial se presentan a contmuacion

ARCOS BRANQUIALES DE LA REGIQN FACTAL

FPrimero. Mandibular y Regiones Media e Inferior de la cara
Segundo: Hivideo
Tercero Base de la lengua, estructuras del

cueilo

Dentro de cada arco apareceran  clementos esqueléficos, musculares,

abastecen la cara v el cuello

2. MADURACION DE LA FUNCION ORAL

Las funciones fisiologicas princimpales de la cavidad orzl son. resprracidn,

gl ion, mesticac i v huble Puede parecer exirafio mencionar a la respiracion

como una funcion oral, debido a que s estructura principal en la respiracion es la
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nariz, pero se sabe que la respiracidn estd condicionada por la postura de

mandibula y lengua

RESPIRACION

Al nacer, e! recién nacido necesita establecer en pocos minutos una via
agrea que tendra que ser mantenida en adelante Con este objeto, la mandibula se
mueve hacia abajo, v la lengua se mantiene en una posicion inferior y hacia
delante tan algjada como sea posible de la pared lanngea posterior. Esto permite
que el amre se mueva a través de la nanz y a través de la laringe hasta los
pulmones  Los recién nacidos, por lo tanto. son respiradores nasales obligatorios,
v podrian no sobrevivir si €sta via se encuentra bloqueada al momento de nacer.
Postenormente. la respiracidn bucal se vuelve fisioldgicamente posible  En
cualquier momento durante la vida, las necesidades respiratorias pueden alterar la

base postural sobre la que comienzan las actividades orales

Se sabe que los movimientos respiratorios son “practicados’ i dtero,
aungue, por supuesto, los pulmones no se extienden cn ese momento La
deglucion también ocurre durante los ultimos meses de vida fetal, v se prensa que
¢l liqudo amnidtico deglutido puede ser un estimulo de importancia en la

activacion del sistema inmune del mfio

Una vez que se ha establecido una via aérea la priondad fisiologica del
recién nacido es la de obtener leche s transportaria al sistema gastromntestinal

Esto se lleva a cabo de dos maneras amamantamiento y deglucion

AMAMANTAMIENTO

lLos ductos lacteos de los mamiferos en
amamantamiento se encuentran rodeados de musculo

iso. i cuzl se contrag para expuisar ia leche Para

7-
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obtener esta leche, el bebé no la succiona del pecho: se encuentra mcapacitado
para hacerlo; en vez, estimula al misculo liso para que se contraiga v la leche
Hegue a su boca. Esto se lleva a cabo por el amamantamisnto, que consisie en
movimientos de mordisqueo por los labios, que es una accion refleja en los recién
nacidos. Cuando la leche sale hacia la boca del nifio, éste s6lo hace una onda con
la lengua, permitiendo gue fluya posteriormente hacia la faninge v eséfago La
lengua, sin embargo, debe estar en posicidn anterior en contacto con el labio

anterior, para que la leche de hecho se deposite en el dorso de fa lengua.

DEGLUCION

Esta secuencia de actos define a la deglucion infantil, caractenizada por las
contracciones activas de la musculatura labial, con la punta de la lengua lievada
hacta delante enr contacio con el labio inferior, v un poco de actividad en {a parte
posterior de la lengua, asi como de la musculatura faringea La aposicion de ia
lengua sobre el labio mferior es tan comim en los nifios que incluso la adoptan
durante el descanso, € incluse st se tracciona suavemente el labio ntenor, la
punta de la lengua se moverd junto con €l Fl reflejo de amamantamento vy la
deglucidn infantit desaparecen en condiciones normales duramte el primer afio de

vida

La etzpa dc amamantamiento es critica. El disefio antifisiologico del

chupdn en el biberdn puede forzar a la lengua, vy a las

mejillas a realizar funciones atipicas y  compensatorias

para exiwraer la leche La respuesta  adaptativa v

subsecuente de los tendos denioalveolares  resulta on
una sene de maloclusiones caragieristicas, comg  la

mordida abierta
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Conforme el nifioc madura, existe una activacién que se incrementa de los

deglute A} rse afadiendo a2 la dieta comidas
sermisdlidas v eventualmente solidas, es nacesario que el
nifio emyplee la lengua en una forma mds compleja para

tormar un bolo alimenticie, colocdndolo en la parte

media de la lengua, v transportandola postenormente
Los movimientos de masticacidén de un mfio nvolucran tp;caen eI
movimiento mandibular lateral en la apertura ¥ un movimiento hacia la linea
media conforme se clerra, hasta gue los dientes entran en contacto con el
alimento Al erupcionar los pnmeros molares primarios, este patrén Juvenil de
masticacion esta bien establecido, asi como también los movimienios mas
complejos de [a parte posterior de ta lengua han producido una transicion que deja

atrds a la deglucion mfantil.

'_~ - P e 4
| L maduracién de la funcién se caracteriza por un patrén de transicion de la

parte anterior a la posterior. Al pacer, los labios estdn relatvamente maduros v
capaces de realizar wna getividuad amamaniadora vigorosa, rueniras que flas

estructurdas posteriores permanecen inmaduras A1 pusar el tiempo, s¢ reguiere

i

s meyor actpidad de lus purtes posteriores Imguales v omoveuenios de las
i -

L esiructuras faringeds mas compleios.

HABLA
£l puncipio de maduracién de adelante hacia atrds estd particularmente
mostrado por la adquisicion del lenguaje Los primeros sonidos son los bilabales

. pov /b, por lo gue s comun que la primer pajabra del mifio sea mama o
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papa. Algin tiempo después, aparecen las consonantes gue mvolucran la punta de
la lengua: &/ v /d/. Los sonidos sibilantes como /s/ y 12/, que requieren que la punta
de la lengua sea colocada cerca pere no contra el paladar. aparecen después v el
titimo somido es el de /v, el cual requiere una posicion precisa de iz parte

posterior de la lengua, y no se adquicre sino hasta la edad de 4 0 5.

MASTICACION

El patrén de masticacion del adulto es muy diferente al del niflo un
adulto tipicamente abre en una linea recta hacia abajo, y después mueve fa
mandibula lateratmente y produce contacte dental, nuentras gue un nifio mueve
fa mandibula lsteraimente en la apertura Esta transicidn del patrdn de
masticacion aparentemente se desarroila en conjuncidn con la enupeion de los
camunos permanentes, a los 12 afios aproximadamente Interesantemente, los
aduitos que no alcanzan la funcién normal de fos caninos debido a una mordida

abierta anterior severa mantienen el patrén de masticacidn yuvenil

1
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CAPITULO 1L DESARROLLO EMOCIONAL

A diferencia del  aprendizaje  continwe  por  observacion v
condicronamiento. los desarrollo cognoscitive {o intelectuat} v emocional (o de
ncrsonatidad} suceden en ctapas relativamente discretas. La  deseripcion
contemporanea de este desarrollo, aunque basada en las teorias de Freud, ha sido
extendida ampliamenie por Erickson, quien afirma que ‘el desastollo psicosocial
OCUTTe c©n  pasos  Crificos, siendo  crince una
caracteristica de momentos de decision entre progresion

y regresion, integracidn y retardo’” Fn  este

pensamiento. cada etapa  representa  una  crisis
psicosocad en la cual los indnviduos estan mfluenciados por su ambiente sotal
para desarroliarse hacia un extremo u otro de las cualidades de personalidad

dominantes en esa etapa

ETAPAS DE ERICKSON

Las siguientes, son etapas desde ef nacimiento hasta la edad de 11 afies, que

representa el grupo etdreo que concierne en este trabajo.

1. Desarrollo de la Confianze Baisica. {Nacimiento a 18 meses)

Se desarrolla una confianza (o desconfianza) hacia el ambtente B! desarrollo
exitoso de la confianza se logra al establecer una relacién madre-hijo de tipo
consistente v afectiva. gue sausfaga las
necesidades emocionales v psicologcas del
nifie Este lazo debe ser fuertc v mantenerse

para permitir que el nifio desarrolle confianza

hacia ef mundo

ii
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El crecimiento fisico puede reiardarse signtficativamente si

y 3] y i 1 SOm Saisienk .
las necesidades emocionales del nifio no son satisfechas con

una maternidad apropiad.

El lazo entre padre ¢ hijo cn esta etapa se refleja come un sentido muy
fuerte de “ansiedad de separacion’, cuando se le separa al nifio del padre. 51 se
necesita tratamiento dental, es preferible hacerlo con el padre presemie, o
sostemendo al nific preferentemente. En edades mayores, un nific gue no
desarrollé ¢l sentido de confianza basica tendra problemas en situaciones que
requieran contiar en otra persona Estos individuos serdn asustadizos en extremo y
no cooperaran con el tratamiento, por o que requernran de esfuerzos especiales

para establecer [a confianza con el dentista v personal del consultorio.

2. Desarrolio de la Autonomia. (18 meses a 3 afios)

Esta etapa se caracteriza por la bisqueda de aytonomia, que se refleja en la
conducta no cooperadora y a veces molesta, en donde no aceptard las sugerencias
paternas intentande salirse con la suya siempre. A estos nifios se les debe proteger
de cualquier peligro que su bberada conducta pueda ofrecer, pero a! mismo

tempo darles ia oportunidad de desarroliar una conducta mas independiente

La autonomia de {as funciones corporales es una parte importante de esta
etapa, desarreilando vergdenza al mojar Iz ropa Se considera una etapa decisiva

para producir las caracteristicas de la personalidad, como amor v su opuesto odio,

El tratamiento demal debe hacer creer ai nifio que wdo 1o decide 86 no
alge que se le impone por alguien mas Se le deben oltecer opeoiones cuando sea

posibie, como el color det campe Ur mifio gue considere amenazante csia
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situacidn no se guerra separar de la2 madre, por lo que es recomendable que elia
esié presente todo el tiempo, incluso se pueden necesitar téenicas extraordinanias

de manen como la sedacion o anestesia general.

3. Desarrolle de la Iniciativa (3 a 6 afos)

Contintia el desarroiio de la auwtonomia, pero ahora se le afiade la planeacion v
reahizacion de varas actividades. La imeiativa se muestra por actividad fisica y
una curiosidad extrema. El reto para los padres
es el de gular esa miciativa hacia tarcas
que se pucdan dingir v que ¢ wifio pueda
resolver  exitosamente. En esta etapa el mfio

se muesira ‘ensefiable’ mnherentemente, por lo

que también copia lz conducta de los padres.

Opuesto a o antenror, el miio puede desarrollar culpas por tareas no
exitosas o interrumpidas, asi como por faltas cometidas por las personas a las que
respeta La capacidad del mifio para imciar nueves proyectos depende de su
capacidad de expresarse y hacer nuevas cosas sin sentirse culpable por expresar

algo meorrecto

Para la mavoria de los nifios ¢n csta ctapa sc da su primera visita al

dentista Puede resultar _ eh una actividad que acerca
al reto en la cual se puede  experimentar ¢l
éxito, provocando un senitnnenio mavor  de
mdependencia vy de reaiizacion Usuaimenle se
recomienda  que la primer visita se  realice

dande un recorrido por el consultorio contestando

las preguntas que <l miic  tenga. acompafiade

por la madre [n esta ctapa el niflo soportarg sin problemas la separacién de la
madre. reforzando la independencia

13
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4. Domino de habilidades (7 a 11 afios)

En esta ectapa el mifio trabaja para adquitir las habilidades académicas v
soctales que le permitiran competir en
el ambiente en el que se reconoce al
que produce Al mismo  tiempo
conoce las reglas con las que se

maneja el mundo. Reconoce que

algunas cosas s6lo se pueden realizar
con la cooperacion de otros; disminuyve ¢l papel de los padres como modelos,
sustituyendose por una necesidad en aumento de pertenecer a un grupo v de ser
aceptado por los compafieros, por lo que sus actividades se enfocardn a “lo que los

demas hacen’ v a buscar v fortalecer la amistad de otros nifios en esta etapa.

Ef lado negativo de esta etapa puede ser la adquisicion de un sentimienio
de inferioridad. Los padres deben encomendar tareas en las que se asegure el

éxito, para reforzar 1os sentimientos de segundad v wtiidad

En el consuitorio se debe guiar af mifio para que consiga los objetivos del
consultorio, y reforzar el éxito al obtenerios. Gracias al sentimiento del niflo por
la realizacidn. se pusde obtener la cooperacién con el tratamiento. Generalmente

no se motvaran con frases como

st haces  esto serc por e
pero sf por frases que lo lleven a
ser aceptade por el grupo  de
compafieros,  es mejor  enfatizar
lo ben gque se veran sus

dientes, que es un concepto que

sus armigos ennenden v observan en vez de sefialar lo bien que quedara su

oclusion
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“La funcidn hace af drgano. St no hay funcién, no hay desarrolio”

( faude Bernard

Muchas de fas funciones gue se presentan en la regidn facial varfan en la
manera en la que se realizan. En particular, este concepto aplica a las vias aéreas
{respiracidn) y en la forma en que se tealiza la deglucidn Ademds, pueden existir
diferencias en la relacion lubios - lemgue  dientes en las posiciones de descanso
Cabe mencionar que algunos autoeres consideran que los hdbitos, comeo la succidn

digital, son vanantes fisioldgicas ©

1. RESPIRACION

CICLO RESPIRATORIO

Para lograr ¢l transporte de oxigeno de la atmosfera a las células, va la
mversa el transporte de bioxido de carbone de las celulas a la atmosfera, se
requiere diversos mecanismos musculares y quimico-fisicos gue involucran las

\ias acéreas superiores ¢ inferiores

& Vias aéreas supenores el trapsporte de are debe transcurn ibremente v por
la maniz. excepto en 1ot casos en los que fa mucosa ¢ ganghos estén
mflamados 1emporalmente cn cuvo caso e realizard via oral, ema gue

abordaremos en detalle en el capitulo VI
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Vias aéreas inferiores puede dividirse en cuatro etapas. las cuales

describiremos de manera sencilla

Ventifucion pulmonar. Entrada y salida del awe entre la atmosfera y 1os
alvedlos pulmonares. Se efectla por lz expamsidn v contraccidn de los
pulmones, dado por los cambios de tamafio en la caja tordcica gracias z la
contraccion diafragmanca, elevactdon de las costillas v accién de los
intercostales, creando una presion negaliva necesaria en la inspiracion, v de

relajacion en la espiracidn

Ventilacidn de los alvéglos. es ¢l factor realmente ymportante en la ventilacion

pulmonar, v no equivale al volumen respiratorio por minuto va que gran parte del

aire inspirado llena las vias adreas cuyas mucosas no efectian el mtercambio

gascoso con la sangre

Lt

Difusion del oxigeno y bidxide de carbono cn la sangre y liguidos corporales
a las células: corresponde al movimienio molecutar al azar a través de la
membrana respiratoria, con las vanables de canridad y rapides con que se

difusiona. Involucra leves de fisica v quimica

Transporie de oxigeno v bicxide de carboro cn la sangre v ligudos
corporales a ias céluias y viceversa dado por diferencias en los gradientes de

concentracidn en los tefidos v la sangre

Regulacion de o venilgcion proporcronado por & cenven resprratoro del
tallo cerebral. que lo adapta a ias necesidades corporales de acuerdo a los
estados fisiologieos {actividades que aumeman la actnidad metabohica)

edad del mdividuo

ala

Lt
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fa resmracion nasal normal  exige una
ventilacion adecuada por la naniz v el cierre simuitineo
de Ta cavidad bucal. Durante la inspiracién, se crea un
espacio con presion negativa entre la jengua v el paladar
duro, debido a la fucrza de traccidon mas intensa que s¢

opone a la presién atmosfénica

La fuerza de traccion eldstica mas importante la ejerce el arbol
traqueobronguial, que se comunica con la lengua a través de la lannge v del

cartilago huoideo

2. HABLA

Es un proceso de gran complejidad en el que mmtervienen practicamente
todas las estructuras bucales, faringeas v respiratonas, ademas del componente
mtelectual. Puede describirse como la produccidn de somdo en la larnge
Jongerdn y su modificacién por la resonancia del aire en los espacios entre la
laringe v jos labtos wriwcudacidn. Estos dos procesos estan bajo control voluntario
v contnibuyven a la formacion de los mnumerables somidos que constituyen el
habla Ha habido una constante dificuitad en determunar la contmbucidn de cada
componente, por la ramdez de su produccidn v por la imposibilidad de determinar
ia forma que tienen los somdos laringeos antes de ser modificados por os

resonadores

a) RESPIRACION
Durantc of habla se perturba su ritmo reguiar de mspiracion v espiracion,

de acuerdo al momento de la oracidn o las pausas

7



4,
ot

B

¥

(&

Nel
¢

i
7

e Ak
\VEY

Proporciona e medio por el cual se controla la intensidad de la voz A
medids que la presién del are espirado aumentz, también se ncrementa {a

intensidad del senido o de la gancion.

b) FONACION
Primer aspecto: las cuerdas deben estar lo sufictentemente cercanas para tocane
durante parte de su vibracién Esto se lleva a cabo por los musculos v cartifagos

faringeos

Segundo las cuerdas cambian de forma y de espesor en la parte de la cuerda que

esté en contacto, 4 veces siendo delgadas v afiladas o gruesas y redondeadas

Tercero: los musculos externos de la lannge tienen un papel en emitr todos
supernores, incrementande Ja tension entre las cuerdss, ademés del papel conocido

en el pasado de sujecion de las cuerdas.
Cuarto: la presion del alre varia la intensidad de los somdos

¢) ARTICULACION

Las diferencias entre los sonidos son esencialmente diferencias en tono
presion, ademas de la posicidn de las cuerdas vocales y los resonadores orales.
ubicados en paladar blando v duro, lengua. dientes v labios, pasajes nasales,

parcd faringea v cuerdas vocales

.2 clasificacion mas aceptada para las consonantes es lz basada en la
mterrupeidn del aire por las estructuras bucales, v es la que presentamos a
contnuacion, con una  desenpodn de 105 movVITISNiOS  necesanos  puara

reproducirias

1]
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NOMBRE CONSONANTE

MOVIMIENTOS REQUERIDOS

BlLABIALES b.pvm Cerrando y abriendo los labios de forma
repenting

LABIODENTALES fvv Ll labio inferor contactz con los
meisivos  superiores v se  retia
rapidamente

LINGUODENTALLS d,tyn La punta de la lengua se retiza de los
incisivos ¢ del paladar duro inmediato a
cllos

LINGUOPALATALES gvk La parte postenior del dorso lingual se
proyecta hacia ¢l paladar blando

SIBILANTES s,shyz el aire pasa a2 través de un espacio muy

angosto entre la punta de la tengua v la
parte interior del pakadar duro

chyj Parte posterior fingual en contacto con ¢l
paladar duro {mds amplio que para las
sibilantes) y con la separacién rimda de
ta lengua del paladar

r rapida vibracion de Ia punta de iz lengua

! Al dividir el atre esprrado del centro de
1a boca hacia ambos lados.

En los sonidos lahales v labiodentales, existe una prominente resonancia

nasal porque la nasofannge se encuentra abierta

PALADAR BLANDO

Su papel se concentra en la produccion de vocales, elevandose
progresivamente. tocando la pared faringea cada vez con mavor fuerza al
prenunciar la 0, & i, v w Para producir ef sonido &, se eleva menoes, v toca

igeramenie la pared faningea o bien, no la alcanza

19
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Durante la produceion del resto de los sonidos, el paladar blando cierra la

nasofaringe separandola de la orofannge (excepto m, n, y &g}

3. MASTICACION

Los componentes vcrvos de la masticacion son los mdsculos de control
reflejo cuyas contraccrones producen movimientos ritricos de las partes pasivas
del  sistema  estomatognatico  Comprenden.  mandibula,  articulacion

temporomandibular v dientes.

a) MUSCULOS MASTICADORES

Aunque en la masticacion. intervienen muchos musculos, tanto de la
cabeza como del cuello, e} témiino misculos de 1a masticacidn hace referencia a
un grupo formado por cuatro musculos bilaterales, los cuales son  Temporal,
Masetero, Ptenigoideo medial v Pterigoideo lateral Todos tos misculos de la
masticacion estan in¢rvados por ¢l V par craneal (tnigémmo) v se desarroliaron a

partir del mesénguame del primer arco hragual’

FUNCIONES DE LOS MUSCULGS MASTICADORES
Los misculos masticadores. aseguran los movimientos de la mandibula
Sc los pude distinguir de acucrdo a las funciones que cjercen, las cuales sc

representan en la siguente tabla

20
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Miscule Enserciones Funcién
Supernores: Fosa Proyeccion haci Fibras posteriores
Temporal, Linea atras
Temporal Temporal Inferior, | Elevacion
Arco Cigomaticoy | Proveccion hacia
Fascia del Temporal | adelante ‘
Inferores: Proceso :
Coronoideo '
Mandibular E
Superiores: Planc Elevacion Fibras Superficiales
Superficial v Proveccidn hacia
Masetero Profundo: Procese | adelante
Cigomético ' Elevacion Fibras profundas
Inferiores. Anguio v | Proveccion  hacia
Rama Mandibular y | atrés
Proceso Coronoideo
Superiores Fosa Proyeccion hacia | Contraccion
Pterigoider Medial | Pterigoidea, Proceso | delante v Elevacién | bilateral
Piramidal y Ghra al lado opuesto , Contraccién
tuberosidad de la umilateral
Maxilla
Inferiores: Angulo,
Rama v borde
inferioy mandibular
Anteromediales ala | Elevacion /1 Contracerdn
mayor y tubércule | Proyeccion hacia | hilateral
Pterigoideo Lateral esfenoidal, proceso adela.nté i _
ptentgoideo y Movimiento  haciai Contraccion
pirarmudal palatino.  [armba ¥ lado | unilateral
Posterolaterales opucsto |
ATM
Digéstrico Sinfisis Mandibular | Descenso de la

a Base de Craneo

mandibula

Contribuye a ia

deglucion

Los movimientos asi asegurados favorecen la masncacion, es deelr. la

frituracion de los alimentos entre los arcos dentanos,

21
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correspondencia exacta entre los dientes superiores ¢ inferiores. Estos aseguran el
cierre de la cavidad bucal en el momento de la deglucién.  Otras funciones
dependen del juego de la mandibula tal como: el bostezo, la emisién de la voz
cantada ¢ gritada  En posicidn de reposo, la boca esta igeramente entreabierta,

con un espacto de 2 a 5 mm entre los arcos dentarios

b) MUSCULOS DE LA EXPRESION FACIAL

Su funcidn primariz es la expresion de las emociones, permitiendo la
comuntcacion visual v hablada. que representa una capacidad muy desarrollada en
¢! humano, segin Darwin, sostetuendo que ¢s capaz de expresar 7000 expresiones
faciales diferentes. Existe una variabilidad racial ¢ mdrvidual en el desarrollo de
estos misculos, brindando una base anatémica para la varnabibidad en la

expresion facial

Ademds de esta funcidn, estos musculos son importantes en

2 Mantenimiento de la postura de estructuras faciales. seginm Proffit,” los
misculos labrales v buccinador, opuestos a la lengua, equilibran la postura de
los dientes. Ademds, Frankel afinna que los buccinadores pueden contribuir a
cambios estructurales de los maxiiares, constrifiendo el proceso alveclar
SUPETIOT

% Intervienen on fa masticacion y formacidn del bolo. Estabilizan a la mandibula
durante la deglucion infantil v 1a masticacion v deglucién en el adulto con

compromiso oclusal

Ty

Cabe sefialar que la forma de los miiscudns dicte su funcién Los pacientes con
labios supertores COrtos o INCISIVOS excesivamente proclinados se compensan
con la elevacien del labio inferior {por el muscuio mentoniane] para permittr

el seitade duramie ia deleucidm.

22
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la siguiente tabla muestra a los misculos faciales, con sus inserciones y

funcién, recordando gue todos estan inervados por el VII par craneal.

CORRUGADOR DE LAS CEJAS Permite fruncir el cefio
MAYOR Eleva la comisura de los labios hacia
arriba y afuera.
ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR Eleva ef labio supenor
[DEPRESOR DEL LABIQ INFERIOR Desciende ¢l labio inferior
BUCCINADCR Medifica las mejillas
BORLA DEL MENTON Eleva el labio inferjor v la prel del mentdn
hacia arriba.
PLATISMA Lleva las comisuras de los labios hacia
abajo vy atrds.
RISORIO 1leva las comusuras de los labios hacia
afuera.

2) ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Estd formada por procese coronoides vy céndilo mandibular, cavidad

gienoidea del hueso temporal, ligamentos articulares y muisculos masticadores.

En el hombre. permite movimientos de fres (ipos:

« De bisagra utilizado durante la accion de morder ef alimento, corresponde al
tltimo movimiento gue realiza la mandibula de los camivoros

 Protrusion v Retrusién empieado en las primeras stapas de la masticacion, es

¢l movimiento masticatorio principal de los roedores
El movemento de hisagra, precedido por protrusién higera para colocar la

mordide borde 2 borde (afromtar bordes cortantes) se utiliza para morder

alimentos blandos En alimentos mas duros puede necesitarse movimientos

23
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mas rapidos de protrusion {para colocar a los incisivos en completa oposicion)
o retrusion, acompafiado de la accién cortante en el movimiento de bisagra.
« Lateralidad Produce, junto com movimientos enérgicos de bisagra, la

trituracion de los alimentos

En la mayoria de las personas, el movimisnto patural es aproximadamente
stmétrico, pero la presencia de dientes daftados, entre otras causas, da a Jugara la
formacidn de hébitos de masticacion unilateral, que persisten ndefinidamente,

mucho despugs de elimunada la causa

En comjunto, estos componentes realizan diferentes movimientos' incision,
trituracion, formacion del bolo v deglucion del mismeo Segim estudios  de
Jankelson, en 1953, sabemos que la incision varia segdn la dureza del alimento
en los mas duros, ademds de emplear los dientes, se 1nvolucra la posicion de la
cabeza, hombros, y un n Gvimiert{; incisal de tors:ion de fa mano ¥ ei brazo
Adicionalmente, los movimienios masiicatonos no muestran un patron regular,

sino que se adaptan al alimente”’

Por otre lade, Ahlgren, en 1967 estudiando 2 35 n:fios, determmng qu
cxisten grandes vanacionses entre swietos ¢ wncluso dentro de un musme syeto
Cada mifio tuvo un patrén caracteristico. aquellos con maloclusidn presentaban
travectonias menos simétricas vy méds complelas que se  entrecruzaban
frecuentemente, ademas, s1 ¢l bolo se cambiaba de un lado a otro, el patron de

movimientos era diferente en los dos lados.”

dy LABIOS, CARRILIOS Y PALADAR
CARRILLOS Y LaBIOS
Aungue s¢ ha puesto en duda i papel de los carriilos, por Io menos se

asegura que pucdc mantener en el vestibuio un excese de almente -
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temporalmente hasta que la parte central de la boca pueda aceptarlo La funcion
de los labios es sensorial en parte, protegiendo a la boca de alimentos no
adecuados por su consistencia o tempetatura.  Ademas tienen wna funcion

mecameca de transferencia dei bolo y pérdida del alimento durante la masticacion.

PALADAR DURO

Sirve como superficie sebre la cual se apova la lengua Otra funcion parte
de su alta sensibilidad af tacto. Un alimenio mas duro de o usual se detectara agui
generalmente, y la pérdida de gusto refenda por portadores de prétesis se debe en

parte a ia falta de tacto hacia 1a textura v temperatura de los alimentos.

¢) DESARROLLO DE LA MASTICACION

- e La erupeién del pnmer molar temporal
(mordida fisidlogica — 14 meses de edad) obliga a
modsficar la nutricidon a una sélida para el desarrollo
masticatorio normal S1 ¢l nifio continda con una
alimentacion a  pariir  de  papillas, acaba
transformandose en un masticador con emplee del

maiseuls remporal, es decir, sOlo efectia movimientos

de meision, en lugar de desarroliar wna masncacion

n empleo del musculo masetero, con la cual la masticacidn se convierte un

ye}
€7

movuniento extenso de molido
La sobrecargs funcional desfavorable de ta mastucactén temporal altera el

desarrollo de estructuras dseas. con otros 1mconvenientes funcronales, a diferencia

de 1a masticacion masetering, como Se muesira en la siguente tabla
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Masticacion Temporal Vs Masticacion Maseterina
@ Estimulos funcionales débiles con % Gran sobrecarga funcional con
escaso desarrollo del aparato 6seo aparato 6sco potenie
& Masticacidn Superficial de los # Molido de los alimentos
Alimentos

© Abrasion rnula o minima de la denticion ®  Abrasion de los dientes
temporal temporales, que favorece
crecHmiento oseo y esimula
erupcion de permanentes

® Ausencia de desplazammento antertor @ Desplazamiente anterogrado de

de la arcada dental inferior ia arcada dentana mferior

€ Colocacién desfavorable del primer ® Colocacion favorable def pnmer
molar molar

® Sobremordida frontal bloqueante @ Ausencia de sobremordida

frontal blogueante

En adiwcion a la masticacién maseterina, ¢l empleo de los misculos
Ptengoideos es un signo de desarrolle normal. asegurando los movinmentos de
laterahidad, v que se estumulan también con la alimentacion dura v seca. Al entrar
en actividad estos misculos, y siempre que los caninos se encuentren
erupcionados ¥ en funcion, se crean los lados de trabzjo v de balance durante la

masticacion

CIRCUITO DE DESARROLLO
El crecimiento de los maxilares obedece, ademas de la genética. a estimulos
ambientales La mandibula, para desarrollarse, so6lo necesita moserse lateralments

a fin de exciar las partes deshzantes v supenores de la Articulacion
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Temporomandibular. En cambio, los maxilares y la zona interincisiva necesitan
del estimulo v el frote oclusal mandibular para ensancharse v avanzar, cerrando

asi el circuito.

Es necesario considerar este circuito en la eleccion del tratamiento, pues la
aparatologia {fja olvida los movimientos de lateralidad mandibular, suprimiendo
la excitacion inicial de la ATM Ademds, blequean la recepcién de estimulos por
parie del diente, que debe permanecer fibre durante la masticacién Con estos
tratamientos, generalmente se recurnrd a las extracciones para solucionar los

problemas de indolc estética

Por el contrario, los tratamientos con base en la Rehabihtacién
Neuromusculer, considerando al circuite, lo aprovechan estrmulando zonas en
especifico para fomentar el crecimiento y ubicacion ammoniosa de ias bases dseas,

an T o 4 Ly 3
oon ia oonsecuente estética dental.

4. DEGLUCION

Los mecamsmos de 1a deglucion operan diferente en recién nacidos gue en
adultos. Para comprender el fendomeno de empuje linguai, es necesario como

primer paso estudiar el ciclo normal de la deglucion:

En el recién nacido, la lengua aparece relabivamente grande v se encuentra
en la posicion adelantada de succion para ef amamantamiente. La punta de la
lengua de hecho se inserta a través del reborde antenior v forma parte del setlado
lab:al antenior Esta posicion lingual v la deglucidn comeidente rectben ef nombre
de infantil o wisceral  Los siguientes esquemas tnuestran la  posicion

caracteristica lmgual. v en un corte vertical, el surce central lingua!
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Con la erupcion de los ncisivos, la posicion lingual empieza a retraerse
{aproximadamente a los 6 meses de edad). Se ileva a cabo entonces un perodo
transicional, que abarca 12 a 18 meses, durante el cual la propiocepcién causa
cambios posturales v funcionales en la lengua. Entre los 2 y 4 afios de edad, la
deglucion madura v funcionalmente balanceada, llamada somdtica se observa en
patrones normales de desarrollo La deglucion visceral puede permanecer en
condiciones normales después del cuarte afio de vida, sin embargoe ya se le

considera como nna disfuncion o anormalidad debido a su asociacion con algunas

En la deglucion madura o semuifice, no exisiec empuje ¢ postura antertor
fingual. Lz punta de la lengua s¢ sostiene en la superficie lingual del area
dentoalveolar, la contraccion de los muscuios periorales es ligera durante la
deglucion, v los dientes se encuentran en contacto momentaneo durante el ciclo

de degluctén.
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Se han empleado diversos midtodas para gaalizar la funcién lingual,
mcluvendo métodos sofisticados como ¢l Orofadngograma dinamico o el
Cinefluotoscoma. Es posible dividir el ciclo de deglucidon en cuatro etapas,

baséndose en el trabajo originat de Gwynne-Evang, Ballard y Biork:®

ETAPA 1: PREPARATORIA

El tercio antenor dei dorso hinguai estd plano o
retraido El bolo alimenticio se recolecta en la parte plana

y anterior de la lengua o en ¢l area sublingual enfrente de

la lengua retraida. La parte posterior, en forma de arco del

dorso lingual se encuentra en contacto con el patadar blando. Esto indica que el
sello posterior esta cerrado, v que la deglucion todavia no puede llevarse a cabo.

Los dientes v labios todavia no estdn en contacto

ETapa Z: BuCaL

Se inicia por el movimiento de la punta de la
lengua hacia amba y el hundimiento del segmento
antenor del dorso lingeal, después de Ia recoleccion

del bolo EI paladar blando se mueve en una direceion

crancal y posterior.

Los sellos paiatolinguales v palatofaringeos estdn ahora abiertos. La punta

de la lengua se mueve hacia armba mientzas el dorse
lingual se mueve hacia abajo, creande una onda ©
depresion en el terero medio. permitiendo el transporte

posterior det hole  Sunuftdnecamente, existe una

contraceign hgera de Jos musculos labiales rmentras los labios estin en contacto v

ios dientes anteriores se aproximan al final de csta etapa Los sintemas del habito

o

lingual. st existe, se pueden observar durante esla efapa.
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En el dltimo movimiento parcial de esta fase, el paladar blando se
desplaza hacia arnba v atrds Al mismo tiernpo, se contrac la musculatara labial,

se Gierran [0s [abios, se eleva la mandibula v se produce el contacto dental.

E1apa 3: FARINGEA
El anillo muscular consirictor de la pared epifaringea, conocido como

Paso de Passavant comienza g contracrse. Puede ser visto en una radiografia

lateral de cranec o en un Orofaringograma dindmico
como una promimenciz en la pared posterior Ej
paladar blando toma una forma triangular v ambos

tepidos forman el sello palatofaringeo, conocido como

el sello velofaringeo. Al cerrarse la nasofannge, ia | i
patte posterior del dorso lingual se deprime aun mas, para que el bolo alimenticio
pueda pasar a través del istmo de las favces. Simultaneamente, la parte antenor de
la iengua se presiona hacia ¢l paladar duro, que ayuda a manpular €l bole en una
direccién posterior. Los dientes estan en contacto (usualmente hacia delanis
ligeramente 0 en comtacio plenoy y Jos labios estan juntos 31 el problema de
empuje lingual existe, 1a iengua no se ha retraido pero se ha angostado, con la
punta presionando hacia adelamte para ayodar al sellado Jabial anterior. Es en este

momento cuando se crea momentaneamente la presidn armosférica negativa

CTAPA 4: ESOFAGICA

Ej dorso de la lengua ahora sz mueve posterior

v superiormente,  mieniras  que  fos  tepdos
palatofaringeos se mueven hacia abajo v adelante La

lengua entonces empuja hacsa ef paladar blando tenso.

axorimiende el bole alimentcio residual hacia fuera

del area orofaringea
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Fin del Acto Deglutorio: En esta altima fase, la

mandibula vuelve a la posicion de reposo.

Como es de esperarse, este ciclo se observa sélo cuando existen patrones
normales y funcionales, v con oclusion normal Se sabe gue en una examinacion
con cmefluoroscopia s encontrarin muchas vanaciones. Por gjemplo, en la
primer etapa, el bolo alimenticio se puede recolectar, no sdlo al frente de fa punta
hingual retraida, sino en la parte postenor de la lengua plana v protriida Esta
vanacion puede ser vista en deglucion visceral v en malociusiones clase IT1, en las
cuales la posicidn lingual es habitualmente baja En la segunda etapa, la
transferencra del bolo puede llevarse a cabo por movimientos tipo peristélticos en

el dorso limgual o movimientos de pala en la punta de la lengua

De las cuatro etapas basicas, la segunde es la que presenta mas
variaciones intraindividuales. Un patrén idéntico en la segunda etapa sélo sc
podria reproducir si la examinacion se tlevara a acabo en as mismas condicignes,
lo que ¢s extremadamente dificil. Los nifios entre 3 v 10 afios de edad realizan

patrones intermedios de deglucion entre infantil v madura

Exd
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CAPITULG 1V. EXAMEN

1. ANAMNESIS

Constituye la primera etapa de la examimacién. Su objetivo es conocer la
genesis de la anomahia pava poder efectuar un fraramiento causal que permita
precisamente la ehminacidn precoz de las causas Es prefenble un tratamiento
enoldgico a uno sintornatico, pues genera Un prondstico mas favorable v de mayvor

estabilidad en cuanto a resultados.

El interrogatorio se divide en dos partes’
£ Anamnesis Familiar

Ofrece una onentacién sobre la incidencia familiar de hibitos o
dificuitades respiratorias.

% Anamnesis Personal

Conviene examinar el tipo de alimentacién durante la lactancia vy los
trastornos nutricienales, por ejemplo calcificacion. Ademds es interesante conocer
el momento de la pnmera erupcion dental, deambulacidn v comienzo def habla

i 1 A cames ol Ao s tfo 222
asi como el inioio de hibitos como ¢l de succién digi

Entre las enfermedades médicas generales las de mayor importanca
conocet son aguellas que modifican el desarrollo maxdar, como ragquiismo y
disostosis, asi como las que alteran el tipo de respiracién resfitados, neumonia.
otitis 0 imibis alérgica. A veces, ¢f tpo de respiracion se deduce por la respiracion
durante ¢} suefio (con la boca abierta o rongwido) ¢ lievando a cabo una

adenoidectomia. amigdalectomia o ambas Después de la adenoidectomia, cabe

constderar 12 posibilidad de recidiva
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Ademas de la anamnesis, durante la conversacion con el paciente, se

expectativas del paciente anie el tratamiento Se obhfiene asi una 1dea sobre ia
posible colaboracidn del enfermo en el futuro.

En la seccién de Anexos, presentamos un modelo de interrogatorio.

2. EXPLORACION CLINICA

Y CRANEQ ¥V CARA

En este examen se valoran cuangtatrvamente Iz forma del craneo v de la cara, que
se relaciona de alguna manera con la morfologia de la arcada dental. La sigwente
tabla resume los tipos de crineo v cara segin el indice de la longrtud v anchurs

cefdticas, v el indice morfolegico de la cara:

Indice Longitudinal — anchura cefilica Indice Merfolégico facial

Délicocefalia (cranco alargado) Euriprosopo (cara corta)
Mesocefalia Mesoprosopo
Braguicefalia {craneo corto) Leptoprosopo (cara larga)
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Ademis de su valor estético dentro de la cara, adquers imporiancia en el
diagnostico de anomalias respiratorias. Su valo
cuanta lo siguiente.

Tamaiio: Sa longitud vertical (Nasion - Punta de ia Nariz) representa una tercera
parte de Ia altura de la cara {Insercidn del cabello — Gnation). La relacion entre la
longitud vertical y horizontal lateral susle serde 2 1

Morfologia: Sigue el travecto del dorso nasal, aguilefia o recta.

Posicibn: Dictada por factores genéticos o ambientales. puede ser recta, convexa

0 con curvaturas hacia algiin lado.

Ademas de} trayecio del dorso y 1a pumta de la nariz, es
necesario valorar. el tamafio vy la Forma de los conductos
nasales v la posicion del tabique nasal. Fstos datos mdican en

Ocasiones una anomatia de la respiracion nasal

Orificios  Nasales. La  anchuma nasal constiiuye
aproximadamente ¢l 70% de su longitud La forma de los
orificios nasales suele ser ovaiada v con una simetria bilateral La
respiracion nasal fio se altera con la anomalia de mariz ancha.

pero si por la esienosis de alpln onificio nasal, secundario a la

desviacion del tabique cartiiaginoso.

3 -
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mientras que ¢! labo mferior v el menttn forman los

tercios inferiores del tercio inferior facial, en caso
de armonia facial. La longitud del labwo supenor se

debe relacionar adermds con la posicion  del  borde

ncisal SUpPRTIOL, et condiciongs normales.

1os bordes mcisales de los incisives superiores sobrepasan aproramadamente 2

mm la linea del labio supenor en reposo v al sonveir

Morfologia: Pueden ser armoniosos o cortos {muy raramente se encontraran
iabios superiores largos) Ademas, la anchura de la mucosa labial. puede ser
estrecha, provocande falta de seilado labial ¢ evaginada (amplia) favorecizndo el

seilado lablal y en ocasiones compensando la forma corta fabial.

Las diferencias en el color, textura v tamafio de
los fabios. se telacionan con la mal funcidn lablal
Los labios hiperactivos pueden ser mas grandes y |
mas ro;os ¥y himedos que los tabios hipoactivos ©

nommales.

Prominencia Se¢ puede valorar mediante la comisura nasolabial y el phegue
mentelabial Aparte de conaideracienes etnicas. ta profrusion labal depende de

X grosor de las partes blandas

1

o ono del masculo orbicutar de los fabios
3

X posicion ¢e los dientes anteriores

X corfiguracion Je las estructuras oscas subvacenios
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Posicién en repose: La zona de transicidn labial a nivel del tabique masal

(comisura nasojabial) v del pliegue mentolabial permite valorar el grado de

En gran medida, las telaciones motfologicas de los labios estan
determinadas por el perfil esquelético.  En descanso. los labwos s¢ tocan
levemente. efectuando un cierre bucal cuando la mandibula esta en su posicidn
postural  Algunos labios competentes se han adaptado 2 la maloclusion; asi,

aungue hav un cierre no es un cierre fabjo-labio, sine un arreglo labio-diente-

tabio.

Es importante realizar un diagnostico diferencial de
los labios, sobre la base de la configuracion labial,

teniendo en cuenta que es muy vanable y, eatre las

numerosas clasificaciones gue existen, ia siguiente es

{a mds sencilla en la practica de acuerdo at Dr. Thomas Rakos! y Irmitrud Jonas

a)Labips competentes: Lablos ¢n contacto suave con la museulatera refgjada.

biLabios incompeteites: Labios anatdimicamente coflos que no eplran en
contacto con la musculatura relajada.  El sellado Iabiad se produce por
contraccion activa del misculo orbicolar de los labios.

eyLabios suljetivamente incompetentes: 10s 1ucisivos superiores, prominentes,
impiden el contacte labial, pero los labios son. por Io demds, nermales.

BHLubins gvertidos: Desarrollo excesvo de los labwos con disminucidn del tone
myscular,

36 —
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LEnNGUA

Se valora:

Forma: Puede ser estrecha, larga o ancha, sin que estos datos
determinen su verdadero tamafio Una lengua larga o ancha
ne squivaie a macroglosra La telerradiografia  lateral

permite unz valoracidén aproximada de su tamafie con

relactdn a la cavidad intraoral

Configuracién: Sc asocia a la mscreidn del fremillo 1 se cncuentra insertado
apicaliente, limitarad la motlidad hngual ademés se
presenta como una lenguz baja v predestinada a la
propulsidén Imgnal. Solo en raras ocasiones es la lengua

demasiado pequefia. La asunetria de la lengua es mas

probablemente una cuestion funcional que morfoldgica.

ENCIA

El estudio de la encia se realiza de acuerdo con los sigiientes critenos:
@ Tipo de encia (fibrosa, dura, delgada o fragl)
® Inflamacion gingival.

# Alteraciones mucogingsvales

Las gingivitis por falta de higiene son muy frecuentes on
nifios v s6lo se curan mejorando 1a técnica de cepitiade
bucal. Las lesiones gingivales locales contribuwnen a veees

a sintomas de respiracson bhucal sobrecarga oclusal
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3. ANALISIS FUNCIONAL

a) RESPIRACION

Se ha sostenido que la respiracion bucal, o la interferencia con la
respiracion naszl, puede tener efectos importantes en el crecimento craneofacial
vy las posiciones de los dientes®  Los mecamsmos por los que la respiracién
alterada afecta el crecimiento facial han sido aclarados por una sene de
investigaciones, las cuales se basan que en las alteraciones de la postura de la

cabeza, lengua v mandibula.

Muy pocas personas respiran selamente en una manera  Los respiradores
nasales normales cambian rapidamente a respiracion bucal durante un ejercicio

£

extenuante o carreras forzadas. El término “respirador nasal” se usa para la

persona que respira mayormenie por la nariz, excepto durante €l giercicio.
Para su examinacion €5 necesano:

o Observar al paciente cuidadesamente respirando s que ¢l paciente s sienta
observado  Los respiradores nasales generalmente mantienen los labios
tocdndose ligeramente duranie la cespiracion relajada, mientras que los labios

de los respiradores bucales se encontraran separados.
+ Pedir al paciente que inspire profundamente 1.a mayoria responde inspirado

por la boce, aungue un respirader nasal ccasienal inspirard por Iz nanz con los

lzbios fovemente cerrados
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+ Pedir al paciente que cierre sus labios ¢ inspire profundamenie por la nariz,
Los respiradores nasales, normalmente demuestran buen control refigjo de los
misculos alares, que controian ¢l tamafio v forma de las narinas externas, por
lo tanto, las dilataran al inspirar. Los respiradores bucales, ain cuando son
capaces de respirar por la nariz, no cambian el tamafic o forma de las narinas

exiernas, y ccasionalmente contraen los orificios nasales mientras inspiran.

£l dizgnostico diferencial se hard basandose en.
Respiradores Nasales: Los labios se tocan ligeramente en descanso. las narinas

se dilatan en la inspiractdn tndicada.

Respiradores Bucales: Los labios estdn separados en descanso. Las parinas
marntienen el tamafio, o se contraen en la inspiracidn indicada con los labios

iuntos

Es importante que durante [a anamnesis se pregunte 1 el paciente ha
presentado o presenta enfermedades recidivantes de las vias respiratonas, habitos
de suefic Ademas de realizar varios métodos de exploracidon clinica que permiten
examinar la permeabilidad nasal, estudio con palos de algodén, espejo vy

obscrvacion de aleteo nasal.

A este respecto, se sabe que el tipo de respiracion esta sometido a un cicle
stasal gue varia aproomadamente cada 6 horas  Se trata de un mecanismo
fisioldgico de defensa para impedir la sequedad de [z mucosa nasal  Por ello, la
permeabilidad de uno de los onficios nasales es siempre mayor que la del otro, de
modo que la observacidon en un estudio climee de una respiractdn nasal con

aparente dificuitad uniiateral no indica necesaramente un haliazgo patelogico
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Cuando se realiza el estudio clinico con el espejo, el espejo es colocade por
delante de ambos orificios nasales. En caso de respiracidn nasal, la superficie del

25pejo se empaiia durante la espitacion.

El estudio de la musculatura del ala nasal, se realiza con base al tamafio y
forma de los orificios nasales durante la inspiracion v la espiracion durante la
respiracion. La considerable modificacion del diametro transvessal del onficio
nasal es caracteristica de la respiracion nasal Cuando persiste una respiracion

bucal, se observa una clara falta de actividad de la musculatura del ala nasal

b) DPEGLUCION Y POSICION LINGUAL

En condiciones normales, la deglucion se produce sin contraccion de ia
musculatura mimica. los dientes se encuentran en contacto v la masa hingual
permanece dentro de la cavidad. La deglucion atipica se produce por empuje
linguai, ya sea de forma szmp!er o como “sindrome de hibito linguai™ o

“deglucién visceral refenida”.

La lengua y los labios suglen estar integrados v sincromizados en su actividad,
asi, se puede a veces inferir en una malfuncién lingual consecuencia de la
malfuncion muscular facial v labial obsenvada Cuando los labios son separados
por el espejo bucal o los carmllos retirades por separadores, la actividad normal
de la lengua puede ser inhibide v lo que se observa es la acomodacidn al

estiramienio de los labios y los camllos

Las funciones mas comunes que se pueden observar son”
1. Postura de ia lengua mientras la mandibula esta en la posicion postural  Esto

se reahiza sobre la base de un cefalograma o examinando suave v casualmente

la relacion lengua-tabio, mientras el paciente est sentado en posicidn recta en
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Observande  la lengua durante las diversas degluciones la deglucidn
inconsciente, la deglucion indicada de saliva, la deglucion indicada de agua v
la deglucidn inconsciente durante la masticacion. La punta de la lengua

durante la deglucion normal madura toca la curvatura del paladar justo detras

de los incisivos superiores.

e

Observando el papel de 1a Iengua durante la masticacion.

4. Observando ¢l papel de la lengua durante la diccion.

Existen otros métodos de estucho Gue nos permiten valorar e tamafio real de
la lengua en relacidn con fa cavidad intraoral ¥ 1a posicion de ia misma, estos son
la Telerradiografia, los estudios Radiocinematogrdficos. Palaiogrificos y

Neurpfisioldgicos.

TELERRADIOGRAFIA
Se realiza en base de unza radiografia lateral de craneo, donde se realiza

una valoracidn cuantitativa de la posicién hingual, a través de diversos puntos:

Is 1= borde mcisal del incistvo central '

inferior

Mc= tercio cervical distal del dltimo

molar en erupcton

V= punto méas caudal de la avula

0= centro del segmento Is1-V

Postenormente ia linea de onentacion

basica vertical de la prominencia

palating se dibuja a pariir det punto O en dngulo Tecto con respecto a la linez de
base honzontal. A parur de estas dos lineas de ayuda se trazan otras cuatrc lineas
mas, por lo que aparecen finalmenie siete lineas con una angulacién de 30°

Posteriormente con una regla con escala milimétrica se realiza en anahisis.

#
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Se distribuye sobre la lengua del paciente un material de
impresion de forma homogénea vy en capa finz, con um
contraste  adecuado. Tl palatograma se puede obtener
fotograficamente u observar por medio del espgjo bucal

espués de que el pacisnte pronuncia la consonante o giscuta la

funcion lingual deseada.

Asi tenemos que durante una promunciacién perfecta
de la S, la mandibula se desplaza hacia adelante. la
lengea se apoya en los dientes v apdfisis alveolares, v

forma una ranura en el centro a través de la cual se

dirige el chorro de are
Fn el casp de promunciacidm equivocada de la §,
Sigmatismo inferdental, 1a lengua se mtroduce

claramente enire los dientes anigriores

Cuando hay una falsa pronunciacion o Sigmatisme
pafating, se produce un rwido de roce poco fisiolégico

entre la lengua y ¢l paladar duro

Bl Sigenarismo bilateral, aparcce en pacientes con trastornos de habla con

microglosta

¢y Labios
Parz su enaimen funcional. debemos realizar la siguienie exploracion

5

I Observar las contracciones de los muscuios labiales vy faciales durame

-'J‘

diversas degluciones

e
N
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Chservar 1a funcién labial durante la masticacién.  Durante la masticacion
norma} los labios son mantenidos ligeramente juntos. En quienes tragan con
los dientes separados, se veran fueries contracciones de los musculos
mentoniano y peribucales.

Estudiar la funcion de los labios durante 1a diccion.

o

4. Palpar los elevadores maxilares (ejem. Mascteros). La palpacién de cada
misculo maxilar suele ser il para revelar asimetria del tamafo v la ubicacion

muscular,

4. ANALISIS CEFALOMETRICO

Diagnéstico de Mordida Abierta de origen esqueletal o dentaloalveolar

Usea: Por desplazamiente dorsocaudal acentuado def
cuerpo de la mandibula. Aumento del angulo mandibutar

Rotacion Divergente de 1as bases maxilar y mandibular

Dentoalveolar Por desarrollo inadecuado de la parte
anterior de las apofisis alveolares del maxilar y mandibuta.

Proclinacion de meisivas anteriores superiores

Puntos de Referencia
Cf. Nasion A. Silla Turca, Espina Nasal Antenior. Espina Nasal Posteror. Pm.

X1, Bye de! Condido, Eie de la Rama
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NORMA CLINICA: 53 + 3¢

Localiza al maxilar en el planc vertical Nos indica 1a altura nasal v 1a norporcion
del maxilar

AUMENTADO Hiperoclusién Maxilar

DisMINUIDO: Mordida abierta esqueletal causada por la posicidn superior del
maxiar Tercio facial medio v corto, area nasal corta y ancha.

CORRECCION BIOLOGICA” aumenta 0.5° por afio.

2. Plano Palatine: Llamado Horizontal verdadera Formade por el plano sifla -
Nasion y el plano palaiino

Norwvia Cunica 1+ 2°

Describe la  inchnacidn  anterior del paladar  Sefiala la presencia de
micrormmodisplasia.

AUMENTADO” Mordida abierta esqueletal

Disminuino: Supraociusion maxslar

CORRECCION BIOLOGICA constante con ia edad.

3. Posicidn Vertical Mandibular: Angulo formado por el eje del cuerpo v el eje
condilar
NORMA CLINICA 26 = FF
Indica el grade de crecimiento manchbular y el de inclinacién condilar
AUMENTADO Patrdn Braquifacial de crecimiento herizontal Hiperoclusidn
mandtbular, scbremordida profunda por la mandibula Indica crecimiento antener
v mandibula cuadrada

2]

DisMiNLIDO  Patron dohicotacial de crecumiento svertical Retrognatismo (rama

corta ) Tendencia a mordsda abierta esqueletal. onigen mandibular

CORRFCCION BIOLOGIC Y ALMENTA 0 5° POR ARD
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4. Alenra Facial Inferior: Angulo formado por los puntos X1, Espina

Nasal Anterior v Pm con vértice en X1

NORMA CLINICA: 47 = 4°

El grade de divergencia indica ta tendencia esquelética a un problema vertical.
AUMENTADO: Patron Dolicefacial. Mordida Aberta esqueletal.

DisMINUIDG: Patrén Braguifacial. Mordida Profunda esqueletal.

CORRECCION BioLoGICA Constante con la edad
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CAPITULO V. ORIGEN DEL HARITO

Los hébites que pueden alterar la morfologia orofaciai han sido
considerados siempre como factores etioldgicos de anomalias dentomaxilares
adquintdas o de causa ambiental, pero ademas de conocer estas deformaciones, es
importante conocer su causa v desarroilo como habitos perniciosos de la mfancia,

1o que permitita establecer un camino terapéutico mas certero.”

i. ASPECTOS PSICOLOGICOS

Observar a un nimio con un habito oral, algunas veces le preocupa a los
padres qurzas por 1a repulsién que causa esta fea costumbre y no por las profundas
raices, ni las consecuencias que 10s trastomnos psicosomaticos le pueden acarrear a
causa de este hibio. i hébito de la succidn de un dedo puede considerarse
normal en los primeros tres a cuatro anos de la vida de un nifie  Pero despuds de
esta fecha v sobre todo cuando hay un exceso del habito, debemos considerar que

estamos frente a un estado patoldgico.

La época de apancion de los habries de succién digital tiene gran
unportancia, los  que aparecen durante las primeras
semanas de vida, estan tipicamente relacionados con
problemas de lactancia. El nconato seguramente todavia
no estd comprometido en problemas de nvahdad con

hermanos, % Sils seguridades  se  relacionan

con demandas tan primitivas come el hambre Sin
embargo. algunos mfios no commienzan a succtonar € pulgar u otro dedo. hasta que

se usa como dispositvo durante la erupcion difiert de un motar primario ™ Alin
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mas tarde, algunos nifios usan la succion para la liberacion de iensiones
emoctonales que no pueden superar, gozando en regresar a un patrom de conducta

mianui.

Ahora bien, el origen de la succion debe ser asociado en primer legara la
actividad oral La boca en el ser humano es uno de los primeres organos que se
forman y donde apareven las pnimeras manifestaciones de orden sensomial. Su
rica capacidad sensitiva adquiere espectal importancia porque a través de elia,
durante las primeras etapas de su vida, donde se ejerce la mayor actividad
biolbgica, fisiologica v psicolégica. La actividad biologica y fisielogica de la
boca permite al miio alimentarse. Esta actrvidad es vital para él, porque sin elia

no subsistiria.

[a amamaniacién ¢s una aceion c:ompleja. que necesita coordinacion
- especifica neuromuscular  E! nifio al nacer ejerce
la “succion” en forma rudimentaria al contacto con
¢l seno materno, v es inespecifica por falta de
coordinacién muscalar, la cual se adquiere al poco

tiempo de nacido Es de vital importancia, ya que

aparte de estumular ¢l crecimiento de los maxilares

expresa no solo sensaciones smo senhimientos.

Los pediatras aconsegan a las madres a ocupar el tiempo suficiente para

oy

limentar a sus hijos aproximadamente de 30 a 40 minutes  Cuando e lactante
o ha sanisfecho la necesidad de succiones mientara con el pulgar. si esto ceuric

- M}
durante los 3 primeros meses 1 el afo v medio es considerado nornmal.
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El mfio ante el estimulo béasico del hambre se nutre a través del seno
materno recibiendo la satisfaccion de esta necesidad primaria, esta suceion la
realiza con placer reaccienando con afecto. El placer y el afecto constituyen una
simbiosis de integracién emocicnal entre ¢l recién nacido v iz madre Esta
expresion contleva la satisfaccion de dos requerimientos, uno fisico: la nutticion v
otro psigquice: ¢l amor que caracterizan 2 la boca como organo capaz de
manifestar emociones.! De acuerdo a esta expresion, &l estudio realizado por
Anderson confinna que los nifios amamantados en forma natural tienen mejor
adaptacion y poseen menos habitos musculares peribucales anormales v

4

- 1
conservan menos mecamsmos infanities

Las caracieristicas de la actividad oral del nifio nos permiten faciimente
entender que 1os habitos de succidn tienen una estrecha relacion con el desarrollo
afectivo v emocional del ser, asi tenemos gue la suctidn inadecuada del biberon,
debido a las aberturas grandes que requieren poco o ningin esfuerze por parte del

nifio, puede dar hugar a la succion del pulgar como una necesidad persistente de

gratificacién bucal.

Cuando el nifio al alimentarse queda insansfecho, fisicamente por hambre
0 psiquicamente por afecto, encuentra que el acto de la succion le compensa esas
carencias, el chupeteo de los dedes o de un chupon, se convierte en un recurso
mnicial para descargar sus pequefios problemas, sus imiciales frustraciones e

nconformidades

Otra causa del habito de succidn surge cuando € cambio del pezdn al
biberdn se hace en forma sébita, lo cual le ocasiona algunas frustraciones  Esta

desadaptac:on. puede ser compensarse con la succidn del dedo o el chupon Sila
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succion se convierte en un refugo o en un desfogue de emociones, cada vez que
se presente esta experiencia o que un estimulo sea superior a su propia capacidad
reaccional, €l nifio acudira al habito v éste se arraigard en él mucho mds. A este
respecto, Balters v col. afirman que los chupones y biberones mal disefiados junto
con técnicas madecuadas de lactancia attificial causan severos problemas
ortoddmticos v pedjétdcosAmDicho de una manera resumida, podemos establecer
que el hibito de succion refleja una falta de atencion materna durante jos periodos

miciales de la alimentacion.

Sin embargo, Vogel en Febrero del 2001 publica los resultados de su
estudio sobre 1a relacidon chupon — amamantamiento - habito de succion digtal,
cncontrando que ef hdbiyo de succion digital me estd relucionado con la

n - 1
reduccicn en el tempo de amamantumiento,’

Otros autores' sefialan como psicogénesis de la suceidn los siguientes factores:

1. Rivalidad entre hermanos.

b
+

Escapar de la realidad hacia la fantasia: nifio solitario y tnste.

. Presencia de extrafios: ef nacimiento de un hermano.

B W

Maluples problemas entre padres e  hijos. sentirse  disciplinado

constantemente

El estudio del origen dei habito es importante para su tratamento, Hay
que dilerenciar si verdaderamente se trata de una actividad emocional o de un
reflejo condicionado  Por ejemplo, muchos nifios succionan et dedo para ver Iz
telev sion, para donmir. ete. El origen en estos casos pusde scr simplemente de
accion reflegga, pues con esto se induce a la sedacidn o 2 la abstraccion del medio

cireundante

Los psicologos del desarrollo han producide uma scrie de tcorias para
explicar “la seecidn digiial ro nurritiva”.’ La mavoria de las primeras :deas
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respecto a la succidn digital estan basadas firmemente en la cldsica teoria
freudiana Para la escueia freudisna, el habito de succidn es una representacidn
inicial de ja vida psicosexual; su ejercicio conileva a sensaciones o satisfacciones
de orden sexual. Freud y sus icorias enfocan ia succion inicial como intuitiva y
por tanto normal para el mmfante y el nifio Joven ¥ creen que tal actividad deberia
ser permitida, puesto que se presumne que los infantes requicren cierto tiempo
dptimo de succién.  La succidn prolongada después de la infancia y la nifiez
temprana tman como imciativa de problemas emocionales. La intervencion
fisica del habito podria conducir a la sustitucidén de diche habito por conductas
mAs graves como la masturbacion, tartamudez, expresiones temperamentales,
mamfestaciones de inseguridad y otras trastomos de conducta, Los freudsanos
sostienen que a esa edad se Je debe de mstruir a [os padres de estos nifios para que
muesiren mds afecto y amor hasta que “estén listos” para dejar €l hdbito. S
embargo, Dipsett establece que el cbncepto de “estar listo” es indefinido e inutl

en ia forma como se usa cominmente

En contraposicion a Ia teoria frendiana, los tetricos del aprendizaje han
demostrado que el habito de succton es una conducta aprendida que puede ser
prevenrda o suprimida sin secuelas indeseables como lo establecen los freadianos.
Los métodes terapéuticos empleados por los tedricos del aprendzaje para tratar

habitos, han sido exitosos v no han conducido a nueva patologia

La teoria del aprendizaye predice que ta supresion del habio conduce a
una succion disminuida postenormente va gue es una conducta aprendida gue se
conforma con las teyes del aprendizaje, la cual asegura gue st se ummide ¢l hdbito
se producird una reduccion de esa conducta puesto que <f 1nfante no io aprendera
Bentamin disefid un experimento para comparar ambas teorias v analizar la via
por la cual se aprende el habsto  Coloce guantes en las manos de los nifos para

impedtr el succionamiento del pulgar u otros dedos  Prediio que 1 éste era

at
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aprendido habria una dismminucidn de la conducta de succionar v que el mfo
ignoraria el habito  Pero st fuese correcta la teorfa freudiana, aumentaria Ia
succién cuando los guantes fussen quitados. Las observaciongs por parte de los
padres v por los experimentadores, indicaron que 10$ niftos a quienes no se les
permitié succionar sus puigares demostraron sighificativamente menos succidn
que el grupo control que no usé guantes. Por lo que ilegd a la conclusion de que el

succlonamiento del pulgar produce un habrio aprendido

Se ha sugendo que Ta posicion de Jos mifos, con sus Manes comirmente
cerca del pecho o de la cara, aumenta la probabihidad de que sus dedos encucrtren
la boca, iniciandose de tal manera lo que subsecuentemente se transformard en un
habito  Esto es una descripeida imcial, de lo que
ahora se llama reflejo bdsice posicional 1os
teéricos del aprendizaje creen que este reflejo s ¢l
gque uucialmente comienza el hébito, siendo de
naturaleza adaptativa ya que permite al nifio reciber
la alimentacion. Sin embarge. cuando el dede o los
dedos entran en contacto con ¢l carmiilo y son lueso

chupados, ¢l miio se gratifica porque la asocia con

el hecho de alimentarse, 1o que da tugar a un habito que es perjudicial para la

salud bucal

Davidson v otros propusieren gue la succion del pulgar es un habto
aprendido, partiendo de los principios de la teona del aprendizaje  Ellos afirman

~que es un sumple hébito aprendido que ne ha wdo adecuadamente extingmdo™ !
Los datos expernimentales sugteren gue fa succidn del pulgar nude ser

iratada con los aperates llamados punitinos o metodos de condictonamienio

aversivo, sin consecuencias desfavorables
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Concluvendo, ta teoria de! aprendizaje esiablece que

1. Elhabito es aprendido y se rige por las leves del aprendizaie.

2. Si este habito es impedido, el nifio no lo hace.

3. Se inicia porque el nifio toca los carrillos con sus dedos v luego encuentra la
boca. La succién va asociada a la alimentacion y ©s gratificante.

4. El habito desaparcce mas faciimente por condicionamiento aversivo que
produce mds castigo que placer. Que por recompensas por no hacerlo va que
esto requiere un control absoluto del ambente.

5. No ha habido otros sintomas después de la succidn como homosexuahdad,

alcoholismo o masturbacion

2. ASPECTOS SOCIALES

En las poblaciones primitivas con escaso desarrollo cultural, el habito oral
de la succion, asi come otros victos orales, como empuje lingual, deglucion
atipica v succion de labios o carmillos se encuentran pricticamente ausentes
Contrariamente, en Ios nifics de las ciudades en nuestros dias, debido a la gran
cantidad de tactores causantes de angustia v tensiones emocionales. los hébitos

orales aparecen de manera rufinaria

Los problemas hogarefios, rearitales, econdmicos, celos eptre hermanos,
desasosiego causado por la profiferactén de programas ansibgenos de la
television, peliculas de violencia, crimenes v sexualidad actian como generadores
de trastornos ¢n la conducta del nifio, que puede marufestarse con fantasias

3

visiones alucinantes, actitudes paranoides. elc
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En oiras ocasiones, los desajustes escolares v la competencia entre
compafieros de grupo pueden inflwr en la provocacion de vomitos, fiebres, dolor

de cabeza, diarreas v habitos orales.

Cabe mencionar que no se ha encontrade nada referente z deformaciones
por habifos en poblaciones primitivas. con base en
estudics de Antropologia Fisica desarrolledos por
Morban:® en 198C, lo que refuerza la eorfa del medio
ambiente como desencadenante de habitos En

adicion. tampoco los estudios de Paleontologia han

localizado anomalias que sugieran la presencia de
disgnasias causadas por habitos orales, como scrian mordidas abiertas, protrusidn
de los 1ncisivos superiores v retrusion de los inferiores. ademads de paladares alios
y estrechos Por el contrario, s¢ ha encontrado un buen desarrolio esqueletal y una
buena armonia dental, contrario a los mfios de la actualidad en donde las

estadisticas de las awesias de los maxilares continua en aumento

Para la generacidn se considera que un papel importante 1o hienen los alimentos
semiblandos. fiquidos. asi como posicionss adoptadas sobre los misculos v

uesos al dormir, reposar, estudiar o ver la welevision

3. ASPECTOS FISIOLOGICOS

Los obstaculos a la respiracién normal v los habitos que pueden alterar la
morfolegia orefacial han sido considerados siempre como faciores snoldgicos de
anomalias dentomavxidares adquindas ¢ de causa ambiental S embargo. en

recientes estudhos. se ha imestigado ol verdaders papel que los habitos
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deformantes v las deficiencias respimatorias desempefian en la aparicidon de
anomalias de causa local v adquirida. Este conocimiento de la relacion entre los
factores que alteran el desarrollo normal del sistema estomatiognéatico y sus
consecuencias fisiologicas v morfologicas ha aportado mas claridad en su
interpretacion, obligindonos a  replantear algunas de las teorias que han

prevalecido en €l pasado

Muchas disfunciones, consideradas come un factor eticlégico primario
para maloclhusiones, pueden adquirirse en las primeras etapas del desarrollo El
recién nacido cs capaz de ilevar a cabo varias funciones vitales (succion,
deglucion y respiracidn) que se consideran acciones teflejas incondicionadas
Existen muchas funciones aprendidas durante 1os pnmeros meses de vida, como
iz masticacién, fonacion y mimica. Estas son acciones reflejas condictonadas, y s¢

desarrollan a pattir de las incondicionadas.

En conjuncion con las acciones reflejas fisiolégicas, se pueden desarrolian
concurrentemente algunas acciones reflejas no fisiologicas. Estas incluyen
disfunciones como la respiracién bucal, bruxismo y deglucion atipica. Algunos
nifios parecen mostrar predisposicidn a ciertas disfunciones, imitando a sus padres

0 compafieros

Como resultado de la prolongacidn de los habitos parafuncionales, exisie
cl potencial para una chsfuncion que causard maloclusion La deformacion de las
estructuras es tal que {a actividad funcional adaptiva persiste aun después de fa
desapancion del factor causal micial, como es el caso de Ja succién digital La
disfuncion adapiativa exacerba la mala relacion que ya existe Sin embargn, no
todas las distunciongs de labio, succion digiial o lengua producen una
deformacién suficiente de los dientes v tejido de soporie gue permanezca abn
después de elminade of hibiio. En eslos casos. un ajuste awtdnomo restaura las

sobremordidas horizontal y s ertzcal normales
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Cuando existe gmteriormente un tipo de predileccidn hacwa wna mala relocion
sagial o ransversy, lo probabilidad de que la disfumcion persista se agmenta

por la malfuncion deformante adaptatva perioral,

£l modelo de Dockrefl® (1952) explica el origen de las anomalias
ortopédicas. Todos los factores causafes acthan de modo primario durante un
determmudo ltempo sobre un ferido concreto produciendo secuelas dafimas, gue
dependen de la localizacion v textura dej teyido afectado primariamente por la
deformidad. En muchos casos se observa una combinacién de las tres anomalias,
va que ademaés del efecto primario, se afectan de forma secundana otros tejidos

por la deformidad, como se muestra en la siguiente tabla:

Duranie un determunade  sobre un determinadoe Produce
Vv 7

Cansa Tiempo | Teiido Secuelas
Herencia Continua/Intermitente/Unica | NEUROMUSCULAR,  Discinesias
Malformaciones] A diferentes edades: {disfucién
congénitas Pre ¢ Posnatal muscular)
Accidentes DIENTES Malociusion
Unfermedades GSED Displasia
Habitos

De estos. los trastomos neurofuncionales del sistema orofacial son la
causa mas frecuente de las anomalias adquinidas. Las costumbres mas ditundidas
son la succién del pulgar, 1a de otros dedos v 1a de empuje hingual, entre otras. El
habito de succidén digital produce diversas anomalias, aungue no determina

~ . N
necesaniamente una malformacion

Er adicion a los aspectos mencionados en 2l modelo de Dockrel
otros dos factores esenciales que determinan la presencia de discinesias y
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anomalias de la denticiomn: intensidad v pe de hdbito, es decir, las estructuras de

las que se soporta.

EPIDEMIOCLOGIA

La incidencia, prevalencia y distribucién de los hébitos orales ha sido
estudiada por Bavardo et al '* quienes encontraron que de 1,600 expedientes, el
36% mostrd algan habito, con predisposicidn significativa en el sexo femenino.
En adicion, hallaron una predisposicién sigmficativa en pacientes
¢ Hhjos finicos
< Nifios llamados con algiin nombre extraniero

Nifios con el mismo nombre gue su padre o madre

o
+ Nifios ¢on padres ausentes
e

Niftos con antecedentes de enfermedad crénica

Por otro lado, Kjellgren estudiando a 167 chupadores de dedo, encontrd que el
87% tenia maloclusion, mientras que Popovitch mformé que ef 52% de 689 miios

de 3 a 12 afios presentaban malociusion atribuible g habitos bucales
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CAPITULO VI HABITO DE RESPIRACION BUCAL

Cuando la respiracidn micia, con el nacimiento, existe una via adrea adecuada
para el transito de mre hacia los pulmones. Esta via se mantiene a través de la
actividad muscular de iz lergua, las paredes farmngeas v con la posicion
adelamada de {a mandibula Normaimente. los bebés son capaces de respirar
usando la nanz aungue la respiracién bucal se puede desarroilar en afics
pOSteriores cOmo una reaccidn ante alglin tipo de obstruccién de las vias nasales

L

v.0 nasofannge Las cadsas de obstruceidn son
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Hipertrofia de la Mucosa Nasal

De estas situaciones. la més frecuente en mifios ¢s ¢f agrandamento del tejido

adenoideo. <o cual estd claramente presenic despuds de 6 & 12 meses de edad

a
=]

Puede aumentar considerablemente. y a los 2 o 3 afios de edad. puede ocupar cas:
ta mitad Jde la nasofannge Generalmente. este tehdo continia aumentando.

aungue anfes de que se alcance ia puberiad comiensa a reducirse gradualimente
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E! crecimiento facial, especificamente el aumento de s distancia enire la
base crancal v el paladar. suele ser suficicnte para comsenar una via adrea

adecuada Si surge una discrepancia real,

respiracion

Segun fa teoria de Moss. que afirma gue por cada compoenente esqueletico

=

existe una matnz funcional gque rige su crecimienic ” la resmiracién bucal ongima
una detencién del crecimiento maxilar supenor Consecuentements. resultan
varios efectos secundanos, como s resumen en la sigaenie tabla

ErRpoTos DE La RESPRACHON BRAL

:

Labivs ! Se mannenen abertos

Maxilar © Rismunuaido en wamafio, con elavacion
. del naladar

Dientes . Supertores Apiftados

Mandibula Desplaramiento retrdgrado o

: anterogrado » haca abajo

Paladar Blande Lovantado

Lengua Se mantiene mas shajo

ventralmente. desaparece ¢l contacio
con ta boveda palatina

al cambio do a cosiedn bngual va que stz se situa
sobre la mandibula v ro contribuve a dar forma ol

maxilar  supertar Tiste cesplazamiznio caudal

a8 -



3 %

TEABN
MENE

determina un desequilibrio entre las fuerzas centrifugas vy centripetas gue actian
sobre el maxilar. de forma que el predormmio funcional de la mrescidansa

mimca. especialmente el buccinador, altera e desarroito maxilar superior.

Estos cambios siempre suceden independientemene de la causa de la
restniocion de la viz acérea. En los casos en los que e} smpedimento sca de caracter
permanente, [os cambios en la posicidn de estas estructuras seran ONHNLOS.
Cuando existe una resincadn de natwaleza temporal, come resfniados o alergas,

ios cambios posturales generalmente seran temporaies Puede suceder también

)

ue 2514 situacion no regrese a lo normal después de que la obstruccidn se ha o,
causando una respiracion oral, cuyos efectos. en conjuncion con los mencionados
ares, modifican en patrén de crecumiento de la cara v la postura natural de la
cabeza el margen postenior del paladar se mueve hacia abajo, aumenta la altura
facial anterzor, el borde mandibuiar inferior se maniiene hacia abajo, v 12 cabeza
st maniens hacia atrds para aumentar ia via aérea Esio &5 conoaido en COnunio

como Sindrome de Cara Larga

tn algunas condiciones. 1os impedimentos en la respiracion nasal pueden
~er ahiy ados 90 convertinse & respiracion oral La lengua «¢ coloca enlre Tos ureos

manera similar, aunque ios labios se manuenen cerrados Por 1o tanio,

e ha constacrado que la mordida abierta no va de e mano con la respiracion oral

w

T
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TRATAMIENTO
La remocion de la causa de ia obstruccion {de corio plaze) de la via aérea

causa la reversion de las alteraciones.

Un tratamiento alternative se basa en efercicios respiratorios, tos cuales
cmplean juguetes vanados que son divertidos para ¢f nifio y 2l mismo tiempo
reeducan v gjercitan la tespiracion, mediante soplos v conmrol de la pérdida del
aire nasal, por gjemplo; apagar un fésforo, wnflar globos, tocar instrumentos de
awre, desplazar objetos diferentes con el soplo como barguitos de papel sobre
agua Otros ejercicios ncluyen” combinaciones de wmspiracidn v espiracion

protongada, entrecortada, paulatina v con la pronunciacion de vocales

60



CAPITULO VII. HABITO DE SUCCION DIGITAL

La succwon digital es practicada por muchos nifios por una vanedad de
razones. la mayoria de los habitos de succidn digial, comienzan muy temprano en
ta vida v frecuentemente son superados hacia los 3 6 4 afios de edad. Cualquier
succion digital que persiste después de los 4 afos, se considera patoldgica,
observandoss que la mayor parte de los pacientes con habitos prolongados de
succion digital provienen de hogares en que los molestos intentos de los padres de
que el niflo dejara el habito aseguraron su prolongacién mas allé del tiempo en
que hubiera sido elirmnado por el mismo nifio, por lo que cs necesario su
iratamento Asi o afirman Gesell ¢ Hig, del Laberatorio de Desarrolio Infantd, de

Yalg

Existen una serie de factores importantes parg valorar el habito, los cuales se

deben de tomar en consideracién

@ Duracion del habito: S: va mas alla de 1a primera mnfancia.
1% Frecuencia 51 es duranie &l dia, a noche, esporadicamente o constante
@ Intensidad Sies activa la funcién peribucal v las contracciones facales son

vistbles 51 es pasiva fa insercion det dedo sin actividad visible del

buccinador

Los lestimonios climcos v experimentales sugieren que se requieren cuatro
a seis horas de fuerza por dia para ccasionar un movimuente dentario”  En
consecucncia. ¢l nifio que succlona con ntensidad alta v de maners itermuente
puede no causar muche movimento dental. mientras que otro que succlona de
modo persistente {durante mas de seis horas) origmara un cambie dental

relevante

6t
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Muchos ntios practican habinos de succion drgital sin ninguna deformidad
denofacial evidente. pero también es cierte que la presidn que ¢jerce ef hdhato

puede ser la causa directa de una

=

aloctusidn grave

i. EFECTOS DENTALES

Sezun Finn. las epimiones sobrz los efectos nocives del hébite de succidn
digital varian ampliamente  Gengraimente se concucrda que s1 ¢l habito se
abandona antes de la erapeion de los dientes permarnentes antenorss, no existe
gran postbilidad de lestonar ef alicamiento v la oclusion de los dientes
permanente, pero si ef habito peruste durante ¢] periodo de denficion mixta (6 a

12 afos) pueden producirse graves desplazamientos

La gravedad del desplazamicnto de los dientes dependerd come ya sea habia
diche anteriormente de la frerze (intensidad}, frecuencia y duracidn de cada
periode de succign.  La frecuencia de la succidn os un factor importante,
fomicamente los efectos seran més dafines en aquellos nifios que succionan
constanternente el dedo que en los que lo hacen esporadicamente, por gjemplo, en
ol momento de dormur o cuando ven la television Debomos considerar tambien
& Posicion del dedo en la boca

# Accion de palanca gue ejerce e dede contrs 1os dientes v el proceso alveolar
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St ¢l dedo mndice es ¢! favorito, causara mayores dafios st fa superficie dorsal
del dedo descansa a manera de fulcro sobre los incisivos inferiores que st la
superficic palmar se encuentra engarzada sobre los mismos dientes. con Ja punta

del dedoe colocada sobre e} piso de la boca

El pulgar puede apoyarse v presyonar distimias arcas del peladar duro del
maxilar superor. Segdn se apove en el plano sagital o transversal los efectos serdn

distintos

-En ¢l Plane Sagital: el dedo pucde apoyarse de tres tormas distintas
a) Sobre las caras hnguales de los wcisivos supenores ¢l ciecto sera
tnicamente  dental produciende labio sversidn de los  masnos

SUPETIOTES.

by Sobre la zona post-dental del mawilar wupenor en este caso ne solo

prosocerd manifestaciones dentales sino tamién de tpe ortopsédicas.,

27 ¢l senndo de mducir hacia una rolaciOn anterg-supenior del masilar

63 —
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-En ¢l Plano Transversal: El pulgar puede ubicarse sobre ja Yinea media o
en una posicion iaterahzada con Tespecio a la msma  En el primero de
jos casos, la fuerza que of dedo gerce produciid con el tiegmpo una
deformidad simétrics aumentando la profundidad de Ia boveda palatina,
contrayendo las arcadas dentarias. $1 ta posicion del pulgar es lateral, el
efecto de su fuerza produciré también un aumento de la profundidad de
iz béveda palatina v una contraccidn umnilateral de las arcadas dentaras,
focalizandose eostd (luma zona en el lado opuesto con respecto a ig

ubicacion def pulgar

El habsto de succidn, siempre que s realice con suficiente mtensidad,

frecuencia y duracidm producira los sigutentes problemas

Labioversion de incisivos Linguoversidn de meisivos
SUPENETES mferiores

Mordida abierta antenor Oclusidn molar clase U
Aumento de ta sobremordida Amfiamicnio de inesives
horizontal Mordida cruzada postenior

Sobremordida profunda

La succidn digntal causa

a2 Retrognatismo nfonior. prognatismo alveoiar superor

o4 -
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Las repetidas contracciones musculares llegan a producir alteraciones en

el tono muscular, presentindose un hipertonisme de las fibras muscualares,

estas fibras al mumo tiempo se hipertrofian, produciendo a large plazo
estrechamiento de las arcadas deniarias.

o La mandibuia se deprime por la contraccion de los misculos pterigeidecs
externos, agranda el cspacio ntraoral pernutiendo al desarrollc una
presidn negativa.

= El paladar duro es empyado de una manera constante hacia arriba,

produciéndese un hundimiento conocido como Paladar Paraboide.

Los dafios producidos por este hdbio son simulares a lns caracteristicus de

maloclusion Gprea clase H division |

3. EFECTOS MUSCULARES
Los miiscplos de los labios sc contraen y evitan que ¢l are del extenor

entre y rompa ¢! vacio creado por ¢ movirmiento mandibular.

Las f{ibras centrales de 1os buecinadores v de los tejidos de los carrillos se
introducen entre la superficie oclusal de los molares, premelares v caninos por &l

vacio intraoral creado por el movimiento mandibular de Ias acclones musculares.

El tabio superior se hace hipotonico v el inferior se vuelve huperactive,
ya que debe ser elevado por contracciones del orbicular o una posicion entre los

neisinos on malposic1on durante la deglucion,
La lengua merde contacto con la superficie hingual de los ncisnos,

CATINIOS V PIEMIeIATEs ~upeniores ¢ nfenores con la membrana deb paladar duro

por la deprestdn de Ta mandibuia por lo cual oma otra forma La parte central se
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deprime por la accion de los misculos gemoglosos mientras que los costados se

desarrolian hacia armiba por [a longitud superior del estilogloso.

También en ¢f dedo succionado pueden verse verdaderas deformaciones
como elongaciones del dedo, ademds aparecen ¢lerlas micosis por la constanie

humedad que conservan, infecciones virales v formacion de callos.

TRATAMIENTO

El tratamiento oportuno es un factor de importancia critica, ef nifio debe
recibir una oportunidad para suspender espontaneamente el habito anfes de que
erupcionen sus dientes permanentes  Por lo tanto la terapéutica a menudo se

efectia enire los cuatro v seis afios.

Se aconsejan dos altermativas diferentes de tratamiento, dependiendo de la

cooperacion de nifio para suspender ¢l habito

) Alernativa Psicolégica
Para poder tratar ¢ habito es mportante
conocer donde rachca el problema que hace que el

mifio involucione en esie aspecty  El tratamiento

del habue conlleva siempre algunoes cambios

sustanciales en el medio ambiente famibiar, tanto en la conducta que se sigue con

¢l nifto. como en el normal equilibrio entre sus componentes

Sc han llegado ha sugenr mctodos totatmente madecuados v on desuso tales

como

“ Impedir que el nifio se Heve e dodo a Ia boca medianie el uso de entablillado
o guantes. como lo menciona, en 1984, Van Houten ot al, en ¢l Joumal of

Apphed Behavior Analysis,’ con el uso de esirategas de prevencion de
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succidn digital noctuma con guanfes v de bandas colocades en el dedo
succionado.
%% Aplicar sustancias ptcantes o de otro tipo en 2] dedo del mifio.

% Empleo de sustancras hipnoticas.

Actualmente los psicologos se basan principaimente en el Principio de
reforzadores positives vy métodos de Condicionamicnie aversive, como 1o sugiere
Massier” con su calendaric personalizado que motiva al nifio a suspender el
habite Se colocan calcomanias con forma de estrella los dias que ¢! mio evita su
habito A} conchuir el mes o ¢l penodo especializado. se te da una recompensa y
haiagos verbzles para suspender la costumbre. Para que los padres se aseguren de
que el nifio ne se succiong el dedo. se recomienda, en niflas, colocarles barniz de
ufias 1oj0 a base de agua, no tOxice v en nifos. bandas adhesrvas pintadas con

pintura de agua ne i6xica,

Beak descnbe el uso de reforzamiznte positive que mmphca el retiro de las
recompensas postivas. Para eliminar completamente ¢l habito utilizando ¢l
reforzamento positivo, se necesitan numerosas sestones con diferentes tipos de
estimulos 51 se trata €} habito con recompensas positivas, es indispensable que el
nifio esi€ en un ambiente en que €1 nunca sea recompensado por succionar su
pulgar. proporcionandole al nusmo tiempo recompensas peniddicas por no

hacerip.

Existen ofros autores que manejan la remocion del habite con medidas no
raumaticas como sen

g

1)y Sugestign nocturng, Barreto en 1980 descrbe la medida. Ta cual consiste en
la utihzacion del habla durante <f suchoe profunde con el obyetvo de llegar al
subconciente En esta téenica la frase usada debe ser corta v objetna, asi
cotno ne debe de comencr mnguna de las palabras que relactonen a la succon

digital Otro componente importanie cs 1o mencionar nada relam o al hibito

]
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2y Transformacion del huibito de placer en hdbito de obligacidn. Los padres en
ver de reprender al mino por ¢ hecho de chuparse el dedo, deben de
estimularto, de 1zl forma que se convierta en una obligacion. con 1o que pierde
sU Uracla 0 encanio

3} Férula de Anke® Consistz en una férula de
plastico de 0 3 2 imm de polietileno transparente
olonde que cubre los dientes + el paladar De

esta forma, elimina e contacto con la mucosa v

consscucntemente la pérdida del placer

b} Alternativas Ortopédieas.

5. el habito aun perdura tuego del tratamiento con reforzadores « recompensas v

<l nifio en verdad desea climinarlo. es necesario iciar un tratamientc oriopédico
Esie upo de terapéutica comprende fa colocacion de un dispositive en la

boca. que fisicamente desahiente ef habio al comphicar la succién digial  El

odentopediatra debe explicar al mifio v a los padres que ol aparato no es un castigo

sino unl recordatoriy permanente para no colocar ef dedo en ta boca Por lo tanto

I terapéutica a menudo se efectua entre 10§ Cuatrd » 5218 afos

S embargo. hay avtores como Finn, que opinan que la mavoria de jos

instrumentos ntrabucales fabricados pur 2l odontdlogo v colocados con o sin

permise del nifio, SO CONSIAEragos cOmO (nstrumentos 3¢ CASHISO v 2 veces

puegden producir rastomos emocronales thas dificles v costosos de curar gque
; i

cuiguier zleracron dental producida por ¢l habie  Ea la mayona de los mfos

SStoS pstrumentes soen para aftadir un complepo de Ceulpabrhidad™ af habito

ongnad {0 gue puede resubtar on iz aparente supresion

cambne raprdo de un miflo de cardcter feliz a un mae “nerviong” testresado;

B8 —



e Ay

PR =ran
MFM

En opesicion a Finp, Gale ¥ Aver sugieren que instrumentos infrabucales o
medidas “primitivas”, como ellos los mencionan, pueden tener éxite sin peligros

en la mente del nifio.

Harytt ¥ Hansen indicaton que ias pantallas palainas, con o sin ganchos,

son eficaces para abandonar habitos de succion.

Por otra parte, Movers® establece que se debe de comenzar platicando
el problema con el nifio, sin ¢l padre cerca. No usar amenazas i avergonzarlo,
es preferible un intente amistoso. tranauilo, para conocer al mifio ¥ sus actitudes
hacia el habite. Muchos nifios dirdn que se chupan su dede solamente cuando
duermen y también declaratan gue quieren librarse del habito  Sc puede usar
veniajosamente esas meanifestaciones dictendo “Es muy difictt controlar tu dedo
mientras estas durmiendo ;verdad? ;Te gustaria una pequefia ayuda para recordar
a tr dedo gue se mantenga fuera de la boca cuando no estas despierto para
hacerlo? Si se consigue del mffo una respuestz cooperadora v honesta sera buene
sugeritle que puede disponer de ese recordatono si es que en los 2 © 3 meses

sigutentes no puede superar solo el problema.

Se le pueden mostrar modelos v fotografias de nifios que han tenido el
habito de succidn digital  Mostratle el resultado del tratamiento para establecer
gn su mente lo gue se puede lograr con avuda de nosotros. Se debe de usar esta
primera conversacidn para conocer al mifto ¢ informarie los métedos disponibles
para la correccion dei hdbito  Es importanie que ¢l mio se queds con la idea de
que va ha hacer lo posible por st mismo durante 7 ¢ 3 meses para dejar ¢i hébito,

sine discutitemnos nuesamente iz situacidn con él

A medida que e miio madurs » entra 2n ¢l perfodo en que ntenta

conirolar ¢f habito pot st musmo. es necesanoe la comversacion con ios padres para
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msistir en que, en ningin momenio, se debe discutir et problema del habito, m
ssto debe ser tema de conversacidn familiar, va que nosotros junto con el niilo

{rataremos el problema

S1 no se logra la eliminacién del hébio en este pericdo. s cuando se
mndica fa colocacion de un aparato cotrector.

Fl aparato wdeal para ayudar en la correccidn del habito de succton digital debe

¥ No impedir de nmguna manera la actividad muscular normal.
€ No requerit recordatorios para usario
¥ No avergonzar al mifio con su uso
& No complicar a los padres.
Existe una amplia vanedad de aparatos ortepédicos, emre los cuales
snconiramos’

PANTALLA BUCALE: Puede usarse para ayudar en la cormreccién de la succion

pero requiere mucha cooperacion del mBo v no se usa en forma continua

TRAMPA PALATINA: Se diseia para iterrumpir ¢l

habito digital al mterferir con la colocacidn def dedo v
ia satistaccion derivada de la succién  Se ajustan las
bandas en los primeros molares penmanenics o on los
segundos molares primarios  Se dobla un arco palatino
de calibre 0.038 para que ajuste de manera pasiva =n el

ajadar v se suelda a las bandas de los molares. 3¢

suelda mas alambre sobre esta base a fin de formar una

trampa u obstruccion mecanwa para ef dedo  Se

10

aconsgja tener un modelo anatormres mfenor para poder construir el aparato sin

mterterencia oon 1a oclusidn normeal

A0 UG
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Una varniacién de este aparato es el que consta de v arco sobre ¢ cual se
sueldan dos puntas coras en ubicaciones estratégicas para “recordarle” zl dedo
que se mantenga afuera Este aparaio no es una interferencia mecanica para el
puigar ni debe tener Ja forma de pantalla enorme. Debe estar bien adaptado, sin
impedir ¢l funcionamento bucal normal ¥ contener suficientes pustas cortas,
agudas, como leves sefiales aferentes de mcomoedidad, cada vez que se coloque ¢l
dedo Una sefial clara e mcomoda. un dolor leve, recucrdan zal sistema
neuroinuscular. aun cuando el aifio cste dormido, que es mejor que el dedo no

ciiire

QUAD HELIX Las hélices dcl aparato sitven para recordar al mfio que no debe

colocar 2l dedo en 1a boca, éste es un dispositivo versatil pues puede corregir una
mordida cruzada posterior, expandir un arco superior colapsado y desalentar al

mismo tempo el habito de sucoibn.

Cuadquiera de estos disposittivos debe permanecer va la boca duranie seis meses

pare desalentar el habito.

Es necesano informar a los padres y al patiente sobre clerios efectos
secundarios que podria presentar de manera temporal después de cementar el
aparato  Durante los primeros dias pueden presentarse alteraciones en los
patrones de alimentacién, fonacion v del suefio  Estas dificultades dismmuyen
con frecuencia, entre tres dias v dos semanas  La higiene bucal es el principal
problema con la trampa palaima, el dispositive atrapa ahmento y muchas veces es
muwy difteil impiarte. por lo que puede presentarse halitosis e inflamacién del

tendo

Tarprpdedi Y Y T BT oY) ey cr aremames ot Rorin foristoan oof opr -
{ pandy se fig -Jf?f.:‘}l.é«"(: L fd?'m'j);&’ SR .\H:'Hlpl O deDenos felicilur al mino!

%

Csto uviedu d s g o-iugen v debe secibir upoye jamihiar constte,
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VIl HABITO DE LENGUA Y DEGLUCION ATIPICA

Desempefia un papel esencial en la etiopatogenia de las anomalias de ia
denticion. El siguients cuadro muestra las vanantes en chologia v localizacién de

este habito”

[ HABITO LINGUAL

7y

Priimario Simple Frontal Malos Habitos
Secundano Complejo {ateral Adaptacidn
Circular

!

Dentoaiveolar

Oseo

Desde ef punio de vistua eliologico, el rdbito de lengra puede ser:

" Primario: Dentro de esta clase encontramos las causas

ENDOGENAS  Moyers afirma que cn prescncia de amigdalas inflamadas
{tumetactas » protruidas fuera de su lecho habrtual). fa lengua se protruve v la

mandibula se deprime para evitar el estimulo doloroso.

2 -
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HERENCIA: condiciones genéticas como un frenillo lingual corto

DMITACION: de hermanos o compafieros de escuela

Cualquiera gue sea su origen, todos producen anomalias de la denticion, por
1o que el fratamiento se basa en la eliminacion de la disfuncién, como lo veremos

adelante.

% Secundario: Puede considerarse una adaptacion a una anomalia previa (dsea
o dentoalveolar) Al tratar el trastorno morfolégico, las anomalias se

normalizan.

Por el conigeip destario duranie la deglucion:
Simpje: Muestra tmcamenie contracciones de los  labies, musculo
mentomane, v clevadores mandibulares; los dientes estin en oclusién,
mientras la lengua protruye en una mordida aberta. Hay una deglucion
normal con dientes juntes pero existe un empupe lingual para seliar la
mordida. La mordida abierta esté bien circunscrita, es decir. que si se estudian
los dientes o los modelos en oclusion, la merdida abierta tiene un comienzo ¥
un final defimdo. Como fucior etroldgico primano, se observa una succion
digital cromca.  relacionandose ademas con amigdalas hipertrofiadas v

problemas respiratonos.

En el anghisis de modelos, se observa una miercuspidacidn precisa, alun
cuando puede existir una maleclusion, porque la posicidn oclusal 2514 reforzada
continuamente por la deglucidn con dientes juntos

Complejo Se define come un empuie hingual con una deglucion con dientes

separados Estos pacicntes combinan contracciones de los labios v de los

musculos faciales pero no de los elevadores mandibulares, un empuge hngual

enire los dientes y una deglucion con dientes separados. La mordida abierta
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suele ser mas difusa v dificil de definir. El anélists de modelos revela pobre
adaptacidn oclusal e mestabilidad v poca intercuspidacion, ya que el empuje ne es
reforzado reperidamente duranie la degiucion. Las degluciores con dientes
separados no estabilizan la oclusion. La incidencia de este tipo de empuje lingual

no disminuye tanto con la edad como el simple

P i loculizucion:

%t Fromtal/ Anterior: Involucra a los cuatro incisives
superiores ¢ mfenores. La lengua se coloca en el
plane frontal e 1mpide en desarrollo verucal de las

estruciuras dentoalveolares

% Lateral Generalmente aparece por pérdida prematura de molares temporales
o a un trastomo del proceso de crecumiente fiswolégico, en donde la lengua sc
introduce lateraimente durante la funcién y puede permanecer adn después de

erupcionar los permanentes

#¢ Circalar o Total: Presenta un grado muv imtenso de anomalia vertical La
oclusién séio se apova en 2! segundo molar. Funcionalmente, aparecera un

habito ngual cromeo

Por fa afectacion de esirucruras dentalzy o de soporie.
*: Dentoslveolar nvolucta diemics v apdfims  alveolares, aparece mas

comunmente secundaria a hdbnto hingual v s de tratamiento mas sencillo.

s Osea Namada Mordida Abierta verdadera. s diagnosucz por medio de

analisis cefalometnions. generalmenie 22 3¢ ofuss eendtics © por habios

CrOTICOHS
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ZHBidbido de empuge Dreual persivie sm muchos cusos despuds de mterrumpir jos

maloy habitos o la nutricidon eguvocada con prberones durante lu lectuncia

s
=2

Hibitos: En estos casos. al retirar el hdbiio original. ne se compensa
espontaneamente la anomalia. La posicion caracteristica de la lengua muestra
a su punia sobre &f labio infenor al iniciar e acto deglutenio. La oclusidn
clasica muestra unz mordida abierta cireular o total apovadz en los molares

antcamente

Adapracién: Surge por diferentes situaciones come:
-

Disgnaria ésea, por giemplo en la mordida aberta de ongen ragquitico, en

donde la lengua se adapta a las relaciones Oseas y dentoalveolares.

Anomatins denvarias la lengua se introduce en gl espacio libre con el fin de
sellar la cavidad bueal en caso de pérdida dental
son formacién de espacios  Esta colocacion
tistoldmea pusde persistir atn daspuds de la

crupcion  de  los permanentes en forma de

dintnesia debudo 2 In pérdida prematura de s

%5 —
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La discinesia lingual persiste muchas veces
despuds de interrumpir ! habito nocivo, o despuds
de la erupcidn de los diemes permanentes, por lo
que no se puede oblener una compensacién

. - .0,
espontinea de eila.’ Aunque se sabe que la lengua

jomt]

sufte una reposicién fisisldgica con la erupcion 3

egundos molares permanentes.

DEGLUCION VISCERAL RETENIDA

Esto se define como la persistencia indebida de la deglucion nfanul,
mucho mads alla de la época normal Muy pocas personas lo tichen. quienes si,

kabitualmenie ocluven selo sobre un molar en cada coadrante  Muestran

contracciones fuertes de los misculos faciales duranie fa deglucidn, menmas la
lengua es protruida marcadamente v sostemda entre todos los dientes, durante os
estacios miciales de la deglucion.

Bl prondstico para la correccion de la deglucién atipica es pobre.

Afortenadamente, la verdadera deglucién infantil reternda s rara

La siguente tabla muestra las condiciones presentes en la deglucidn

atipica

{aracteristicas de la Deglucién Viscersl

P Protrumien de la Pamia de la fanuwe
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Por otro lado, las cinefluoroscopias han mostrado que la posicion basica
de la lengua es diferente de acuerdo a los diverses tipos de malochusion. La
posicion basica es alia o plana En fa postura piana, ef patron funcional fue mas
extenso debido a que para lograr el selio palatolingual, se reguere de un trayecio

mas fargo

Cabe sefialar que actualmente se aceptan las vanaciones en la deglucién
como normales. Esto sigmfica gue los humanos deglutimos en la mejor forma en
la que podemos Mrenfray lu comida no entre en lu luringe. #no hay razon pura
Aablar de deglucion unorpud, aungue lo fengu se protruna en el procem,é

La causa principal de un patrdén de deglucién infantit persistente esia
relacionada posiblemente a 1a necesidad instinbva de mantener fa permeabiiidad
de la via aérea cuando no se estd deglutiende. Bl empuje lingual entre los arcos
dentales. estd asociado con este instinto. La mordida abienia resultante se ciena
con los lebios v lengua mientras se deglute o gue nmmde que el mifio aprenda el

pamon normal

FONACION, DEFECTOS DENTALES Y LENGE A

Aurque la malociusion 25 una pesible causa obvia de defectos en 2! habla (o 80%,

de las personas que sisean uenen maloclusiones ). en algunos casos 2f habla

[
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es nommal, porque consciente o inconscieniemente han aprendido a compensar su

anormalidad

La mordida eherta es un defecto que si es grave, puede mterferir con el

habla como se muestra a continnacion:

H _‘ - -
. LConsonante Prenunciacidén

Causa

con defecto

imposible

dificil

ada
-

Los dientes supeniores no pueden hacer

comacto con el labio inferior

1.0s Iabios no pueden ponerse en contacto

El aire se escapa entre ¢l paladar dure »

punta lingual sera supenor a lo normal

La refrognasio afecta pricticamente todos los sonidos, pues de la posicién

correcta de la mandibula depende también la posicién de iengua y labios.

¥ El progaatismo, por 1o tanto puede tener una influencia similar, y es posible

que se presenten problemas en la £ v v porque los meisivos superiores no

pueden iocar rapidamente el labio inferior

*

La exiraccidn de los mcisivos superiores afecia a la § v v. En condiciones

normates, estos dientes son prominentes vy descansan sobre ¢l labio inferor,

por 1o que en estos casos habrd dificultad en juntar los labtos lo que

modificara también la pronunciacion de las labiales p, b v m.

Ll siseo (sigmatismo). es la sustituctdn de s v z por “th', puede producirse

por cualguwera de los defectos anteniores. en particular por la mandibula recesna

en donde la 1 NGUA esia proirnda v sobresale entre los incisivos superiores e

inferiores, en lugar de permanecer detras de estos al pronunciar la s Otra causa s

gue les bordes lateraies ne contacten con los molares. por 1o que ¢l sonide escapa

8
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Ademas, las personas con lenguas grandes o arcos angostos pueden terer
problemas stmilares. La posicion anormal de un solo diente puede interferir con la
posicidn lingual v causar sonidos anormales Por ejemplo, el desplazamiento

hacia atras de un incisivo puede causar silbidos v siseos al pronunciar sonidos

cerrados comod v &

4. ESTRUCTURA DEL ESQUELETGO CRANEGFACIAL Y HARITO

Existe una correlacién entie la anatomia del esqueleto crancofacial v los
habntos, en especial ¢l de lengua v sus secuelas En los pacientes con un
crecimients horizoutal v hébito lingual, se suele observar una oprotrusion

bimaxilar con posicién labial de los dientes anteriores superiores e inferiores

Por ¢l contranc, cuando existe crecimiento vertical, el hébio lingual
produce una nclinacidn {abial de los incisivos superiores v hingual de los

mfenoeres
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Para el diagndstico diferencial es fundamental separar las relactones
Gseus, por una parte, y las discinesia lingual por otra, para poder estudiar las

secuelas del hdbiia y determmar ¢l tratamento,

TRATAMIENTO

Es necesario diferenciar cusdadosamente. un empuye linguai sunple, un
empuje lingual complejo, s tetencion de un pateon de deglucidn infantil ¥ una
postura defectuosa de la lengua El prondstico para un empuje hingual simple
suele ser cxceleme, v muy pobre para la retencidén de patrones de deghucion

infanti}

De acuerdo al tipe de habito se dara su tratamientor

% Empuie Lingual Simple: Sc define como un empuje lingual con ana deglucion

con dientes juntos Los pasos en ¢l tratamiento son los siguierntes.

1 Famulianzar al paciente con la deglucidn anormal colocando el dedo indice en
la punta de la lenguea y Juege en la umién del paladar duro con el blando
mdicandole al paciente, que la mayoria de las persenas ragan con esta parte
de fa lengua en la parte del paladar. Debemos hacer que el paciente coloque
la punia de su lengua arriba, cerrando sus dientes » iabtos e indicarle que
traguc manteniendo la lengua en esta posicdn  El uso de sefiales tactiles
syuda al paciente a comprender donde debe it su lengua. El paciente debe ser
instrundo para practicar la deglucion correcta. por lo menes 40 veces por dia, y
Tegistrar en una tajeta que lo esta hactendo  La practica puede hacerse con
pequefias cantidades de agua o un trozo de cereal sece  Eldsticos ortoddnticos

pequeiios pueden ser sostenidos por la punta de Ja iengua contra el paladar

80



durante las degluciones de practica St la deglueidn es correcta, 2f glastico serd
manterido; s1 es meorrecta. e} eldstico serd tragade.  Esto puede ser espaciado

I

7P

. Ahora se¢ colocars un arco lingual soldado. bien

rante dos o ires sesiones

Cuando sc ha aprendido ¢l nucve patrdn de deglucidn a nivel consciente, es
necesarto reforzaric a nivel subconsiente  En la siguiente cita, ¢l pacicnte debe
gstar cn condiciones de tragar correctamente a voluntad.  Sin embargo,
mostrara degluciones mcoscientes Se wnstruye al paciente que coloque una
pastillas sobre Fa lengua y la mantenga conira el paladar en la posicidn correcta
hasta que se hava disuehio complemameme Al prmcipio, podra sosteneria en su
lugar apenas unos segundos. pere gradualmente se alargaran los periodos

Mientras esta reforzande la deglucidn correcta inconscientements, el

mejor procedimienio que se ha descubierto para transfent of control det reflejo

a mveles conscientes a (68 inconscientes  Una sesidén de practica per dia con la

illa o3 sansfaciono

adaptado en los dientes, ilevando puntas cortas

~
M

{2mm} agudas, estratégicamente ubicadas  Para

oy P . | S < [ 1. P e o Rt P e T
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Podemos resumir, por lo tanto, que ¢! tratamicnto para el empuje hngual

crimmenl s am memm 1 mn man R R
SHTIPIE SE T€a1Z4 €1 ires 1a5es

o Fl aprendizaje de un nuevo reflejo

 La iransferencia a nivel subconsciente

 Elrefuerzo del nuevo reflgjo

5 Empuie Lingual Complejo: Este se define como un empuwe lngual con

deglucién con dientes separados. El pronostico para la coreccion de este
empuje no es tan bueno como para el simple, va que hay dos problemas

rneuromuscuiares, €l reflejo oclusal anormal v la degluciton anormal.

Hay que liamar la atencion del paciente al problema y explicarle

cuidadosamente el dificil prondstico al inicier la terapia.  El paciente debe
saber, al comienzo, gue mucha de la responsabilidad para el éxiaio depende de

él

Para Moyers es aconsejable tratar primeramente la maloclusion.  Cuando el

tratamiento ortoddntico estd en sus estadios retentivos, € muy importante

equilibrar la oclusién cuidadosamente  El entrenamiento muscular sigue cl

procedimiento para un empase hngual simple, con modificaciones menores

i.

Cuando se ensefiz al paciente a tragar comrectamente, hay que poner gran
énfasis en que mantenga los dientes juntos, y ] paso | del tratammento suele
prolongarse

Siempre es necesanio usar un dispostitve ortopédice  Puede usarse un arco
hinguzal supertor como retenedor. con el agregado de puntas agudas. cortas.
Aun después que el paciente ha dominado la nueva deglucion v va no se ven

las accrones anormales del fabio v los musculos mentonianos, es prudente
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dejar ¢l arco lingwal un poco més de tiempe  Es muy imporiante ubicar
exaciamente los dienies, lograr un equiitbrio cuidadoso y una mieterapia posierior

para un éxito defimtivo.

POSTURA ANORMAL BE LA LENGUA

Los efectos continuados de ia postwa anormal de la lengua pueden
producir mas mordidas ablertas que los empujes hinguales mas obvios Hay des

formas de la posiura protractada de ta leng

Durante Ia erupcidn demal, la lenaua camb normalmeme su posiura v
descansa per dentro de ia denticion que 13 circunda Algunos nifids tienen una
postura lingual heredada v la punta de ia lengua persiste en ubicarse snre los
inc1sives. Por fortuna. 1a gran mayonia de los problemas por posiura proyectada
cnddgena no son antiestéicos y hay ostabil.dad de la relacion incisiva, aum

cuando se vea una feve mordida abieria

& Adguirida

La postura proyectada adquinda s ur asunto mas sencillo Suele sor 2}
resuliade  de uwra  fanngins o torstiios ovonca, o de oo trastomo
nasorrespiratorio Puede cor prudente reminr al pacienic a un etommolanngdicoo

antes de la terapwa ortopédica u ontodonuiez Vhentias of mecanismo precipiante

-

N ~ 5 N - T - ~ s

porsisia on ln sarsaria iz lengua scewrs adclaninde v oin reumcacion de los
~ . - talio P 4y~ MaLatarin e an gt e To

ncisvos noe sard estable Oy veces, 2 condinion naseizringea v o easic, poro i

SO A MR O e A TERA TSI AT el it
[ehigud pemmanece O una Pesicion adeiantada



La postura en esas cirgunstancias se puede llegar a cambiar por la simple

adicion de puntas agudas a un arco hingual seccional o directamente a los dientes

Entre los aparalos dissfados para resducar la posicién lingual
encontramos &l de Tukat, que s¢ colota despuds
del tratamiento crtodoncico. Ademas de senvir
de retencion, en la zonz palating Hene um

alambre perpendicular a la sutura palatina, en

donde se mmserta una cuenta con 2 mm de
movimiento, en donde la lengua se coloca Una vaﬂane de este aparato es una
piaca Hawley convencional con un onficio sobre la linea media, a la altura de los
canines

En resumen, podemos afitmar que la postura protractada enddgena. tiene
¢

urn promostico pobre v &l rededor de la cual, desafortunadamente, hay que ordenar
la oclusidn, la postura protraciada adquinda, que habitwalmente es corregible,

después que se han corregido ias causas precipitantas.
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CAPITULO IX. TRATAMIENTO DE LA MORIDIDA ABIERTA

A) APARATOS ORTOPEDICOS FUNCIONALES

Después de haber temdo un buen éxito en [z elimunacién del habito,
veremos el tratamiento de la malochusion originada y presente en ¢f paciente  Por
o general los mfios que presentan un habito bucal pernicioso presentan  una
Clase 1 | con mordidas abtertas y profundas. al igual que mordidas cruzadas v
falta de coordinacién de los arcos. En este trabajo s6lo nos enfocaremos a la
rehabilitacion de mordidas abiertas por medio de dispositivos intrabucales

removibles

Los dispositivos intrabucales removibles, que reubican la mandibula para
alterar las fuerzas musculares contra los dientes v ¢} esqueieto crineofacial, son
de mucha variedad y fipos y seglin la naiuraleza de la maloclusion se realizara la

eleccion adecuada.

Los aparatos ortopédicos funcionales s usan para corregir malociusiones
anteropostertores, sobre todo de Clase |, mordidas abiertas y profundas, al 1gual
que mordidas cruzadas 3 falta de coordmacion de los arcos Como son aparatos
dindmicos, que dependen de actividades neuromusculares alteradas para efectuar
cambios dseos v desarrollo oclusal, su uso es mucho mas frecuente en la

denticidon mixia

Los aparatos ortopédicos funcionales han sido clasificados de muchas

maneras, pero la clasificacion de Graber | sino ev

mas completa, oy ta mas ol

=y

v e85 la gue mostramos come sigue
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%  Miptonicos: Aguellos  aparatos que  dependen  primariamente  del

desplazamiento mandibular anteropostenior o verticalmente.

# Miodindmicos: FEstos no solo trasladan la mandibula anteroposterior y
verticalmente, sino que intentan también utilizar vy trasladar movimientos y
actrvidades musculares para mover dientes v modificar iz forma de los arcos

alveolares.

ACTIVADORES Y DERIVADOS

El Activador, ¢l aparato ortopédico funcienal maxilar original, ha sido
modificade frecuentemente en su disefio, v han aparecido muchos derivados. El
Activador consiste en un disposiiivo plastico suclio adaptado a la parie ngual de
ambas denticiones, supenor e inferior, y constnnido en una mordida que ha
alterade la posicion de la mendibula. Un arco labial contiene los incisives
superiores, mieniras que los inferiores estan cubiertos con acrilico. Hay muchas
vanaciones de Activadores. El Bienator, desarroliado por Balters, es uno de ios
denvados més populares. El disefio del Bismator teduce la cantidad de acrilico,
aene un alambre palatino, y un alambre con alas buccinadoras para reductr la
presion del cammlic Debido a su poco volumen este aparato possbilita usarlo de

dia v de noche

REGULADOR DE FUNCION DE FRANKEL

Frankel, buscando las wventajas del  desplazamienie mandibular
desarroliadas para el activador, mas un medio de reducir ias fuerzas compresoras
de la musculatura bucai, disefid un aparato que adapla entre los dienies v los
det aparato altera los efectos de las contracciones anormales de los labios v la

pared bucal sobre la denticidén v aumenta ! pape! de las actividades de la lengua
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APARATOS MIODINAMICGS O ELASTICOS

El aparato de Bimier. el mejor conocido de los aparatos nuodmamicos, es
esencialmentie un aparato de alambre bimaxilar flexible con dos almohadillas

nalatinas qua continban conte los procesos alveolares v resortes awxiliares para

ograr movimenios dentaries  Las ideas de Bimier imerfirieron para la

elaberacién de otros aparatos elastico

Disesiados por la Dra. Wilma Simoes' . representan una alternativa dentro
de los aparatos ortopedicos funcionales, empleados en determinados petiodos de

desarrollo. Network sigrifica una cadena de sistemas operando coro unidades.

os mdicados para ¢l tratmmeento de 1la mordida abierta son los siguientes’

Simees Network 2/ SN2: “Tongue Maptainer™
Indicado en mordidas abiestas y biprotrusiones, o situaciones en ias que se
requiera ¢l control de la pesicion de la lengua, que se logra a través de estmules

suaves, ¥ que por conseceencia influye en lz posictdn mandibular

o3 arcos enirclazaaos deben tocar la lengua

convemencia del caso.
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% Permite un estimulo ifransversal mayor sobre el maxidar, ademas de

1

movimientos lateroprotrusivos proporeionande un espacio oral funcional mas

aim

b
piio.

Simoes Network 3/ SN3: “Lower Winglets BModel”

Es 4ni pnncipalmente en el tratamiento precoz de las mordidas abiertas

desfavorables estructuralmente y biprotrusiones.

* A diferencia del SN2, éste modelo ofrece mas anclaje mandibular en sentido

anteroposterior gracias a las aletas que ademas excrian transversalmente

l.os SN2 y SN3 son usados con mucha eficiencia en fratamientos de pacientes
d= 7 u 8 aftos Para su uso correcto e necesano saber qué debe ser esumulade con
refacion a fa lengua v su influencia sobre fa posicién mandibular. Por elemplo,

hav casos en los gque la lengua no se mant

(4

ne controlada por los arco
emrefazados del SNZ. 1y se deshiza por amiba o debare de ellos En esios casos
indicaremos ¢l SN3. en donde ¢f aparato sc ancla mmaxdarmiente. En cualquiera
de jos casos. la posicion de las repllas 3 de los muelles o asas (rontales son de

TN IEOTancia
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CONCLUSIONES

Durante muchos afios, los “hdbitos bucales” han sido tema de intensa discusion
v estudios por parte de varias profesiones sin llegar a un acuerdo firme sobre el grado de
dafio causado por éstes, ta forma en como deben de ser manegjados, quién debe ocuparse

de ello y cudndo -si es que alguna vez- ha de iniciarse el tratamiento

Con la incorporacion de la Psicologia como ciencia de la conducta, los habitos
han adquirido una importancia mayor que mueve ¢ interés de psicodlogos, médicos,
pediatras, odontopediatras, padres v pedagogos con el fin de determunar el origen, la

interpretacién y el procedimiento a seguir ante un habito persistente en el nifio.

A pesar de esto, para muchos odontélogos, los hébitos orales representan
Unicamente un factor etiolégico de maloclusiones, v adgquieren mayor importancia
cuande van a instaurar un adecuado tratamientc correctivo, sin embargo, el tratamiento

debe ser integral, abarcando aspectos ademas de fisicos, psicologicos.

Por lo anterior, en afladidura a: Ia alta presentacién en nuestra poblacién, el gran
interés que por su diversidad produce a la Odontopediatria, ¥ para nuestwc mejor
conocimiento {psicolégico y bioldgico) del paciente infantil es que consideramos una
necesidad el analisis global de las causas, consecuencias e interaccidn de los habitos de
respiracidn oral, succién digital y de proyeccidn lingual, ademas de conocer la relacion
conducta - desarmonia fisica, para finalmente ahondar en los criteries de diagnéstico, y
alternativas de tratamiento gque representan un reto asi como también una cbligacién

conocer
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FORMULARIO PARA LA ANAMNESIS

ANEXO

[Raquitismo (Rg)/ Resfriado (Rf)

Padre jMadre ) Hermanos 'EPacieni'e
T

NI

Neumonia (N}/ Rinitis Alérgica (Ra}

Adenoides/Amigdalas {A)

Adenoide - Amigdalectomia (AT}

Respiracién Bucal (RB)

N

Fisura Labial (F1) . Palatina {Fp)

Agenesias (Ag)

‘»Pmtmsién (P1), Clase 112

Mordida Abierta (MA)

Tratamiento Ortopédico

EVOLUCION DEL EMBARAZQ
Enfermedades

Accidentes

Trastornes Nutricionales

ParTO

Prematuro — Normal - Tardio

Evolucion del Parto: Cesérea — Forceps — Sufrimiento Fetal

i

j: | Mes+ ! Mes |
i Lactancia Materna hasta Primer Diente !
Biberones a partir de | Deambulacién
Alimentacién con cuchara desde Habla

Dieta sélida & partir de

Pérdida Prematura de la denticién Temporal

MaLOs HABITOS:

Desde

| Hasta
E _

Succidn Digital

Chupdn/Sdbana

Propulsién Lingual

E
i Muerde Clavos, Bruxismo,gtc.

|
|

SUERO: Posicion:

Boca Cerrada — Abierta

ACCIDENTES /OPERACIONES EN CABEZA Y CUELLO

Ronguidos S{/No
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