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INTRODUCCION

E! objetivo de mi tésis, es hacer una consientizacidn
de los hibitos mis comunes que presentan los paclentes in
fantiles, que por falta de conocimiento o por la poca ex-
periencia que tienen en esta &rea, los remitimos hacia --
otra persona con la especialidad y la capacidad requerida,
sabiendo que nosotros podemos hacerlo.

No pretendo en esta tésis hacer todo un tratamiento -
ortodéntico correctivo, ya que eso no est§ a nuestro alcan
ce, pero si un tratamiento interceptivo, mediante una apa-
ratologfa sencilla y f8cil, lo cual podemos manejar en --
nuestro consultorio. ’ '



HISTORIA CLINICA

Dentro de }a odontopediarlTa es importante realizar un
examen completo de la boca para poder efectuar el plan de -~
tratamiento adecuado,

Antes de realizar cualquier tipo de tratamiento, es -
importante conocer los posibles factores etiolégicos de la
boca.

Para establecer un diagn6stico existen ciertos datos -
que no pueden dejarse pasar por alto y que son indispensables
para un diagn6stico correcto.

Los métodos auxiliares para una adecuada interpreta--
cién son:

1) Historia clinica.
2) Examen clfnico.

3) Modelos de estudio.
4) Radiograffas.

5) Fotografrlas.

1) HiSTORIA CLINICA.

La historia cifnica se define como el registro de los
datos que mediante la investigacidn realizada en el paciente
nos da a conocer el estado de salud en que se encuentra en =~

ese momento.

La historia clfnica esta compuesta por 3 secciones:
A) Ficha de identificacign.

B) H.C., mé&dica.

C) H.C. odontolégica.



A) Ficha de identificacién.,

EstS compuesta de sus datos generales: Nombre, fecha
(dfa en el que se inicio el expediente), edad, fecha y lugar
de nacimjento, domicillo, tel.

B) H.C. médica.

Deberd incluir informacidén de los distintos problemas
de salud (insistiendo si existe alguno en ese momento presen
te), examenes médicos recientes, intervenciones quirdrgicas
padecidas, medlcamentos que toma regularmente.

C) H,C. odontoldgica.

. .Incluira 1a fecha de la dltima visita a un consultorio
dental y el motivo de la consulta, antecedentes familiares -~
dentales, obserQaf su oclusifén y su alineamiento, habitos per
niciosos, erupcidﬁ y dentiqi&n; condicidén dental general y -
local (higiene oral). »

El conocimiento de estar en presencia de un nifio que no
coopera y que ha tenido experiencias desagradables en las v[
sitas anteriores a los consultorios dentales, puede alterar
la forma en que el dentista enfoque el tratamiento del nifo.
El registro de las anomallas dentales familiares, ayudara al
dentista a valorar los posibles problemas.

2) EXAMEN CLINICO.
Copsistird en una inspeccldn sistemitica y detallada de

los tejidos calcificados y de la mucosa bucal, completando -

con radiograffas.
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Primero. E1 dentista comenzard por examlnar los labfos
tanto externa como internamente, la mucosa bucal, el pliegue
mucobucal!, el paladar duro, e! &rea sublingual, la lengua y
las enclas.

Deber§ observar cualquier anormalidad y considerar un
plan de tratamiento.

Segundo. Estudiard la oclusiSn de) niflo y observard pri
mero los dientes en la posicién m8s retralda de la mandfbula
para averlguar el traslape horizontal y vertical, ltas posicig
nes e inclinaciones de los incisivos.

Tercero. Deber& comprobar la relacién molar en busca de
una interdigitacién cuspidea anormal y de problemas que se -
desarrollan durante la transiclén de la denticidn primaria a
la mixta y la permanente temprana,

Cuarta., Examinars la denticidn total por discrepancias
entre el tamafio de 1os dientes y de los maxilares y la subse
cuente mal alineacién. La presencia de dientes suﬁernumerarl
0s o dlentes faltantes deberd anotarse bara'referencla futu-
ra,

Debers constderar que el olvido del estado dental geng
ral es uno de los errores frecuentes en el diagnéstico orto~
dontico.

Hay que recordar que el mefor mantencdor de espacio es
el diente natura)
3) MODELOS DE ESTUD(O.

Es la obtencifn fiel y exacta de las arcadas dentarias
y tejidos adyacentes perfectamente montados y articulados en



un articulador semiajustable.

Es bueno contar con un buen juego de modelos de yeso pa
ra correlaclones datos adicionales tomados de las radiograffas
Intrabucales y/o cefalométricas. E) dentista no deberd depen-
der de su memorfa y sus apuntes al tratar de definir el esta-
do preciso de la oclusién del nifo.

Debemos recordar que los modelos de estudio bien recor-
tados dan una-gparencia agradable, probocando una reaccién -
psicolégica faQorable en los padres y en los paclentes {como
procedimientos de trabajo de un dentista limpic, pulcro y cui
dadoso en todos los procedimientos dentales) .

&) RADYOGRAFIAS INTRABUCALES Y/0 ORTOPANTOMOGRAFIA.

La radiograffa panoramica abarca en una sola imagen el
aparato estomatolSgico, obtentendo de etla ciertos datos que
nos interesan sin tener que colocar la radlograffa dentro de
la boca y con una menor exposicién radjolégica ﬁara el orga-
nismo (en caso.de que tomaramos una serie radiol8gica).

Las radlograffas intrabucales nos s|rven bara confirmar
"las observaciones clifnicas con m&s fidelidad que en una pang
ramica, entre los datos que podeﬁos confirmar por medio de -
esta &elfcula-radlpgréfica estd la morfologfa e inclinacidn
de las rafces de los dientes permanentes.

5) FOTOGRAFIA DE LA CARA,

Nos s{rve para observar la cara externa de los labios



del paciente mediante fotografias de frente y de perfil, si

se desea mayor precisidn al comparar los distintos puntos de
referencia, (que existen para un an&lisis fotografico), pueden
usarse papeles .cuadriculados transparentes superpuestos a las
fotograffas, o trazos sobre la misma que permltan hacer una ~
comparacién de perfil,

Este tlpo de fotograffas ayudan en el diagnéstico y son
invaluables en la apreciacidn de los resultados obtenidos en =~
el tratamiento y los cambios ocasionados por el crecimiento del
nifo.

En las fotograffas extraorales se puede ver, especlal--
mente, el tipo facial del paciente, forma de la cara y todas -
aquellas alteraciones de la morfologfa normal del cr&neo y de

la cara.
PLAN DE TRATAMIENTO.

Existen ciertas consideraciones bdsicas para indicar el

plan de tratamlento adecuado para el paciente odontopedi§trico.

Para Infcliar el tratamiento de un paciente odontopedi&-
trico tfpico, se tomard en cuenta las siguientes considera---

ciones:

1. Siembre debe localizarse y tratarse la molestfa prin
cipal,

2. Los cuidados de salud bucal no deben de interferir
con tos tratamientos sistem8ticos del paciente.

3. Deben eliminarse el padecimiento dental existente y

se prevendr§ de uno nuevo,
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k. Debe considerarse el efecto de un tratamiento dental

anterior.

5. Se debe considerar los antecedentes sociales y eco-
ndmicos del paciente,

Los objetivos de un tratamiento dental ortodontico son
los siguientes:

1. Elimlnar la molestfa principal del sistema estomag-
tonatico.

2. Reparar y retener todos los dientes primarios hasta
su exfoliacidn normal,

3. Reconocer y, sl es posible corregir cualquier varia
cién del patrén normal de desarrollo y de los dientes permanen

tes.

4, Prevenlr e interceptar cualquler maloclusién incipien
te,

5. Educar a la familia 5ara controlar y prevenir la en-
fermedad dental en el paciente nifio,

6. Acostumbrar atl nifflo a ser un buen paclente dental.



DESARROLLO FACIAL Y ERUPCION DENTAL

CRECIMIENTO.

Es el aumento de tamafio y peso de un organismo en desa
rrollo, El crecimiento estar§ dado por la prollferacién celu-
tar, condicionado por la sintésis prétoplésmlca, metabolismo
del agua y sales minerales de las:.células y el depbsito de las
substancias Intercelulares.

DESARROLLO,

Es 1a serie de cambios que se suceden en un organismo,
desde e) momento que se fntegra el huevo o clgoto, hasta su -

completa formaclén,

Se puede definir que el crecimiento es un aumento de -

tamado y el desarrollo es el progreso hacia la madurez.
En e| desarrollo se encuentran cuatro fases:

1. Prollferacién celular,
Diferenciacidn,

w N

Crecimiento.
4, tntegracién.

)
riores se lleva a cabo mediante la mitosis,

La Proliferacién celular que en los organismos supe-

2. El Crecimiento que se da en el aumento de tamafio y
peso de un organismo en desarrollo, como consecuencia de una
proliferacidn celular y est8 condicionada bor factores tales
como: la sintésis protopldsmatica, el metabolismo del agua y
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sales minerales de Jas células y depSsitos de substancias in-
tercelulares,

3. La piferencliacidn se refiere al aumento de la com-
plejidad y organlzacién, éste comprende la morfogénesis y la
histogénesis; la primera se refiere al cambio de 'a forma y
organizacién del indlviduo y sus partes; y la segunda compren
de al proceso de especiallizacién de las células en tejidos.

4. La tntegracién se refiere al resultado de la coord]
nacién anatémica y funcional de los tejidos, Srganos, aparatos
y sistemas de un Indtviduo, deﬁendiendo del funcionamiento =~-
normal de las gl&ndulas ﬁnd&crlnas y e! sistema nervioso,

CRECIMIENTO OSED,

Antes de estudiar el crecimiento de las diferentes --=-
partes del comﬁle]o craneofactal, es importante conocer cdmo
crece el hueso, E} érecursor de todo hueso slempre es tejido
conectivo, los términos cartilaginosos o endocondral y membra
noso o intramembranoso identifican e! :fbo de tejido conecti-

vo.

El hueso se compone de dos entidades: céjulas 6seas u
osteoci.tos, y substancla Intercelular. Los osteocitos son de
dos tipos,

1, Células que forman hueso, u osteoblastas,
2, Células que reabsorben el hueso, u osteoclastos,

Los nuevos osteoblastos depositan hueso sobre la super
ficle de la matrfz del cartllago calclficada en degeneracicn,

formando esilculas dseas.
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En la formacién osea membranosa, los osteoclastos ----
surgen de una concentracién de células mesenquimarosas indife
renciadas., La matrfz osteoide es formado por los osteoblastos
recién diferenclados y se calcifica para formar huesc mientras
los osteoblastos contlntdan formando osteolde, quedan "“atrapa-
dos'" en su propla matrfz y se convierten en osteocitos.

La vascularizacidn final del hueso depende de la velo-
cidad con que es formado. Mientras mis r&pidamente se forma -
hueso, mayores cant!dades de vasos sangufneos.

€l crecimlento Sseo en sl es por adiclén o aposicién.
A diferencia del cartilago, el hueso no puede crecer por actl
vidad interticial o expansiva,

Durante el perfodo de crecimiento, la aposicién supera
a la resorclén, los dos procesos se encuentran en equilibrio

en el adulto, pero puedé invertirse al acercarse la vejez.

El hueso crece en la direccién de menor resistencia; -
los te]idos blandos dominan e) crecimiento del hueso.

CRECIMIENTO DEL CRANEO.

El crecimlento de la boveda craneana estd ligado al =-
crecimiento del cerebro mismo, mientras que el crecimiento de
los huesos de la cara y masticatorfos es casl Independietemepn

te del crecimiento del créneo,

La base del créneo primordialmente crece por un creci-’
mlento cartilaginoso en las sincondrosis del esfencetmotdal,
interesfencetmoidal, esfenococcipital intraccclpltal, siguiendo

principalmente la curva de crecimiento neural.
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El cr8neo crece porque el cerebro crece. El aumento de
1a longuitud de la bSveda cerebral se debe primordiaimente al
crecimiento de 1a base del créneo con actividad en la sutura
coronaria.

La bdveda del créineo crece a 1a altura principalmente
por la actividad de las suturas parietales, junto con las =~
estructuras dseas contiguas occipitales, temporales y esfeno
{dales.

MAXILAR SUPERIOR.

Indudablemente la postcidn del maxilar superior depen
de del crecimlento de las sincondrosis esfenococipitales y es
fenoetmoidales., El crecimiento del maxiiar suberlor'es intra
membranoso, similar al de la béveda de! créneo. Las prolifera
ciones de té]idos conectivo sutural, oélficacién., aﬁoslclén
superficial, resorcién y translacién son los mecanismos para
el crecimiento del maxllar suﬁerlor, se encuentra unido par-
ctalmente al créneo por 1a sutura frontomaxtlar, la sutura -
cigomaticomaxitar, clgomatlcotemporal y pterigopa\atlna. ---
Weinmann y Sider afirman que estas suturas son todas obltcuas
Y ﬁaralelas entre sf, Por lo tanto el crecimtento de esta zo-
na sirve para desﬁ|azar e} maxilar spéerior hacia abajo y ha-
cia adelante, la totalidad de los elementos esqueléticos aso
ciados con una sola funclén se denomina unidad esquelética,
La totalidad de los tejfdos blandos asoclados con una sola -
funcién se denominan matrfz funcional,

Los maxilares est8n asociados con los huesos palatinos,
en el perfil, el segmento de las suturas frontomaxilares y ci
gomaticomaxilares Indica que el crecimiento en estos lugares

producira un desplazamiento hacia adelante y hacia abajo en -
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1a totalidad del maxilar superior. En rasgos generales, el --
crecimlento ocurre en dlireccién perpendicular a la 1fnea de
suturas, que no es recta.

La apSfisis Pterigoides s6lo crece hacla abajo.

La superficte bucal de! paladar duro comprende dos --
huesos princlpales, los maxilares superiores emparejados, in-
cluyendo los premaxilares y los huesos palatinos emparejados.

En e} paladar exlsten 2 suturas principales, ta sutura
palatina media y la sutura palatina transversa, el paladar nup
ca es exageradamente grueso; de ahf se deduce que mientras se
estd produciendo aposicién Ssea en la superficle nasal, estd
siendo reabsorbido en la suberficle bucal, o viceversa. Al ha
cer la mayor dimensién factal es la horizontal. En ta vida pos,
natal, esta es la que menos aumenta.

MAXILAR INFERIOR,

El estudio de los efectos de los aparatos ortopédicos
Indica que puede gular el crecimiento del maxilar inferior, -
redirigirlo e Interferlr eséec[flcamente el creclmiento del -
hueso alveolar.

Los céndilos no son el sitio principal de crecimiento
de| maxilar lnferlor, sino centros secundarlos con potencnal
de crecimlento por compensa:lGn, la ellminact&n de tos céndi~-
los no inhiben \a traslachén espaclal de los componentes fun-
ctonales contiguo del maxilar Inferior, El crecisniento parece
ser una combinaclén de los efectos morfol8glcos de las matri-

ces capsulares y peridsticas,
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E) crecimlento de la cabeza del cdndllo incrementa la
altura de la cara, as? como su profundidad, e! crecimiento de
1a cabeza del céndllio contribulra s6lo a la altura de la cara.

HUESO CIGOMATICO.

El huesec clgomdtico contribuye a Ya profundidad de la
cara Qraclas a su crecimiento en la sutura cligomaticomaxflar
y la sutura cligomaticotemporal, Contribuye a la dimensién ~--
horizontal de la cara por medio de adiciones superflclales en
1a superficle lateral, y por resoscién en la superficie media.

FACTORES HEREDITARIGS Y FUNCION.

En sjtvaciones normales, la cara crecerd mis atl§ de -
fos timites de patrones genéticos preconcebidos, Sln embargo
sabemas que en clertas enfermedades Sseas, como 13 enfermédad
de Paget y la acromegalta, se exceden de tos §fmites normales.

ORDEN PE ERUPCION.

El orden de erupcidn de la dentadura brimarla es el sf
guiente: "“"Primero los Incisivos centralés, seguldo en ese -~
orden los'(nclstvos laterales, ﬁrimeros molares, canfno y se-
gundos molarés, las plezas mandibulares géneralmante &receden
a los maxitares'.

Se consldera generalmente el slgﬁiente momento de erué
cién: 6 meses éara los centrales primarios maxilares, 7 a 8 me
ses para los laterales primarlios mandibulares, y 8 a 9 meses -
para los laterales primarios maxtlares. Al afio aproximadamente
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hacen erupcién los primeros molares. A los 16 meses, aproxima
damente aparecen los caninos primarios, se considera general-
mente que los segundos molares primarios hacen erupcidn a los
2 afos.

La primera pleza permanente en hacer erupclén es gene-
ralmente pero a menudo los Inclsivos centrales permanentes --
pueden aparecer al mlismo tiempo, o incluso antes.‘los incisi-
vos laterates mandibulares pueden hacer erubcién antes que to
das las demis piezas maxilares permanentes.

A contlnuacién entre los 6 y 7 afios, hacen erupcién el
primer molar en los maxilares, seguido del Incisivo central -
maxilar entre los 7 y B afos, Los incisivos laterales maxila~
res permanentes hacen eruécidn entre las edades de 8 y 9 afos.

El canlno mandibular hace eruﬁclén entre los 9 y los -
11 ahos seguido del primer premolar y el segundo molar,

En el arco maxilar se ﬁresenta generalmente una dife-
rencla en el orden de eruﬁclén: el primer molar maxilar hace
erupcién entre los 10 y 12 aflos de edad, Después aparece el
segundo premolar maxilar, ya sea al mismo tlembo que el cani-
no o después de &1, El molar de los 12 ados de edad. Las varia
ciones de este ﬁatrén puede constituir un factor que ocasione

tipos de maloclusiones.



ERUPCION Y DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTALES.

Los arcos dentales primarios se presentan en dos tipos:
los que mostraban espacios interdentales entre las piezas y -
los que no lo ostraban., Muy frecuentemente, se produclan dos
diastemas conslistentes en el tipo de dentadura primaria espa-
ciada, uno entre los caninos primarios mandibutares y el pri-
mer molar primarlo y el otro entre e} incisivo primario late~
ral maxilar y el canino primario maxilar. (Estos diastemas -~
estdn presentes en la boca de todos los demis primates, Por -
esto, cuando ocurre en seres humanos, se les describe como es-

pacios primates].

Los espacios no se desarrollan en arcos anteriormente
cerrados durante la dentadura primarta, Un arco puede presen-
tar espacios y el otro no. Los arcos dentales ﬁr!marlos, una
vez formados, y con segunﬂos molares ﬁrimarios en octusién, no
muestra aumento de longuitud o de dimensién horizontal. Puede
producirse llgeros acortamientos como resultado de movimientos
hacia anterlor de los segundos motares prlmarlos, causados por
carles lnterproxlmales. Se producen movimientos verticales de
la apéfisis alveolares, también se produce crecimlento antero
posterlor de lgmandfbula y el maxtlar superlor, que se mani--
flesta en esbaclo retromo!ar'ﬁara los molares permanentes fu-

turos.

La relaclén del canino ﬁrhmarto maxitar al canlfno pri-
marioc mandibujar permanece constante durante el ﬁerrodc de la
denticién ﬁrimarla completa, En algunos casos, }a su&erflcie
distal del segundo molar ﬁrimar}o mandlbu!ar serd mesfal a la
superficie distal del segundo molar prlmarlo maxilar, Cuando
se verifica ésto, los prlmeros molares permanentes mandibula
res 'y max{lares pueden erupclonar directamente a oclusién ===



normal a esta temprana edad.

SIn embargo, normalmente los primeros molares permanen
tes hacen erupclén en posicién de extremidad a extremidad. Si
e! arco mandibular contiene un arco primate, !a erupcién del
primer molar permanente causard que el segundo molar primario
y el primer molar primario se mueven anteriormente, eliminan-
do el disatema entre el canino primarto inferlor y el primer
motar primario, y permitirdn que el molar del maxllar haga --
erupcién directamente a oclusién normal.
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HABITOS.

Los podemos definir como los actos de! Individuo que
se relteran voluntarlamente o Involuntariamente hasta persis

tir por . sf mismo y convertirse asf en acclones automiticas.

E1 h5blto, es pues, un componente automatizado de la
actuacién consclente de! hombre, que se elabora del proceso
de su ejecuclédn.

Los hibitos bucales pueden ser compulsivos o no compu}l
sivos, '

HABITOS BUCALES NO COMPULS!VOS,

Son aquéllos h&bitos adoptados y abandonados por el -
nitfio con factltdad,de los cuales generalmente no resultan reac
clones anormales,

Para que los h3bitos lleguen a produclr deformaciones -
maxllares Y malposlclones dentartas serdn aquélios adquiridos
en los prlmeros aflos de vida y deben flevar como condicidn in
dispensable la continuidad de repetuc!&n.

HABLITOS BUCALES COMPULSIVOS,

Son aquéllos hibttos que han adquirido fljaclén en el
nlfo, al grado de que recurre a ellos cuando se slénté Insegu
ro, )

Es de etiologfa varlable' se constdera que éuede ser
que los patrones de allmentacidn pudiera haber sido demastado
rapido, o que el ntio recibiera poca leche en cada toma, ---
también se cansldera por |a Fnségurldad del ntio, productda
ﬁor falta de carliio,

Una gran mayorfa de los habitos con mayor potencial son
de tipo compuls{vos:
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Los h&bitos en relacién con la maloclusién debersn ser

claslficados como:

1. Utlles; los h8bitos Gtiles incluyen los de funciones,
como posiclén correcta de la lengua, respiracién y deglucidn -
adecuada, y uso normal de los lablios para hablar.

2. Dafilnos; son todos aquéllos que ejercen presiones -
pervertidas contra los dientes y las arcadas dentarias, asf -
como los hidb{tos de ta boca abierta, morderse los labios y --
chuparse los pulgares.

Son necesarios cherto nidmero de factores para teper --

éxito en la correccidn del hé&bito:

1. El dentista necesita la cooﬁeracién Incondlcional -
del nliio.
2, Cooperacién de los padres,»expllcsndoles to que se

Intenta hacer y cfmo se pretende hacer.



SUCCION DIGITAL

Los recién nacidos poseen un mecanismo bien desarrollado
para chupar, y ésto constituye e)] medio de intercambio mis --
importante con el mundo exterior, ya que de é] no sélo obtiene
nutrientes sino también la sensaci6én de euforia y bienestar, -

tan indispensable en 1a primera etapa de su vida.

Se considera normal chuparse el dedo durante un perfodo --
corto de la vida del nifio, si €ste continua chupandose los de-
dos hasta la edad preescolar, serd considerado como un hibito,
el cual ya establecido podrd modificar la posicién de los dien
tes creando espacios entre los incisivos superiores, maloclu-
sién de los dientes inferiores, redﬁccidn de la mordida verti-

cal, asi como otras alteraciones.

En ocasiones los pacientes con hdbitos prolongados de chu-
parse los dedos provienen de hogares en que los molestos intepn
tos para que el nifio abandone el habito fueron inutiles asegu-

rando m3s su prolongacién.

Existen muchas contraversias sobre los dafos que pueden --
ocasionar el hdbito de succién digital, Debido a que algunos de
los dafios producidos son simjlares a las caracterfisticas de la

matoclusidn hereditaria tipica clase |1, divisidn I,

E} grado del efecto dependers de: La frecuencia, la dura--

c¢cién e intensidad de! hé&bito,

La frecuencia; es el nimero de repeticiones de dicho hébito

durante e} dfa y la noche afectando el resultado final.

Aunque el nifio se chupe los dedos esporadicamente sélo cuap
do se va a dormir causard el mismo dafio que el que continuamen=-

te tiene el dedo dentro de la boca.
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La intensidad en algunos nifios es tan fuerte que puede -
escucharse el chupeteo hasta la habitacién contigua.

Clinicamente podemos apreciar efectos del acto de succionar
que se maniflestan en las estructuras, modificando las formas
de éstas en; ahondamiento del paladar, intruccidn de dientes -
anteriores y vestibularizacidn y e! algunos suele verse el de-

do sangrando y en algunos casos modificando 1a forma del mismo.

Es frecuente que con la otra mano, el niflo realize algo -~
1lamado hdbito accesorio; comoes tomarse el 18bulo de la oreja,

el pelo, etc.

Debemos mencionar que el desplazamiento de las piezas o la
inhibicidén de su erupcidén normal puede provenir de dos fuentes;
la posicidn del dedo en la boca, y la accidn de palanca que --
ejerce elnifo contra .las piezas y el alveolo, y la fuerza que

genera, ademds de succionar.
TRATAMIENTO.

Para que el tratamiento tenga éxito se necesitard la coope
racién incondjcional del nifo, la cual se obtiene cuando é1 --
comprenda la necesidad de dejar el hdbito y exbrese el deseo -
de hacerto, el siguiente factor necesarioc para el tratamiento

exitoso es la cooperacidn de los padres.

El operador deber3 ponerse de acuerdo con los padres para
que no regafen al nifio acerca de su hibito durante e} curso
del tratamiento, un disgusto o un castigo por parte de los pa-
dres puede reforzar mis el hibito que frenarlo. Una vez que se
ha logrado las condiciones anteriores, el operador podrd for-
mular un plan de tratamiento para modificar la conducto del -

nifio,

Una vez que el nifo ha expresado su decisidn de suspender

el hibito el dentista deber3 decirle lo que estd haciendo para
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ayudarlo: '"La mejor forma que yo conozco de ayudarte para que
suspendas el hibito es darte un recordatorio ortoddntico para
que 1o uses en la boca.

Los recordatorios extraorales pueden ser desde una cinta
> una banda adherida al dedo, también se puede colocar una -
sustancia desagradable scbre e) dedo o el uso de un guante -
compieto.

Los aparatos {ntraoraies, pueden diseflarse de diferentes
maneras, el tipo mis comin se ie denomlina trampa, es una de-
fensa o una pantalla que sc sclda a un arco patatino. Algunos
denilstas acostumbran ponerle un estfmulo en el arco palatino
y hi osta varlacién se denomina "ratrillo'. Haryett y sus aso
ciados han demostrado que la trampa palatina usada por 10 me
ses, es un métoco eficaz bara tratar el hiblto de succidn del
dedo. .

El tiempo Gptimo para !'a colocacidn de los aparatos es -- -
entre las edades de 3 1/2 a 4 1/2 afos de edad, el aparato -

desempefia vartas funclones,

1. Hace que el hibito de chuparse los dedos plerda su -
sentido eliminando la succidn, el nifio desde luego -
podrd colocarse el dedo en la boca, pero no tiene la
verdadera satisfaccidn al hacerlo.

Deberd proceder con sumo culdado e informar tanto al nifio
como a los padres de que e} aparato no es una medida restric~
tiva, gue no se utlliza para evitar cosa alguna, si no para
enderezar jos dientes, meJorar la apariencia y proporcionar
una mdquina para masticar sana.
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2. En virtud de su construccTén. el aparato evita que lta
presidn digital desplace los incisivos superiores en
labial y evite la creacién de mordida abierta, asi --
las acciones adaptativas y deformantes de la lengua -
dé los labios.

APARATOLOGIA.

Uno de los métodos utilizados para la eliminacién de este
hdbito es por medio de una criba fija. Puede construirse con
bandas ortodéncicas de acero-cromo que seradn fijJadas en los
segundos molares temporales superiores y alambre de acero =--

inoxidable o de niquel~cromo calibre 0.040.

Para comenzar tomaremos una impresién con alginato de ca-
da maxilar (lIndependlentemante de la que tomaremos para mode-
los de estudio) y observamos si hay espacib suficlente para
tas bandas. En casos de que existan contactos proximales estre
chos se puede pasar el alambre de latén entre las pinzas y --
después torcerlo con objeto de separar el drea interproximal
dirigiéndola hacia gingival de modo que no moleste durante la
masticacién,

Para su construccién se recorta a nivel gingival! las pie-
zas sobre las que se cementard el aparato, se adaptan las --
bandas con el alambre ya mencionado anteriormente, se forma
la barra de la base central de tal forma que cruce el paladar
con una trayectorfa mesial al primer molar infantil a nivel
de] margen gingival hasta el segundo molar infanti!, posterior
mente formamos el asa y los espolones a un angulo de 45°con -
relacién al plano oclusal continuamos soldando la otra pata del
asa central y el espoldn palatino medio a2 la barra base y do-
blamos los tres espolones en direccién palatina se soidan las
bandas al alambre base, se retiran del modelo sc alisan, se

pulen las unlones y todo el aparato.
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A la siguiente cita se quitardn los separadores interpro
ximales y se prueba el aparato en la boca del paciente pidiépn
dole que cierre frecuentemente. Si el paciente refiere dolor
o se observan zonas muy blancas a nivel gingival se puede re-
cortar en esta zona ta banda. €1 aparato no deberd seguir el
contorno palatino ni tocar los incisivos superiores ya que de
suceder €sto no sélo fracasar§ al tratar de impedir el hédbito
sino que ademds se causard una maloclusién fatrogénica.

El procedimiento de cementado en 1a boca es el mismo, que
e} de cualquier protesis fija y se dardn las Instrucciones -
pertinentes al nifio y a los padres sin hacer menci&n del hébj
to, pero debe dejarse aproximadamente por 10 meses para evitar

recidiva.

Una vez cementado en la boca se le dice al nifo que tarda
ra varios dlas en acostumbrarse a) aﬁarato, que exﬁerimentaré
algunas dificultades para limplar los alimentos que se alojan
debajo de) aparato, deberd hablar fentamente y con cuidado, -
debldo a ta barra palatina. No se hace mencidn del dedo. lLa -

d ieta deberd ser blanda durante los primeros dTas, algunos -
nifios salivaran excesivamente; otros se quejardn de que se les
dificulta deglutir,

Deberdn hacerse visitas de revisidn a intervalos de 3 a &
semanas, después del intervalo de 3 meses en gque desaparece -
complietamente el habito, se retlra ﬁrimero jos eséolones, se-
manas después puede retirarse ta barra ba!atina restante y -

las bandas,

§i existe tendencia a 1a recidiva, es conveniente dejar
colocado un aparato parclal més tiempo. 5i existe un hadblto
combinado de dedo y broyecclﬁn de lengua, el abarato se mod]
fica y se deja en la boca mas tlembo.

Los aﬁaratos ma) disefiados, que poseen espolones gue --
siguen e) contorno del paladar, pueden en realidad acentuar

la maloctusién.
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BRUXISMO

Es el frotamiento con fuerza de los dientes, y se produce du
rante la noche, provocando un desgaste en las caras oclusales e
inclisales.

Se piensa que el bruxismo es una respuesta a la tensién ner-~
‘viosa y el estress, al producirse sobre todo en nifios muy tensos
e irritables y que pueden presentar otros hibitos.

E) bruxismo puede considerarse como un hibito en los nifos,
la tensidén nerviosa encuentra un mecanismo de gratificacién en
el rechinamjento. Los Individuos nerviosos son m&s propensos a
desgastarse, rechinar y fracturarse los dientes con movimientos
de bruxismo.

El hdbito es practicado con mayor frecuencia de noche y, si
se mantiene por un perfodo prolongado, puede provocar la abra-

sién de los dientes primarios y permanentes.

Cuando la practica continda en la madurez, la maloclusién
con puntos prematuros de contacto y la mordida profunda es capaz

de disparar este hiblto.
TRATAMIENTO

Un protector de la mordida de acrilico, que cubre las super-
ficies oclusales de todos los dientes, superiores mas 2mm. de las
caras vestibulares y linguales, puede ser usado por la noche pa-
ra impedir la abrasién continua de los dientes. La superficie ~-
oclusal de) protector de la mordida debe ser plana para cortar
interferencias oclusales, sobre el protector oclusal, las cuales

se marcan al probar en boca con papel de articular.
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En pacientes sin trastorno psicigeno grave aparente, pero
con algin grado de nerviosidad e inquietud, las drogas tranquji
lizantes han sido Gtiles para el Bruxismo. Una dos!s de 25 mg.
de Hidroxizina (Atarax), ! hora antes de acostarse ha resulta-
do en la eventual interaccidn de) hdbito. No pueden esperarse
cambios espectaculares en s6lo unas noches de meditacidn con -
‘tranquilizantes, pero en varios meses ha sido probado un progre

so notable.
APARATOLOGIA

Después de haber obtenido e) diagn&stico, se toma una Impre
sién superior, se obtiene el negativo. Se recorta el modelo en
‘el &rea vestibular para permitir un mejor acceso a la regién del

pliegue mucobucal,

En el molde se marca la periferia deseada del protector, una
vez hecho esto se procede a ﬁoner separador, mientras éste se -
seca, preparamos el acrilico en los godetes; la cantidad necesa
ria para el protector. También preparamos una olla en la cual
se meta aire a presidén. Una vez seco el separador, se le agrega
el Ifquido de! acrflico a que tome una consistencia de masita -
para poderla manipular, ya que tenemos el acrilico en masita, =
empezamos a adorsarlo a3l modelo con los dedos previamente moja-
dos en acrflico lfquido, hasta terminar de moldearlo. Antes de
qué endurezca se mete en la olla, se taba y se mete aire a pre-
sidén y se deja una media hora a que endurezca. Se saca de la --
olla, se recortan los excedentes de los espacios interproxima-
les y de la parte externa, se pule y se lava se prueba en la -

boca del paciente a que ajuste.

La posicldn oclusal de descanso deberd ser terminada fuera
de la boca, y con la ayuda del papel de articular se reduce lo
necesario hasta ajustar la dimensién vertical, establecida con

los incisivos inferfores en contacto con la placa oclusal.
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Una vez terminado y ajustado la dimensidn oclusal verti-
cal correctamente, la guarda oclusal se pondr§ en la boca y
se utilizard por un perfodo de seis hasta doce meses aproxi-
madamente, en dicho tlempo se har8n varios reajustes tanto a
la guarda oclusal como en la boca del paciente, éste se har§
mediante un desgaste selectivo para hacer un ajuste oclusal,

Este tipo de aparato depende de la edad del pacliente, tipo
de oclusidn, tendencia individual a la residiva y desapari--

cidn de) bruxismo.
RESPIRACION BUCAL

Se denominan respiradores bucales por que respiran por la
boca, manteniendo los labios separados y sélo los cierran pa-
ra deglutir. Algunos nifos les es imposible cerrar los labios,
debido a la protusidn de sus piezas superiores. En otros no -
existe obstruccidén y no se observan razones para mantener se-
parados los labios pero esto puede ser resultado de: costumbre

mal tono muscular o tejido inadecuado.

Pero pocos respiran realmente por la boca, también debe
diferenciarse el segundo tipo de! nifio que respira por la --
narfz, pero que a causa de un labio superior corto, mantenien

do constantemente los labios separados.

Ademds {a encia se seca al entrar en contacto con el aire
y el proceso constante de humedecer y secar representa (rrita-
cién para los tejidos gingivales. La saliva que rodea a la -
encia expuesta se vuelve viscosa, se acumulan desechos en la
encfa, asi como en las superficles de las plezas, y la pobia

cidén bacteriana aumenta enormemente.

El hdbito de respirar por la boca tambi{én se encuentra -
intimamente ligado con la funcidn muscular anormal, Por mucho
tiempo considerado un factor causal primario de la maloclusidn
dentaria, este hibito se considera ahora mds bien un factor -

asociado o simblético y en menor grado, el resultado de la --
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maloclusién. En muchos casos, la eliminacién de la sobremor
dida horizontal excesiva y establecida de Ja funcién muscular
peribucal normal reactiva el labio superior. Haclendo posible
el cierre de los labios, y estimula la respiracién nasal nor-

mal.

Los nifios que respiran por la boca pueden clasificarse en

tres categorfas:

a) Por obstruccidn. Son aquéllos que presentan existencla
Incrementada u obstruccidn completa del flujo normal -
del alre a través del conducto nasal.

b} Por hibito. Es aquel que resplira continuamente por la
boca y lohace por costumbre, aunque se haya eliminado
la obstruccidn que lo obltiga hacerlo.

c¢) Por anatomia. Es aquel cuyo labio superior es corto y
no permite cerrar por completo sintener que realizar

enormes esfuerzos.
TRATAMIENTO

1. Remitir con la persona adecuada a su tratamiento: Otorri-

nolaringélogo,

2. Puede corregirse por si solo al crecer el nifio, cuando el
proceso fisiolégico natural causa la contraccidn del tejido

adenoide.

3, Construir un protector bucal {pantalla oral) gquec bloguee
el paso del aire por ta boca y force la inhalacién y exhala-
cidén de) aire a través de los orificios nasales, con previa

atencién del Otorrinolaringdlogo,

Antes de tratar de forzar el nifdca respirar por ia nariz
con el uso de un protector bucal, deberd uno asegurarse de -

que el conducto nasofarfngeo estd suficientemente abierto --
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para permitir el intercambio de aire, incluso en situaciones
de respiracidn forzada en casos de emocién extremada o ejer-
cicio fisico. Massler y Zwemer sugferen el uso de una tarunda
de algoddn o particula de papel delgado aplicado frente a los
orificios nasales para comprobar esto. €1 nifo debers cerrar
Jos ojos antes de aplicarsele el algodén a los orificias na-
sales y a la boca para que la respiracién sea totalmente naty
ral, y no forzada, como cuando se instruye al! nifio para que -
respire deliberadamente por la narfz, Si el nifio no puede ---
resplrar por la nariz, o solo lo hace con gran dificuitad y
cuando se lo piden, deberd enviarsele a un rindlogo, para que
este formule su dlagnSstice y corrija ta situacidn. Si el nifio
respira sin dificultad al pedirselo, incluso después de ejer-
cicio violento, hay ura gran probabilidad de que la respira--
¢cidén bucal sea habitual y entonces deberd ser corregida con la
ayuda de un protector bucal.

APARATOLOGIA

La construccidn de un protector bucal, tlene como objetivo
el bloqueo del paso del aire por la boca y obliga 1a inhalacién
y exhalacidn dei aire a través de los orificios nasales. Este
aparato es un escudo insertado en la boca, el cual descansa en
los pliegues labiales, y se emplea #ara evitar la respiracién

bucal favorecer la resplracidn nasal.

La construccidn del protector bucal se realiza de Plexiglas
de 1/16 a3 3/32 de pulgada {1.56 mm y 2,43 mm) aprox., se ajusta
e} vestibulo de la boca, y transfiere presidn muscular de los
tabies a través del protector a las piezas. Se construye el ~--
protector sobre los modelos articulados, manteniendo en contacto
al vertir el yeso desde el aspecto lingual en la parte posterior
de los modelos, mieptras €s5tos estdn en oclusién al fraguar el
yeso se dibuja una 1fnea en {a enclfa el pllegue mucolabial, evi
tando las ligaduras musculares, Con éste se hace un patrén trans

fucido de papel y se aplica el papel sobre el plexiglas,
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Al calentar el plexiglas se puede cortar con las tife
ras muy facilmente y en las zonas que asf se requieran, se
calienta mds para adaptarse sobre los modelos, Se enrolla
una toalla mojada sobre los modelos y se tuerce como un -
torniquete para adaptar con exactlitud el protector a las

plezas anteriores.

Ya terminado el aparato, este debers tocar solo las -
piezas superiores anteriores y deberd estar alejado de la

encia bucal en inferior y superior 1/16 de pulgada.

€l paciente deberd ser examinado cada tres semanas o
mensualmente. En visitas posteriores se ajustan los modelos
rebajando algo de yeso de las uberficies labiales de lta pie
zas anteriores superiores. Se vuelve adaptar de nuevo 3 su

nueva posfcién con calor y toalla,

Generalmente se inserta durante la noche, antes de {r a
la cama y se deja puesto toda la noche, para que el nifo,

durante el suefio se vea forzado a respirar por la nariz.

El protector bucal, si se lleva durante la noche, evita
que los que se muerden los labios emplacen el labio inferior
en lingual a los incisivos superiores, que los gue empujan
Ya lengua forcen ésta entre las blezas anterlores superiores
inferiores, que los que respiran por la boca lo sigan haclepn
do. El protector bucal, por lo tanto, puede servir para mdl-

tiples propdsitos, y deberfa de utilizarse mis extensamente,

TESls N0 DEBE
‘S&TRA pE LA BIBLIGTECA
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HABITO DE LABIO

La actividad anormal del labio, con frecuencla estd aso~
ctado con el hébito del dedo, ésto desarrolla actividad muscy
lar de compensacién y se acentia la deformidad. Con el aumen-
to de la sobremordida horizontal se le dificulta al niflo cerrar
tos labjos correctamente y crear la presidn negativa requerida
para la deglus{dn normal., E1 labio inferior se coloca detrds -
de los incisivos superiores y se proyecta contra las superfi-
cies linguales de este por la actividad normal del musculo -
bola de la barba, £1 labio superior ya no es necesario para -
llevar a cabo 1a actividad a manera de esfinteres. Em contacto
con el iabjo Inferfor, como sucede con la deglusién normal; es
te permanece hipotdnico sin funcidn, y aparece ser mds corto y
retraido, conocldoAcomc éostura de descanso Incombetence de la
blo. Debjdo al Intento ﬁara crear un sello labial anterior, --
existe una fuerte contraccidn del orbicular y del complejo -
del mentdn. Se ha visto.que produce prognatismo alvealar supe-
rier y retrognatismo alveolar {nferior.

La simple colocacidn de un aparato, serfa tratar un sinto-
ma que dnicamente ayudarla a corregir el ﬁroblema principal.
Pero si la oclusién postérlor normal no ha sido corregida por
tratamiento ortoddntico previo y adn persiste una tendencia

a chuparse e} lablo.

La actividad labial normal casi siempre est§ ligada con la
maloclusfidn de clase 1t, divisidn |, y prablemas de mordida -
ablerta,

TRATAMIENTO.

No debe fntentarse su correccidn hasta que los incisivos -
han empezado ha moverse a mejores posiciones, a menos gque haya
una relaclién clase | y que la mala relacidn de los incisivos
puede tratarse con una blaca bucal. Los ejerciclos para los -
labios ayudardn en la correccién del chupeteo y {a mordida de
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labio, pero la mayorfa de dichos hdbitos de lablio se corrigen
por si solos cuando los incisivos est&n colocados adecuadamen

te y mantenidos asi por mucho tiempo.

El propdsito de la mioterapia es la salud y funcionamiento
normal de la musculatura orofacial, por la sencilla razén de
que la forman factores importantes que ayudan al crecimiento y
desarrollo de la oclusién normal. La mioterapla no es un sus-
tituto de los aparatos mecdnicos, ni tampoco los aparatos por
si solos pueden asegurar un constante resultado satisfactorio,
deben utilizarse juntos. La mioterapia sirve para gufar el de-
sarrollo de Va oclusli8n, para que el patrdn de crecimiento se
efectde en condiciones 6ptimas, y para proporcionar la mejor

retencién posible en los casos tratados mecdnicamente,

Quizd lo mds importante es estudiar el papel probable de -
la perturbaclén de la funcidn muscular en la etlologla de la
maloclusidn.

Su uso especlfico de 1a mecanoterapia para este hibito
es en Jos mdsculos que rodean la boca y orbicular de los la-
bios, Si los labios no sellan debido a ia procumbencia de los
incisivos, hay que retardar los ejercicios hasta que &stos -
sean retrafdos lo suficiente para que los labios ejerzan cier
to efecto sobre los dientes., Casi siempre el labio superior =
es el perezoso e ineficiente. Se puede mejorar su funcién tra
tando de estirarlo hacia abajo sobre el labio inferior, en un

intento de tocar el mentdn.

Puede utilizarse un "rodillo" en acrflico blando, para -
colocarlo en el vestibulo al hacer los ejercicios para el la
bio superior, se llena la boca con agua tibla salada y se --
fuerza la solucidn entre los dientes, repitiendo el procedi-
miento.

No puede olvidarse la Importancia de los instrumentos mu-

sicales.

Cualquier Instrumento musical de viento producir§ répida-

mente un tono lablal adecuado.
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$i el conducto nasal estd tibre y el paciente no tiene
transtornos nasorespiratorios, algunas veces la coloacién
duranie tas noches de tela de celulosa sobre tos labies -
faci{litars que permanescan cerrados.

La placa bucal es, sin duda, un excelente aparato para
estimutar 1a funcién de los mdsculos de los lablos y para

la ensefianza de 1a respiracién.

Para este tipo de hibito, contamos con e} protector --
bucal descrito anteriormente.
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HABITO DE LENGUA

Existen varlas causas de lengua proctrdctil., Puede obser-
varse como residuo del chupeteo del dedo, o como un habito por
st mismo, con frecuencia se aprende tempranamente en la vida
cuando ha habldo amigdalitis crénica o faringitis. Cualquier -
dolor crénlco en la garganta empuja a la lengua hacia adelante
en particular durante la deglusidn, la presién lingual produce
la mordida ablerta. Como el empuje afecta solo a los misculos
ltnguales, el tono del lablio inferior y del misculo menton no
es afectado, y de hecho pude ser fortalecido. Al formular un
diagndstico de mordida abierta anterior, frecuentemente el odon
télogo se preocupa demasiado por el h&bito de empuje lingual o
una Jlengua agrandada.

La lengua, también puede ser causante de mal oclusidn, pue
de ocasionar esta por: tamaiio, actividad. Por su tamado, la -
lengua por su sola presencia ayuda, como matriz, al desarrollo
de las arcadas, por lo tanto una lengua grande o pequeiia da con

toda seguridad una maloclusién.

En cuanto a funcién la lengua por ser un grupo miscular --
importante puede causar la deformacidn de la arcada dentaria
por su presencia continuada sobre: la cara llngual de los in-
cisivos anteriores, dando una protusién dentaria y hasta alveo
lar, la presidn transversal favoreciendo el crecimiento trans-
versal mandibular creando una mordida cruzada posterior. Estos
son algunos ejemplos de la accién lingual como agente etioldgl

co de maloclusidn.
TRATAMIENTO.
El tratamlento del empuje lingual consiste en entrenpar al

nifio para que mantenga !a lengua en su posicién adecuada duran

te el acto de deglutir. Hasta que el nifio Ilegue a la edad su-
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flciente para cooperar, ésto serS§ diffcil de lograr. Se pueden
usar ejerciclos miofunciconales, como tocar con el dedo la punta
de la lengua y después el paladar cerca de ta porcién media, y
se le dice a) enfermo; '"La mayor parte de las personas tragan
.teniendo esta parte de la lengua apoyada contra esta parte del
techo de 1a boca'. "Ponga su lengua aquf, clerre los dientes vy
trague sin quitarla de alll. Esto se repite hasta que el pacien
te tenga un concepto ciaro de la posicién correcta de la lengua.
Se puede efectuar este ejerciclo diez veces durante cada una de
tas tres secciones diarias. S8)o algunos podrin corregir tan -
ficilmente una degiusidn anormal, pero todos tendr&n conciencia
de la eficlencia de la lengua. Por Gltimo si todo lo anterior
fracasa, puede construlrse una trampa de pdas vertical.

Para evitar la interposicidén de la lengua entre los incisi-
vos o el hibito de morder la lengua que puede ocasionar mordida
abierta, ﬁuede colocarse un aparato con bandas o coronas con -
una pequefa barra que impida la interposicién de la tengua. En
ta misma forma se puede utilizar una rejilla incorpaorada a un
arco lingual, contra la cual se coloca la lengua, impidiendo
que haga presidn sobre los incisivos.

APARATOLOGIA.

€1 aparato de proyeccidn lingua)l es una variante, del apa-
rato descrito anteriormente para el habito de chuparse los de-
dos, tiende a desplazar la.lengua hacla abajo y hacia atrés --
durante la deglusién. Cuando los espolones son doblados hacfa
abajo para que formen una especie de cerca atrds de los inci-
sivos inferiores durante el contacto oclusal total de los dien
tes posteriores, ohbtenemos upa barrera mis efectiva contra la
proyecctdn tingual. Se revela, ahora que la lengua habitualmen
te se lleva en una posicién baja y no tiende aproximadamente

al paladar, como to harfa en condiciones normales.

Se hace )} 6 4 proyecciones en forma de V, de tal manera -
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que se extiende hacia abajo hasta un punto justamente atrds
de los cfngulos de los incisivos Inferiores cuando los mode
los se pongan en oclusién. No debers haber contacto que pu-
diera Interferir en la erupcidn de los dientes. Una vez que
cada proyeccién en forma de V haya sido culdadosamente forma
da, de tal manera que los brazos de l.as proyecciones se en-
cuentran aproximadamente a nivel del alambre base, se coloca
bastante pasta para soldar a base de fluér y se soldan al -
alambre base con suficlenté soldadura de plata. El alambre
base mismo se coloca cuidadosamente sobre el modelo y se --
solda a las bandas met&licas. Después de limplar y pulir, -
estamos listos para probar el aparato en la boca del pacien
te y establecer la circunferencia periférica correcta para
las coronas de soporte. $i existe un estrechamlento bilate~-
ral anterdposterior puede ampliarse el alambre linguat. E]
corte vestibular se solda y el aparato se encuentra listo -
para ser cementado.

Este problema localizado se elimina en un par de semanas,
si se cuenta con la cooperacién del nlfo y de sus padres.

No todos los aparatos tlenen éxito por sf solos, y en -
muchos casos es Indispensable emplear procedimientos ortodén
ticos totales, la mejor edad para la colocacién de este tipo
de aparatos se encuentran entre el quinto y e! decimo afio de
vida. Si se coloca después de esta edad es posible que se re
quieran los servicios de un especialista en ortod6pcla.



36

CONCLUS IONES

Los héblitos tienen origen en circunstancla que son rela
tivamente comunes a grandes grupos de Individuos, pero sin
embargo cada paciente tiene caracterfsticas propias que de-
ben estudiarse por separado.

En todos los tratamientos es de suma importancia tener
una buena historla clfnica para conocer al paciente tanto
en su persona como en su salud en .general, especlalmente el
de 1a boca, en el momento actual en que se presente en el
consultorio.

AsT cosio debemos de estar auxiliados de los modelos de
estudlo, radlograflfas y andlisis especiales si se requieren.

E! objetivo de mi té€sis es conocer, diagnésticos y los
tratamientos hacia los h&bitos bucales mas comunes en los -
pacientes Infantiles, con aparatologla sencllta la cual po-
demos manejar en el consultorio,

Y ya que vamos a hacer un tratamiento en pleno desarrollo
del paciente [nfantil debemos conocer e) desarrollo facial, y
la funcién de los mGsculos faclales asf como la erupcién den-
tal perfectamente péra evitar una diatrogenfa mayor, que po-
drfa tener el nifio,
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