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INTRODUCCION

En los dltimos afios sc ha prestado especial interés a la odontologia in-
fantil, ya que en ella se basa el futuro odontolégico del paciente. 5e ha es~
tudiado tanto la morfologia de las piezas dentales infantiles, como la opera
toria, la prevencidén, el diagnéstico y el tratamiento infantil, asi como fac~
tores hereditarios y nutricionales que influyen en el desarrollo normal del-
nino.

El presente trabajo a sido motivado por los distintos problemas que se
presentan en ninos con hébitos orales que son perniciosos tanto para su sa-
lud dental como para su salud en general. Estos se presentan con cierta --
frecuencia, siendo de gran importancia por las deformaciones bucodentales
que ocasionan la presencia y persistencia de los mismos.

Esta tesis, tiene como propésito ubicar algunos aspectos bédsicos en -~
torno a los hdbitos orales, como son diagndstico, tipos de hdbitos, conse-
cuencias y tratamientos en una edad que va desde el nacimiento del indivi-
duo hasta los doce aflos aproximadamente,

Previamente analizaremos en forma somera la histologia, desarrolloy
cronologia de erupcién del diente, asi como el desarrollo psicolégico del -
nifo para que aunado todo esto, se pueda llevar s cabo un correcto diagnés
tico odontolégico infantﬂ:

De acuerdo a la necesgidad del caso que se nos presenta, se debe estar-



conciente que el tratamiento dental no es suficiente, se requiere de la ayu~
da del pediatra, el psiquiatra, el psicélogo, el patélogo especialista en pro

blemas de lenguaje y los padres del nifo.
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ENFOQUE PSICOLOGICO

Sabemos que la salud es un proceso activo del ser humano en virtud del
cual éste trata de mantener su armonia psicofisica en equilibrio dindmico~
con la circunstancia natural y sociocultural en que cada persona transcurre
¥ que éebemos interpretar el crecimiento y desarrollo del nifio no solo co -
mo la adecuada evolucién de su anatomia y fisiologia. Estamos obligados a
ver en nuestro paciente nifio algo més que sus dientes. No debemos eludir-
le como persona total, porque asi enfrenta la situacidén odontolégica.
Pensamos que centrar la atencién solamente en el problema dentario es -~
inadecuado.

Porque, ademds de la informacién que el nifio tiene de lo que pasa en-
su diente {aspecto fisico) , también piensa en su diente, en el odontélogo -
y sus procediemientos (aspecto mental) y 1o que es muy importante siente~
sobre lo que le sucede o le puede suceder ( aspecto emocional).

El creciemiento psicol6gico del nifio es una complicada serie de suce--
sos establecidos, que se manifiestan exteriormente en un patrén de conduc
ta; esto es, la accién, las actitudes y la personalidad del nino.

El crecimiento psicolégico se refiere tambien a la adquisicién de infor
macién, de habilidades y de intereses emociouales. El sistema nervioso -
es la parte vital de la magquinaria que hace posible los sucesos.

La esfera psicolégica y la fisica de maduracién es registrada de acuer
do a un plan y a una secuencia innatos, no suceptibles rdpidamente a in--~

fluencias aceleradoras. A un nifio no ge le puede ensefiar un modo de com~-
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portamiento hasta que haya madurado lo suficiente para recibir tal ensefian
Za.

Pensamos que es interesante mencionar la importancia de la boca y -~
los dientes en el desarrollo psicoemocional del individuo y la vigencia per-~
manente de las emociones y fantasias vinculadas a éstos 6érganos, como cau
sa del fondo en el rechazo y resistencia al odontélogo y sus procedimientos.
La boca, solo por ella el ser humano puede superar la tremenda conmocién
psicobiolégica del nacimiento.

El individuo viene ya dotado de un mecanismo de succién que le permiti
ri con todas las adaptaciones necesarias, volver a unirse con su madre.

El recién nacido tardard meses en reconocer el seno materno como separa
do de su propio ser y a su madre como adulto diferenciado. 5i sus tensio--
nes internas son calmadas prontamente, la imédgen de la madre buena, gra-
tificadora representante del nuevo mundo, seréd introyectada junto con el -
alimento. Si la madre continda brindando desde afuera la comodidad y bien-
estar consistente y, por lo tanto, predecible, ella se convierte en una cer-
teza psicoldgica, una fuente constante de reaseguro de que sus necesidades
serdn resueltas por su nuevo medio ambiente. A esto se le llama confianza
basica. Pero si su tensién aumenta porque sus necesidades no son satisfe-
chas, el bebé aceptard eventualmente la leche, pero incorporard también-
1z imédgen de su madre con la carga de rechazo que él proyect mientras el
llanto expresaba su incomodidad y tensibn.

Las fantasias provocadas por esas emociones tempranas, aunque olvida
das, tienen permanente vigencia y constituyen la base de la ansiedad al --
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reactivarse la situacién traumdtica.

La aparicién de los dientes plantea una nueva separacién de la madre.
Resulta imposible saber qué e¢s lo que el infante siente a medida que sus - -
dientes perforan desde adentro en la misma cavidad oral que hasta ese mo-
mento constituia el principal asiento de placer y fundamentalmente el centro
del pla'cer y que tipo de dilema masogquista puede originarse del hecho de <~
que la tensidén y dolor que causan los dientes, esos saboteadores internos, -
pueden aliviarse sélo mordiendo méds fuertemente.

La boca es el centro de un primer enfoque general de la vida: el enfoque
incorporativo.

La inicomodidad que crea la erupcifén dentaria y otros cambios en la maqui-
naria oral, por una parte, a lo que debe agregarse su conciencia (la del in

fante) como persona diferente y el alejamiento gradual de la madre, origina
una crisis que es dificil de determinar y ain més dificil de verificar.

Con lo mencionado anteriormente podemos decir que el cirujano dentis
ta trabaja en una zona tremendamente cargada de afectividad, con amplias
y hondas connotaciones conscientes e inconscientes.

Hay un rechazo primario de los dientes como reaccién a nivel incon-~
sciente por la '"trampa'’ que tienden al infante y le obligan a separarse de-
su madre.

No cabe duda que la confusién de sentimientos hacia los dientes, hacia la-
madre que retira el seno tiene que dejar una huella profunda. No nos extra-
fie que la proyeccién en el odontélogo (justamente el explorador de esa zona)
de esos sentimientos, constituya el origen de muchas tensiones y ansiedades
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inexplicables en el sillén dental. Es importanie poner limites justos y opor
tunos, aprendamos a aceptar al nino tal como ¢s. a respetar sus sentimien
tos. a comprender que su conducta puede estar motivada por factores no --
tan superficiales. El nifio debe de sentir que la persona que tratard con su
boca, es un adulto fuerte y eficaz.

Debemos de ser para el nifio una autoridad permisiva. Hablaremos so
bre las tres zonas de la disciplina que sugicre Fritz Redl quien ubica la con
ducta del nifio en tres zonas: verde, amarilla y roja.

La zona verde - Aqui surgen las conductas deseadas y autorizadas. Se otor
ga libre y graciosamente el "gi".

Zona amarilla - Aqui toleramos una determinada conducta no autorizada, -

por diferentes razones, como podrian ser casos de aprendizaje (la edad del
nifio nos marca determinadas pautas de hasta donde puede dar y podemos -

exigir) o en situaciones dificiles (accidentes, enfermedades, problemas fa-_
miliares como fallecimientos, separacién de la pareja, etc.). Corresponde,
entonces, cierta elasticidad para comprender v aceptar,

Zona roja - Aqui surgen las conductas que no deben tolerarse de manera -

alguna y que deben detenerse, porque ponen en peligro la salud y el bien-

estar de la situacién. Es tan importante ser prohibitivo en la zona roja, co
mo ser permisivo en la verde. Cuando a un nifio se le permite un compor-»
tamiento que €l sabe no debe tolerarse, su ansiedad aumenta. Una interven
cién firme, si bien amistosa, tan pronto un nifio hace algo que deseamos im

pedir, no solo crea menos amargura que el castigo sino que, a largo plazo,
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resulta mucho mas eficaz. Esta intervencién amistosa limitadora provee -
al nifio de un modelo para la regulacién eficaz de sus conflictos.

Los problemas emocionales de los padres que tanto afectan al nifio; son
conscientes sOlo en parte y, por consiguiente, imposibleg de controlar.
Las ansiedades maternas se expresan en los nifios y juegan fuerte, se cree
que son el factor principal que afecta la conducta de los nifios pequeiios.

Una breve entrevista o cuestionario preoperatorio, para identificar los-~
nifics més propensos a reacciones negativas y actuar en consecuencia.
Las mayores dificultades para esta labor se presentan en los nifios con una
mala relacién con los padres desde la primera infancia, o que crecieros -~
sin ellos, o en quienes la carencia afectiva es notable (nifios cuyas madres

no estin con ellos, dejados con abuelos, o con personal de servicio, etc.).



DESARROLLO PSICOLOGICO NORMAL DEL NINO
HASTA LOS SEIS ANOS

El odontélogo que guia a los niflos por la experiencia odontolégica se da
cuenta de que un nino normél pasa por un crecif:rr;iento mental ademas del-
fisico. Comprende ademés que el nino estd adquiriendo constdéntemente hd-
bitos dejidndolos y modificdndolos.

Es un hecho conocido que cada nifto tiene un ritmo y un estilo de creci-
miento. La edad psicoldgica del nific no siempre corresponde a su edad cro
nolégica sin embargo, en el diagnéstico de los problemas de conducta y -
también en la planificacién del tratamiento se deben de considerar ambas -
edades, fisiologica y psicologica.

Es conveniente prestar atencién a las pautas de conducta y al grado de
desarrollo que pueda esperar a cierta edad y se debe procurar determinar-
si el nifio se esta desarrollando segin la norma.

Dos afios:

A los dos anos los nifios difieren muchisimo en su capacidad de comunica-
cién sobre todo po.rque existe una diferencia considerable en el desarrollo

del vocabulario a esa edad. Si el nifio tiene un vocabulario limitado, la co-
municacién serd dificil. Por esta razén, se puede terminar con éxito el --
trabajo en algunos nifios de dos aflos mientras que en otros la cooperacién-
es limitada. Se dice del nifio de dos aflos que esta en la etapa precooperati-
va. Prefiere el juego solitario pues no ha aprendido a jugar con los otros-

nifios. El nifio de dos afios se lleva bien con los miembros de su familia, -
sin embargo, el padre parece ser en muchos casos el favorito. Puesto que
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a esta edad el nifio es t{mido ante la gente extrania y los lugares y le resulia
diffcil separarse de sus padres.
Tres aftos:
Con el nifio de tres afios se puede razonar y comunicar con méas facilidad.
Tiene un gran deseo de conversar y a menudo disfrutard contando historias.
Los nifos de tres afios y los menores de tres, en situaciones de stress
o cuando se les lastima, estdn fatigados o asustados autométicamente se -
vuelven a su madre o sustituto para consuelo, apoyo y seguridad.
Tienen dificultades para aceptar la palabra de nadie por nada y se sienten-
més seguros si se permite que el padre permanezca con ellos.
Cuatro afios:
El nifio de cuatro afios por lo comGn escucha con interés las explicaciones-
Yy, responde bien a las indicaciones verbales. Los nifios de esta edad suelen
tener mentes vivaces y ser grandes conversadores, aunque tienden a exage
rar en su conversacién. En algunas situaciones puede tornarse bastante de-
safiante y puede recurrir al empleo de malas palabras.
En general si el nifio ha vivido una vida familiar feliz con un grado nor
mal de educacién y disciplina es un nifilo muy cooperador.
Cinco aflos:
A esta edad el nino estd listo para aceptar las actividades en grupos y la ex
periencia comunitaria. A esta edad la relacién personal y la social estdn -
mejor definidas .
5i el nifio ha sido bien preparado por sus padres no tendré temor a expe
riencias nuevas, como las relacionadas con ir al jardin de infantes, o al -
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consultorio del médico o del dentista. Los nifios de este grupo cronolégico-
suelen estar muy orgullosos de sus posesiones y sus ropas y responden --
muy bien a los comentarios sobre su aspecto personal.

Seis afios:

A esta edad la mayor parte de los niflos se separan los lazos muy estrechos
con la familia. Es atn, empero, una época de transicién importaate y pue
de aparecer una ansiedad considerable .

Manifestaciones tensionales alcanzan a esta edad un pico, con lo que -
pueden incluir estallidos de gritos, violentas rabietas y golpes a log padres.
A esta edad suele haber un claro incremento en las respuestas temerosas.
Muchos de los preescolares tendrdn miedo a los perros, a los elementos o
alin a los seres humanos . Algunos nifios tienen temor a los traumatismos
en su cuerpo . Un ligero rasguiio o la vista de sangre pueden causar res-
puestas desproporcionada con la causa Con la debida preparacién se pue-

de esperar que el nifio de seis afios responda de manera satisfactoria.



INFLUENCIA DE LOS PROGENITORES

El nifio puede conceptualizarse como un conjunto de interrelaciones de-
estimulos y respuestas. Al medio que lo rodea se le concibe, como eventos
que actfan sobre el niflo, como algunos estimulos especificos y eventos dig
posicionales. El nifio y su medio interactuan continuamente desde la fertili
zacién hasta la muerte. Por lo tanto el desarrollo psicolégico del nifio es
ta constituido por cambios progresivos en las diferentes maneras de inter
actuar en el medio. El desarrollo progresivo depende de las oportunidades
¥y circunstancias en el presente y en el pasado.

Hay dos formas bésicas en las que las respuestas pueden relacionarse
con los estimulos:

a) Algunas respuestas son controladas por la estimulacién procedente y,

b) Algunas respuestas son controladas por la estimulacién consecuente.

No es fdcil llevar a evaluaciones estadisticas las actitudes de los padres -
con respecto a sus hijos, ya que son muy complejas, variables en sus ma-
nifestaciones, intrincadamente dependientes de sus formas de proyeccién e
identificacién. Sin embargo, existen patrones de conducta que se parecen-
congiderablemente unos a otros y pueden sefialarse y estudiarse como sin-
dromes, como tipos de relaciones padre-~hijo.

Los padres difieresn grandemente en sus actitudes hacia los nifos. Aque
Ilos que han tenido que esperar mucho tiempo para tener un hijo después -~
del matrimonio o que se casaron tarde, tienen tendencia a ser sobreafecti~

vos o sobreprotectores. El rechazo o la indiferencia hacia log nifios es co-
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miin cuando su concepeidn no era deseada o cuando los padres son muy j6-
venes y no estdan lo suficientemente maduros emocionalmente para aceptar-
las responsabilidades de la paternidad.

Los problemas en la vida emocional de los padres en sus relaciones matri-
moniales generalmente conducen a problemas en el manejo del nifio, tam -
bién una educacién demasiado transigente con el hijo o hijos puede ser pro_
ducto de grandes diferencias de edad entre los padres o de incopatibilidades,
En ocaciones los padres toman ciertas actitudes ddndose perfecta cuenta de
uge no estan creando ambientes favorables para el nifio, y sin embargo, no
se preocupan demasiado por las consecuencias. Otros padres tienen estas ac
titudes defectuosas, pero sin darse cuenta de sus sentimientos hacia los-
hijos y olvidan el hecho de que el nifio puede resultar dafiado emocionalmen-
te por ellas.

EXTREMOS DE COMPORTAMIENTO EN LOS PADRES

Rechazo:

An algunas épocas y a través de la historia ha habido un rechazo hacia los
nifios recién nacidos en general, o hacia aquellos con defectos fisicos o con
determinado sexo.Actualmente ese rechazo tribal estd erradicado, sin em-
bargo, existe el rechazo de los padres hacia los hijos por diferentes causas
la mas generaiisada es aquella hacia el nifio que no se desea su nacimiento.
Generalmente este rechazo es el praduc*o de una concepcién accidental.
Existen diferentes grados y respuestas que van desde el intento frustrado

de aborto hasta el abandono del nifio después del nacimiento. Estas son las
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dos reacciones de rechazo por parie de los padres.La mayoria de los hiios
deseados o no, permanecen con los padres. La relacién entre el padre recha
zante y el nifio rechazado tiene una profunda influencia en el medio ambiente
.de ambos y en el desarrollo de la personalidad del nino.

Acerca del rechazo de las madres hacia sus hijos;sus relaciones interperso
nales' defectuosas traen como consecuencia su falta de habilidad para adap-
tarse a la vida de casada, asumiendo sus obligaciones normales con la socie
dad y con sus hijos.Su rechazo hacia el nifio, es linicamente una faceta de
neurdsis, En algunas ocasiones, la madre siente temor por el embarazo y
considera que el nifio es un intruso en su vida fntima. En algunos casos, po-
cos por cierto,la madre ha sido sobreprotegida durante su vida antes del -~
matrimonio y no le es posible aceptar sus responsabilidades como adulto
frente a su hijo,

Una de las principales causas de rechazo de los padres hacia sus hijos, son
las siguientes:

a) Incompatibilidad social de los padres.

b) Peleas frecuentes entre ellos.

¢) Matrimonio forzado.

d) Desilucién en &1 o en ella sobre el sexo de su hijo.

e) Falta de afecto de uno de los padres hacia el otro.

f) Falta de consideracién del esposo hacia la esposa o visceversa.

g) Disgusto o miedo por parte de la madre hacia el embarazo.

h) Matrimonio al que se opusieron los parientes.

i) Interrupcién de la carrera de la madre o de sus actividades sociales.
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Hubo un gran porcentaje de madres que venian de hogares desechos y que a
su vez fueron brutalmente rechazadas.El rechazo por parte del padre no es
muy comuin, ademds de que no estd tan estudiado como el de la madre, en
general obedece a dos cosas:

1. Siendo €l padre en un caso dado, la parte no dominante del matrimonio,
trata de comparar su aceptacién estando de acuerdo con la madre en el re-
chazo hacia el hijo.

2, O bien, puede ser la expresifén de sus propios problemas emocionales,
Por lo tanto, puede rechazar sl nifio al sentirse celoso v ver en él un rival.
Puede también, identificarse tanto con el nifio, que le transfiera los odios
que siente hacia s{ mismo.

Por supuesto, es dificil encontrar el rechazo absolute as{ como la acepta-
cién. Estas reacciones deberdn evaluarse en grados de acuerdo a una esca
la dada y racionalizando eatas actitudes.

Desde el punto de vigta clinico, encontramos tres manifestaciones de recha
Z0:

a) Sobrehostilidad y negligencia

b) Perfeccioniamo

¢) Sobreproteccién compensadora

Sobrehostilidad y negligencia:

La hostilidad de los padres hacia sus hijos se manifiesta por irritacidn cons
tante, castigos, uso de nombres ofensivos hacia el nifio, etc. La negligencia
puede manifestarse en ei hecho de que los padres permiten que sus hijos
lleguen a su casa hasta horas muy tardias, o que pasen la mayor parte del
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dia fuera.

Existe otro tipo de hostilidad y negligencia por parte de los padres, que no
es tan absoluta, pero no por eso menos dafiina. Por ejemplo: sustituir r4pi-
damente o desde un principio el pecho de la madre por la botella, o regresar
innecesariamente al trabajo después del parto, ete. La personalidad del ni -
fio enitodas estas circunstancias estard hambriento del carifio y cuidado de
la madre, asi como de otros sentimientos de proteccién y cuidado implicito
en las relaciones madre-hijo , Este factor seria un medio propicio para el
hébito de la succién del dedo, que mds adelante habrfa que corregir.
Perfeccionismo

Al estar los padres concientes que sus sentimientos de rechazo hacia sus
hijos son severamente condenados por la sociedad, necesitan una razén pa-
ra rechazarlos; esta razén que se dan, consiste en que no quieren al nifio
en la forma en que es,y se dedican con energla a corregir lo que conside-~
ran defectuoso, Por lo general,la madre lo introduce bruscamente en un pa-
trén de costumbres y horarios al que deber4, a toda coste, adaptarse el pe-
quetio., Este perfeccionismo por parte de los padres crea en el nifio la no
satisfaccién de s{ mismo. La limitacién que lo ha tratado de conducir a la
perfeccién en todos sus actos a temprana edad es generalmente la causa de
que se desarrollen en €1, tendencias obscesivas y compulsivas. Las frus-
traciones constantes que obtienen a partir de su falta de habilidad para ob-
tener metas imposibles, 10 hace adoptar una actitud de fracaso, de desespe-~
racién y falta de seguridad en s{ mismo, Lios chicos que son producto de una
educacién negligente son conducidos f4cilmente hacia la delincuencia.
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Sobreproteccién compensadora

Es muy parecida esta conducta al perfeccionismo, con la diferencia que es-
ta centra el énfasis en la madre misma y en sus actividades, donde trata de
proteger al nifio de darnios futuros en forma exagerada, teme que el nifio se en
ferme y muera o que aprenda malos modales de sus compaifieros de juego

y crezca lejos de ella.

Podemos decir que las consecuencias ante éste tipo de actitud de los padres
son: hijos que se sienten inferiores y olvidados, que no estdn seguros de si
mismos y de su lugar dentro de la sociedad, donde desarrollan resentimien=
tos, se vuelven poco cooperadores, se retraen en sf mismos sin amar ni in-
teresarse por nadie.

Los nifios no deseados o rechazados no solo sufren falta de amor y afecto,
sino que pueden ser iratados con desprecio y a veces con brutalidad, estos
nifios pueden sufrir de criticas constantes o pueden ser molestados y ator-
mentados continuamente con demostraciones abiertas de desagrado;en algu-
nos casos se encuentran tristemente descuidados y severamente castigados,
No es de cxtrafiar que éstos nifios desarrollen carencias de estimacién pro-
pia y sentimientos de incapacidad que los llevan a ansiedades profundas,
Puesto que el nifio no tiene seguridad en casa, se welve suspicdz, agresivo,
vengativo, combativo, desobediente, poco popular, nervioso y demasiado acti-
vo. A causa de esta actitud, los miembros del grupo de su edad lo encuentran
pazo agradable, y ésto le hace buscar la compafifa de otros nifios parecidos

a élo
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Sobreproteccién

Todo niflo necesita amor y afecto, sin embargo, a causa de ciertos factores
emocionales, relacionados con experiencias o dificultades presentes, el im~
pulso protector de los padres puede volverse excesivo e interferir en la edu
cacién normal del nifio, Algunas madres insisten en monopolizar todo el
tiempo 'de sus hijos, sin permitirles que jueguen con otros nifios, es comin
que tengan este tipo de conducta, por ejemplo, madres que hallan perdido u~
no o m#s hijos debido a una enfermedad o accidente; o que presenten incapa-—
cidad para tener mds hijos,y en casos en los que la madre tuvo que espe-
rar mucho tiempo para concebir un hijo. Generalmente el nifio que estd ex-
cesivamente protegido, no puede utilizar iniciativa propia o tomar desicio-
nes por si mismo; donde al nifio se le presta ayuda en cada una de sus tare-
as, incluso la méds minima;la madre ayuda al nific a vestirse y a alimentar-
se, y toma parte activa en sus actividades sociales, En tales casos sus jue-
gos y trabajo se ven restringidos por miedo a un dafio f{sico, enfermedades
o adquisicién de costumbres indeseables de sus compaifieros de juegos.Hay
una infantilizacién (donde trata al nifio como un bebé) evitando asf la madu~
ré social del nino.

Este exceso de proteccién maternal puede manifestarse por un doininio ex-
tremo o una indulgencia excesiva. El que la madre se vuelva demasiadoe in-
dulgente o demasiado dominante depende de la disposicién innata del nifio y
de como reacciona al comportamiento anterior de la madre hacia é1, Pare-
ce que hay una reaccién de comportamiento inversa a las actitudes de los
padres.
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Mientras que deniro de la educacién en la que los padres presentan una ac-
titud de negligencia o perfeccionismo, el nifio vive en un refrigerador emo-
cional, en el caso de la sobreproteccidn el chico vive en un horno, En tales
casos se le hace imposible la maduracién y la emancipacién gradual; en cual
quier momento que el nifio intente hacer algo por s{ mismo,, es enviado in-
mediatamente al horno emocional; donde la madre se alarma si éste llora,
o si quiere mds o menos comida, etc.

Los padres que son demasiado indulgentes o que dan demasiados lujos, pre-
sentan nifios que ticnen dificultades para adaptarse al medio social que les
rodea. A éstos nifios no se les pide que se enfrenten a realidades morales,
de manera que demandan gran atencién, afecto y servicio. Como les hacen
creer que son superiores a los demés, se vuelven desconsiderados, egoistas
y tirdnicos. Si no se les da lo que piden, se impacientan, teniendb ataques de
mal genio e incluso tratan de golpear a las personas que no acceden a sus
deseos. Al ser esta proteccién de los padres anormal, el nifio tiene la reac-
cién de vivir en tensién constante, en tales casos se vuelve dependiente y co
barde para enfrentarse a situaciones nuevas y extrafias.

Los padres dominantes presentan nifios muy timidos, delicados, sumisos y
temerosos; éstos nifios no son agresivos, carecen de presuncién y empuje so
cial, son humildes, con sentimientos de inferioridad, atemorizados y con an-
siedades profundas, pero son obedientes, educados y reaccionan bien a ladis
ciplina.

Ansiedad excesiva

Esta actitud se caracteriza por preocupacién excesiva de parte de los pa-
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dres por el nifio, como resultado de alguna tragedia familiar anterior.Se a-
socia generalmente con excesos de afecto, proteccién y mimo, donde no se le
permite que juegue o trabaje solo, exagerando enfermedades de poca impor-
tancia haciendole guardar cama sin necesidad. Estos nifios son generalmen-
te timidos, hurafios y temerosos, se preocupan cada vez mas por su salud,
y les falta capacidad para tomar decisiones por s{ mismos. Esta seria otra
de las razones para que el nifio se hiciera adicto a alglin hdbito, pero si se
alienta y asegura generalmente reaccionard de manera satisfactoria.
Padres autoritarios

En este caso los padres critican y desaprueban cualquier actitud o conducta
del nifio, pero sin llegar al extremo del perfeccionista. El nifio se siente a-
s5i mismo negativo, rechaza o resgiste los intentos de realizar cualquier plan
de accibn sobre él. Los padres exigen de sus hijos responsabilidades exce-
sivas que son incompatibles con su edad cronoldgica, no aceptan al nifto co-
mo es, sino que lo fuerzan a competir con otros niflos mayores o més avan-
zados, son por lo general extremadamente criticos, estrictos y aveces lo re-
chazan. Estas molestias y criticas constanteg desarrollan en el nifio resen-
timiento y evasién, sumisién e inquietud. Puede ser comin el negativismoel
cual lo manifiesta con tensién fisica y se retira frente a cualquier intento de
aproximacidn. Puesto que tienen miedo a resistirse abiertamente obedecerdn
las 6rdenes despacio y con el mayor retraso posible.

Falta de afecto

Los padres son indiferentes hacia el nifio y le dedican muy poco tiempo por
razones sociales o econdmicas, situaciones tales como la incompatibilidad
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entre la madre y el padre, celos en la familia, la presencia de madrastra o
padrastro puede provocar un sentimiento de inseguridad en cl nifio. Todos
los nifios tienen fracasos y si no es por el afecto y la comprensién de sus pa-
dres se vuelven cobardes. El nifio que vive bajo este ambiente de falta de a-
fecto es timido, callado, prefiere estar a solas, tiene muy poca o ninguna se~-
guridad en si miasmo, se rehusa a tomar decisiones y llora con mucha facili-
lidad, También muy f4cilmente puede desarrollar mélos hibitos y estar cons
tantemente malhumorado. Cuando se convierta en una persona adulta seré
falto de seguridad y conffanza en si mismo.

Identidad

En ciertos casos, los padres tratan de revivir sus propias vidas en los hijos
al hacerlo, quieren dar al nifio todas las ventajas que les fueron negadas. Si
el nifio no reacciona favorablemente, los padres muestran abiertamente su
decepcibn. El nifio observador siente esta desaprobacién paterna y tiene sen
timientos de culpa que se reflejan en timidez, inseguridad y retraimiento, llo
ra con facilidad,no tiene confianza en si mismo y trata de hacer poco por mie
do al fracaso,

Al considerar las actitudes de los padres se considera que, en general, es ne
cesario cierto grado de dominacién por parte de los padres y de sumisién
por parte de los hijos, para que estos se ajusten a los patrones culturales ac
tuales. Los nifios que sufren algo de supresidn en casa, parecen aceptar las
experiencias exteriores con més animacién e interés, Si ia dominacién de los
padres es justa y se administra adecuadamente, el nifio encajard en un mundo
en el que log ajustes son siempre necesarios.
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Las actitudes que unos ninos ticnen hacia otros, estan formadas principal-
mente por los padres. Estas actitudes pueden variar segin el nimero de hi-
jos y su posicién en la familia, El hijo mds jéven es el que tiene mds dificul
tades, en cambio, el hijo mayor ha nacido para una posicién de mando, porque
aunque los padres pueden carecer de experiencia, tienen el entusiasmo y el
aguante juvenil que es a veces tan necesario para administrar una disciplina
adecuada y justa.El hijo mayor es a menudo conservador y de comportamien
to moderado, se portard bien si sus padres son inteligentes y comprenden
sus propias actitudes. Si el hijo méds pequefio nace con varios afos de dife~-
rencia, tendrd tendencia a ser mimado por sus padres o hermanos mayores.
El hijo Gnico o adoptado puede recibir demasiada indulgencia de sus padres,
tiende a ser antagonista, desobediente, egofsta y dado a ataques de mal genio.
Las relaciones entre hermanos no son tan importantes como las relaciones
con los padres, pero también influyen en el comportamiento del nifio. Entran
a formar parte de supersonalidad,la dominacién de un hermano mayor o el
dominio del nifio sobre un hermano més pequefio. La rivalidad que puede
existir entre hermanos por el afecto de sus padres o de algiin otro miembro
de la familia puede influir en el patrdn de comportamiento del nifio,

Existen muchos factores ademdés de las relaciones con padres y hermanos,
que forman la personalidad del nifio; entre éstos podemos mencionar cualida
des de personalidad innatas, relacién en la familia, juegos, moralidad, etc.
Todos ellos tienen influencia sobre el modelo final de personalidad, pueden
constituir la diferencia entre un nifio feliz y uno confundido.

Los hogares deshechos pueden ser daninos para una buena personalidad, pue
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den llevar a sentimientos de inseguridad, inferioridad, apatia y depresidn,
sin embargo, son menos destructivos para la formacién del cardcter que los
hogares con conflictos crénicos y desajustes completos.

Un hogar exelente para una adecuada formacién, es un nogar célido y amis-
toso donde se busca continuamente la felicidad, donde los hijos son queridos
y donde la sociabilidad recibe énfasis.

Todo n-iﬂo tiene derecho a tener en casa una atmésfera que le lleve al desa~
rrollo emocional normal, ya que el comportamiento humano se detcrmina
mas por factores emocionales que por intelectuales. Para que un nifio cres-
ca y se comporte de manera normal, el medio emocional que le rodea deberd
estar dentro de los limites de la normalidad.

Todas estas actitudes por parte de los padres que hemos sefialado, son po-
bres sustitutos del afecto real, genuino y natural; indican dificultades emo-

cionales en los padres y crean profundas dificultades en el nifio,

-20 -



CUADRO DE LOS PRINCIPALES TIPOS DE ACTITUDES DE LOS PADRES

ACTITUD

Aceptacién y afec-

to

Rechazo

Perfeccionismo

Sobreproteccién

VERBALIZACION
CARACTERISTICA

Es el nifio quien hace in-
teresante el hogar

Lo odio "'no me mo-
lestaré por é1"

"no 1o quiero como es”,
"lo cambiaré"

elaro que lo quiero, mi-
ren como me sacrifico
por é1"

MANEJO DEL
NINO

Caricias, juegos,
paciencia

Negligencia, cas~
tigos severos

Desaprobacién

Sobreindulgencia,
coercién

REACCION DEL
NINO

Desarrollo normal
de la personalidad

Agresividad, super
ficialidad en afectos

Frustracidn, falta
de confianza en si
mismo

Retardo en la ma~
duracién y en la e-
mancipacién, Depen
dencia protectora
de la madre.



CAUSAS QUE PUEDEN ORIGINAR ACTITUDES ANORMALES EN EL NINO

EL PADRE LAS CIRCUNSTANCIAS EL NINO
~ abusaron de él cuando nifio -~ se cambid a una nueva co- - €3 muy nervioso
munidad
- vivié en un hogar inestable du- - una ruptura en las relacio~ - es hiperactivo o retra~
rante sus primeros cinco afios nes con los parientes ido
- es lento o "raro"
- consumo.excesivo de alcohol o - presién financiera - provoca castigos para
droga - vivienda muy estrecha llamar la atencién
~ infelicidad en el matrimonio - muchos nifios pequefios en casa
- cree firmemente en el castigo - pérdida del trabajo
corporal
- gran antipatia por &1 mismo o - enfermedad seria o muerte de
por el nifio alguien cercano
- siente gran strees interior (el - divoreio
sentimiento de "no puedo con - la pérdida de un amigo cercano

esto)



HISTOLOGIA DESARROLLO Y CRONOLOGIA DEL IXENTE
Histologia del diente
Conceptos generales

El diente consta de tres partes: corona, cuello y raiz (Fig.1). La corona
clinica es la porcién que sobresale de las encias; la raiz,la parte insertada
en el ailvéolo 6seo de la mandibula, y el cuello, la poreién que une la raiz
con la corona. Estas porciones duras rodean una cavidad o cimara dentaria
en la cual se encuentra la pulpa, que es tejido conectivo de tipo gelatinoso.
La cavidad se extiende a través del conducto radicular hasta el “apice radi~
cular donde se abre al exterior del diente en el fordmen apical. La porcidn
sbélida del diente esta compuesta por tres sustancias calcificadas: la dentina
el esmalte y el cemento.

La dentina forma una amplia capa alrededor de la cavidad pulpar y del
conducto radicular. En la porcién corcnal esta cubierta por la capa de esmal
te y en la rafz por la capa de cemento,

El cemento junto con el diente estd adherido al alveolo éseo por la mem
brana periodontica que se continda con la encfa. Estas tres estructuras, ce-
mento, membrana periodontal y encfa actiian como tejidos de sostén del dien
te.

Embriolégicamente la dentina es de origen mesectodérmico, mientras
que el cemento, la pulpa y la membrana periodéntica de los dientes son de o
rigen mesenquimatoso como €l hueso y otros tejidos conectivos. El esmalte

es una estructura ectodérmica altamente especializada.
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ESMALTE

Las células internas del 6rgano del esmalte (Fig, 2) se hallan al princi-
pio en intimo contacto entre si, pero despuds de una nueva diferenciacién
constituyer un retfculo protoplasmiético que recnerda al mesénquima y que
se denomina reticulo estrellado (Kig. 2). Hacia la papila dentaria el reticu-
lo estrellado se halla limitado por el epitelio interno del esmalte, cuyas cé-
lulas se alargan y transforman cn ameloblastos que son los productores del
esmalte, Estas células altas estdn separadas re las células estrelladas por
una capa de células clbicas, ¢l estrato intermedio. Una membrana basal 1li-
mita la parte interna y externa del epitelio del esmalte y lo separa de los
tejidos circundantes.

Los ameloblastos producen esmalte a lo largo de sus superficies dista-
les (Figs. 3 y 4), poseen sus nicleos préximos al reticulo estrellado. Cada
célula presenta una prolongacién fina y larga conocida como prolongacién de
Tomes, dentro de la cual se encuentra una alta concentracién de grédnulos de
secrecibén. Durante las diferentes fases del desarrollo del esmalte, los ame-
loblastos asumen miiltiples funciones de secrecidn, absorcién y transporte.

El esmalte se va formando por capas, su formacién comienza en el ex-~
tremo superior de la corona de cada diente y se extiende por sus caras la-
terales hacia abajo,Si el diente posee varias clispides sc¢ forma una caperu-
za de esmalte en cada una de las cispides y luego estas se unen. Tan pron-
to como se deposgita la matriz de esmalte extracelularmente, comienza a cal
cificarse y forma bastones o prismas rodeados de zonas cldsicamente des-
critas como vainas de los bastones o de los prismas o sustancia interpris-
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matica. Inicialmente las vainas de los prismas son delgadas regiones no cal
cificadas llenas de material orgdnico y a medida que avanza la calcificacién
se retrden formando un espacio submicroscdpico en el esmalte del adulto.

A medida que el esmalte aumenta de espesor,los ameloblastos emigran
hacia afuera, cuando llega el tiempo en que se produce la erupcién del dien-
te el 6rgano del esmalte cesa en sus funciones y se reduce mucho su estruc-
tura, Cuando el diente estd en funcionamiento las superficies desgastadas
del esmalte se cubren de una delgada cubierta orgdnica denominada cuticula
adquirida, que proviene de la saliva. E]l esmalte totalmente calcificado es la
sustancia mds dura del organismo.

Tanto ios prismas como la sustancia interprismética se calcifican y con
tienen de 96 a 98% de material inorgénico, del cual el 90% es hidroxiapatita.
También se han observado fosetas de calcio amorfo y el resto estd constitu-
ido por carbonanate de calcio, fosfato, 4cide de magnesio, fluoruro de calcio
y otras sales. El esmaltie no contiene células o estructuras citoplasmdticas
(tabla 1),

Al cortar un diente en dos, pueden verse lineas o bandas que cruzan ra-
dialmente el esmalte que al observarlas con luz reflejada aparecen como zo
nas claras y obscuras alternadas, denominadas lineas de Hunter-Shereger.,
El esmalte presenta otras estriaciones que indican los limites del egsmalte
en etapas sucesivas de su desarrollo llamadas lineas de crecimiento o 1i-
neas de Retzius.También aparecen estructuras denominadas penachos del es=

malte , laminillas del esmalte v husos del esmalte (Fig.5),
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DENTINA

Después de la diferenciacién de los ameloblastos del érgano dcl esmalte
las células mds externas de la papila dentaria se alargan y se disponen en
una capa epitelioide denominandose odontoblastos, que son células cilindri-
cas altas con una o mds prolongaciones delgadas dirigidas hacia el esmalte.

A medida que se forma la matriz los odontoblastos retroceden en sen-
tido centripeto, angostando la cdmara pulpar. En este proceso queda por de~
trds un desarrollo apical que son prolongaciones de log odontoblastos (fi-
bras de Tomes) rodeadas de una estructura canalicular denominada tibulos
dentinarios.

Lateralmente los odontoblastos pueden estar adheridos por uniones in-
termedias y por desmosomas, A lo largo de la predentina se pueden obser-
var complejos de unién. La predentina es la mayor parte de 14 matriz orgé-
nica de la dentina y estd formada fundamentalmente por fibrillas de coldge-
na incluidas en una sustancia fundamental. La calcificacién es inducida por
el crecimiento de hidroxiapatita en esta matriz coldgena. La dentina es ela-
borada mediante el depésito de capas sucesivas de predentina seguido por
el de masas calcificadas homogéneas o globulares. Cuando la dentina estd
totalmente calcificada no es dura como el esmalte, ya que contiene mucho
méds materia orgénica,

Lios canaliculos atraviesan radialmente el espesor de la dentina y des-
criben a menudo un trayecto en forma de 3, muchas veces con espirales y
curvas secundarias. A medida que los tibulos atraviesan la dentina, emiten
muchas ramas laterales delgadas, algunas de las cuales se anstomosan con
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las de los canaliculos vecinos. Por ultimo se adelgazan y terminan en fon-
do de saco. En las regiones periféricas de las prolongaciones odontoblas-
ticas se puede observar la acumulacién de grandes vacuolas ademds de pa-
redes canaliculares hipercalcificadas conocidas como dentina peritubular,
La dentina peritubular se continda con la dentina intertubular y presenta u-
na notable cantidad de cristales inorgédnicos estrechamente apretados,

La unién entre la dentina y el esmalte es ligeramente indentada, hacia la
raiz del diente toma contacto con el cemento, la linea de unién presenta u-
na capa més o menos continua de espacios interglobulares especialmente pe
quefios; otra caracteristica descrita por primera vez por Tomes y denomi
nada capa granular de Tomes.

En la dentina pueden observarse lineas paralelas de incremento (de Eb-
ner) y a veces hasta lineas de contorno més anchas comparables con las
del esmalte; las lineas de Owen (Fig. 6) que corresponden a las lineas de Ret
zius del esmalte y los espacios interglobulares que se encuentran atravesa-~
dos por las fibras de Tomes.

La dentina sigue formandose lentamente toda la vida y la cavidad pulpar
reduce su tamafio con la edad. Las lesiones producen aumento de actividad
con depésito de una nueva dentina llamada dentina secundaria. En respuesta
al desgaste,la luz de los canaliculos dentinarios puede ocluirse por calcifi-
cacién y éste cambio que ocurre con la edad se conoce como dentina transpa
rente o dentina esclerética,

PULPA
Se origina en la papila dentaria (Fig.2) que estd compucasta por mesén-
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quima condensado, envuelto y probablemente moldeado por el Srgano del es~
malte, La papila jéven es ricamente celular; las células son esféricas o po-
liédricas, moderadamente voluminosas, de citoplasma pélido, casi incoloras
y nlcleos grandes. Las células esféricas se hallan rodeadas de la sustancia
fundamental de la papila dentaria. Las células pulpares de los dientes en
crecimiento estdn cargadas de glucégeno y en su citoplasma se ha observa-
do también multitud de particulas sudandéfilas con la forma y dimensiones
de las mitocondrias.

Ademds de la capa odontoblastia ya descrita, las células que predomi-
pan en la pulpa adulta son fibrocitos y fibroblastos (Figs.7 y 8). Los espa-~
cios intercelulares estdn llenos de una sustancia fundamental que posee po-
cos haces de fibrillas coldgenas,

La pulpa est£ muy vascularizada; por los orificios apicales penetran peque-
fias arterias que se ramifican y dividen en numerosos capilares los cuales
pueden pasar entre los odontoblastos, pero que normalmente no entran en la
predentina., Los capilares de la pulpa tienen una pared continua de células
endoteliales revestidas de pericitos y una membrana basal , aunque con el
microscépio electrénico se ha observado capilares fenestrados con poros en
sus paredes (Fig,8). Los capilares sangulneos se vacian en venas de pare-
des muy delgadas cuyos didmetros son mayores que las arterias. Estos va
sos disminuyen de tamarno a medida que abandonan la pulpa en compania de
las arterias que ingresan en ella.‘

L.os nervios de la pulpa pueden ser mielinicos o amielinicos, y a menu-
do se arrollan en espiral alrededor de los vasos sanguineos. Las fibras mie
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linicas constan de un axén central rodeado de una vaina laminada de mieli-
na y una célula de Schwann, limitada por fuera por una membrana bhasal. Las
fibras nerviosas amielinicas estdn cubiertas por una célula de Schwann con
su tipico mesoaxén, y por fuera también estdn rodeadas por una membrana
basal, Estas fibras nerviosas amielinicas son prominentes en la capa sub-
odontobl4stica.
MEMBRANA PERIODONTICA

Las estructuras situadas en el estrecho espacio comprendido enire el
cemento y el alveolo éseo reciben en conjunto la denominacién de membra-
na periodéntica. Ademds de la sustancia fundamental y de los elementos ce
lulares entre los cuales se destacan fibrocitos y fibroblastos, la membrana
o ligamento periodéntico es esencialmente un elemento constituido por ha-
ces de fibras coldgenas, con algunos haces de pequenos microfilamentos ca-
rentes de estriaciones, recuerdan por su ultraestructura a las fibras eldsti-
cas , Algunos haces de coldgena, las fibras de Sharpey se extienden desde el
cemento a través de la membrana periodéntica y se insertan en el hueso del
alveolo, que forma el continente del diente, Estas fibras sirven de sostén al
diente, a la vez que le permiten cierto grado de movimiento para resistir
los efectos traumaticos de la masticacién. La direccién de las fibras varia
en diferentes regicnes del diente (Fig.1). Desde el extremo de la raiz al bor
de del alvedlo, los haces de las fibras pueden agruparse en los faciculos de
nominados apical, oblicuo, horizontal y de la cresta alveolar; de acuerdo con
su direccién e inserciones, Por encima de los alvedlos transcurren fibras
trangeptales entre los dientes adyacentes, y las llamadas fibras gingivales
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que estdn adheridas al tejido conectivo denso de la encfa.

Ademds de los cementoblastos y de las fibras de Sharpey,la membrana
periodéntica contiene los constituyentes comines del tejido coldgeno denso
y también algunas acumulaciones o cordones epiteliales, restos de la vaina
epitelial de Hertwig.

Los vasos sanguineos de la membrana periodéntica transcurren cn direc
cién paralela al diente, comunicando entre s{ los vasos intraalveolares y gin
givales.

Hacia la boca la membrana periodéntica se continda con la encfa, El li-
gamento periodéntico estd muy inervado y posee un amplio rango de sensi-
bilidad.

ENCIA

La encia o gingiva forma un collar de tejido blando alrededor del cuello
de cada diente y cuando separa a dientes adyacentes se le denomina papila
interdentaria. Un estrecho surco que normalmente posee menos de 2mm de
profundidad separa el borde gingivsl de la superficie del diente (Fig.9 ), por
debajo del fondo de este surco la encia se halla unida con el diente por la lla
mada insercién epitelial,

Histolégicamente, el tejido gingival se parece en muchas formas a la e~
pidermis cutdnea, Se halla revestida de una gruesa capa de epitelio pavimen
toso estratificado, perc a diferencia de la piel, estd festoneado por numero-
sas y largas papilas conectivas basales. El grado de cornificacién varia mu
cho de persona a persona y con el tiempo, pero dentro del surco gingival no
existe cornificacién. La encia contiene haces de coldgena que forman las fi
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bras gingivales y transeptales. Las fibras se hallan adheridas tan firmemen
te al cuello y la raiz superficial del diente que se les denomina ligamento
circular.

La encia se halla ricamente inervada y posee diversos tipos de bulbos y
terminales cabsulados y no capsulados, ademds de terminaciones libres,
HUESO ALVEOLAR (

Forma parte de los tejidos que sostienen a los dientes, ¥ se halla aso-
ciado estrechamente al ligamento periodéntico y a las encias, Anatémica-
mente el hueso alveolar puede ger definido como la parte de la mandibula
o maxilar que rodes & las raices dentarias. El hueso alveolar se continda
con el cuerpo del maxilar superior e inferior sin limites netos,

El hueso alveolar estd compuesto por una delgada capa de hueso lami-
nar,la ldmina dura o place cribiforme, que limita la insercién dentaria,y
una placea cortical de hueso laminar compacto. Entre las dos placas de hueso
laminar se halla una pequefia cantidad de hueso esponjoso. Las principales
fibras del ligamento periodéntico penetran en el hueso alveolar como fibras
de Sharpey. A lo largo de la ldmina compacta se pueden hallar alguncs os=
teoclastos. Esta ldmina dura se halla comunicada con los espacios medula~
res por gran nimero de perforaciones, a través de los cuales pueden pasar
los nervios y los vasos sanguineos al ligamento periodéatico.

Desarrollo y formacién del diente

Conprends un largo proceso de crecimiento y celcificacién antes de que
comienze su fancién ~n la boca. El primer indicio del desarrollo del diente
es un engrosamicnto del epitelio bucal que se ha observado en embriones
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humanos de 6 a 7 semanas. En ¢sta etapa la lengua se halla bien desarro-
llada, pero los labios superior e inferior no estdn aiin separados por depre-
siones de estructuras de la boca, y aunque la ldmina (placa) bucal, que naar-
ca el limite entre ectodermo y mesodermo ha dusaparecido totalmente; es
evidente que este engrosamiento tiene lugar en territorio ectodérmico., Po-
co después de apareccer el engrosamientg crece hacia el mesénquima adya-~
cente formando asf una ldmina epitelial que sigue ¢l contorno en herradura
de cada mandibula, Como este engrosamiento exprimenta el mismo tipo de
transformacién en ambos maxilares la descripeién que se hace seguidamen
te rige para los dos casos. A medida que la 1dmina penetra en el mesén-
quima , se divide por delante en la ldmina labial, que separa el labio de la
encia y la ldmina dentaria por detrds, que se relaciona con la formacién
de los dientes. La ldmina dentaria en su conjunto, es una 14mina celular en
forma de media luna que siguc la linea de las encias a lo largo de las cua-~
les aparecerdn despies los dientes, Esto corresponde a la 1dmina dental y
etapa de brote (iniciacién). )

Etapa de copa: Tan pronto como se ha formado la 14mina dentaria aparecen
una serie de espesamientos en forma de copa invertida a lo largo de la su-
perficie labial que se transforman en los 6érganos del esmalte (epitelio ada-~
mantino externo e interno).

Etapa de campana: Hay invaginacién y profundizacién continuadas del epite~-
lio hasta,el 6rgano del esmalte toma la forma de una campana Es durante
esta etapa cuando se produce una diferenciacién de las células de la papila
dental en odontoblastos, y de las células del epitelio adamantino interno en
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ameloblastos. También se produce morfodiferenciacién durante la etapa a-
vanzada de campana y se determina la forma de la futura corona. Por esto
recibe también el nombre de Histodiferenciacién y Morfodiferenciacién.
Aposicién: Esta etapa de crecimiento del esmalte y la dentina estd caracte~
rizada por un depésito en capas de matriz extracelular. Esta matriz la depo
gsitan las células a lo largo del contorno trazado por las células formativas
al término de la morfodiferenciacidn,

Organos del esmalte de los dientes: Existe un 6rgano del esmalte propio
para cada uno de los diez dientes deciduos de cada mandibula y todos se ha-
1llan presentes ;an los embriones de dos meses y medio, Estos érganos no so
lo producen esmalte 8ino que también, més adelariz se propagan sobre las
raices en forma de vaina epitelial (vaina de Hertwig). El tejido encerrado
por. el ﬁrgané del esmalte corresponde & un mesénquima méds denso y forma
la papila dentaria, que constituye el esbozo de la pulpa y produce en su peri-
feria la mayor parte de la sustancia del diente;la capa de dentina. A medida
que se desarrolla el diente,ls conexién entre su érgano del esmalte y la 14-
mina dentaria se reduce a una banda adelgazada de tejido epitelial que mds
tarde se desintegra.

Formacién y estructura de los tejidos dentarios: La odontogénesis se ini
cia con el desarrollo interno de una delgada capa de dentins coronaria, y lue
go por el depésito externo de esmalte. La formacién extracelular de la ma-
triz orgénica de ambos tejidos esta bajo el control,de la secrecién celular.
Los odontoblastos de origen mesenquimatoso secretan una matriz coldgena
llamada predentina que se calcifica secundariamente. La formacién: de den-
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tina es el resultado de un aumento ritmico en el desarrollo. Los ameloblas
tos epiteliales secretan una matriz orgdnica que posec propiedades bioqui-
micas especiales y que comienza a calcificar tan pronto es depositada extra
celularmente. Sin embargo,la odontogénesis no es un proceso simultdneo
que se realiza a lo largo de todo el diente, la primera formacién de la den-
tina y del esmalte comienzan en los extremos de las clspides de los dientes
multicudpideos o en las porciones més superiores de los dientes unicuspi-
deos. El crecimiento del érgano del Srganc del esmalte se produce en zo-
nas mds profundas mientras que la calcificacién de los tejidos lo hace mds
hacia arriba. Después de haberse completado la corons, comienza la forma=>
cién de las raifces. Aqu{i la vaina epitelial de la rafz induce a que las célu-
las pulposas radiculares formen odontoblastos;en seguida de la formacién de
1a dentina radicular las células del tejido conectivo mesodéfmico adyacente
son inducidas para transformarse en cementoblastos y formar cemento.
Gérmen dentario: Un gérmen dentario se halla incluido en un alvedlo del
maxilar; el saco dentario (5) lo separa del tejido conectivo (3). Por dentro
se ve el epitelio externo del Srgano del esmalte y la gelatina o capa media
del mismo (6). M4s profundamente, se encuentran los ameloblastos que for-
man el epitelio interno del érgano del esmalte (7~19). Estos elementos se
disponen en conjunto a la manera de capucadn que cubre los odontoblastos
(11) ordenados en forma de V invertida. Entre la linea de los odontoblastos
y de los ameloblastos (paralelas entre si) se hallan delgadas capas de denti-
na (9) y de esmalte (8), algo mds desarrolladas a nivel del vértice de la V.

La papila dentaria (20) ocupa es espacio comprendido entre lag dos ramas de
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la V, notdndose que estd formada por un tejido conectivo rivo en células y
en vasos sanguineos.

La mucosa de la cavidad bucal (1-13) cubre a estas formaciones y unido
al corion se ve el esbozo del diente permanente (2) (Fig. 2).
Figura 3: el corte abarca la parte del gérmen dentario extendida entre la pa
pila 1) Srla gelatina del 6rgano del esmalte (7). Las células méds externas de
la papila son los odontoblastos (2), dispuestos en hilera por dentro de la capa
de dentina recientemente producida o predentina (3). Por fuera se ve la ca-
pa de dentina definitiva que toma la coloracién con mayor intensidad (4), y
més afuera adn, el esmalte (5) producido por los ameloblastos situados en
hilera epitelioide en su cara externa (6). Las células estrelladas de la gela-
tina del esmalte (7) se condensan y aplanan un tanto en la proximidad de los
ameloblastos o epitelio interno del 6rgano del esmalte y constituyen el estra
to intermedio (8). En la dentina y especialmente en la predentina se aprecian
los canaliculos dentinarios que albergan las fibras de Tomes, y en el esmal-
te una estriacién transversal producida por la yuxtaposicién de los prismas
que lo constituyen, que se ponen bien de manifiesto en los puntos donde el es
malte ha sido cortado de través (10). Las prolongaciones apicales de los ame
loblastos o procesos de Tomes se hacen visibles (3) porqhe el epitelio inter-

no de ha retrafdo separdndose de la capa de esmalte por &1 reducida.
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Erupcién dental y factores que influyen en el proceso de la « misma. : La e~
rupcién es considerado como un proceso fisiolégico; ¢l drden normal de e-
rupcién dental e¢s el siguiente: primero los incisivos centrales, seguidos en
ese 6rden por los incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos
molares.

La primera aparicién del diente en la boca. es sélo una fase del proceso
eruptivo, el cual continda toda la vida pero a una velocidad disminuida. Los
dientes inferiores generalmente erupcionan antes que los correspondientes
superiores, y mis temprano en las niflas que en los varones. Hay también u-
na variacién normal de acuerdo al tipo constitucional;as{, los nifios delgados
muestrin una erupcién més temprana que los gordos.

Las piezas, por s{ mismas, contribuyen enormemente a.la forma de la
cara. Parece que el érden de erupcién dental ejerce més influencia en el de
sarrollo adecuado del arco dental que el tiempo real de la erupeién

Aunque han sido propuestas muchas teorias, ain no han sido comprendi-
das en su totalidad los factores responsables de la erupcién de los dientes,
Los procesos de desarrollo y los factores que han sido relacionados con la
erupcién de los dientes incluyen: alargamiento de la rafz, fuerzas ejercidas
por los tejidos vasculares en torno y debajo de la raiz, el crecimiento del
hueso alveolar, el crecimiento de dentina, la constriccién pulpar, el creci-
miento y traccién del ligamento periodontal, la presién por la aceién mus-
cular y la reabsorcién de la cresta alveolar.

El factor més importante que causa el movimiento hacia oclusal del dien
te es el alargamiento de la pulpa, resultante del crecimiento pulpar en un
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anillo de proliferacién en su extremo basal. La zona de proliferacién estd
separada del tejido periapical por un pliegue de la vaina epitelial de Hert-
wig, conocida como hamaca paraguayana la cual actua orientando al diente.
Baume y colaboradéres han comunicado sobre evidencias de control hor-
monal de la erupcién dental, que seria influida por la hormona del crecimien
to de lé hip&fisis y por la tiroides. Aunque la teorfa de que las hormonas
desempenian un papel primordial en la erupcién dental cuenta con el apoyo de
muchas evidencias, es probable que la erupcién fisiol6gica normal sea el re-
sultado de una combinacién de los factores antes mencionados.
Erupcién prematura : Ocasionalmente, uno o més dientes primarios norma-
les o supernumerarios en la zona incisiva central inferior, erupcionan en el
momento del nacimiento o poco después (dientes natales). La erupcién tem-
prana (denticién precoz) es comfin en el nifio deigado y generalmente consti-
tuye una a racteristica familiar.,
Erupcién retardada : Dentro de 1imites normales, log primeros dientes pri-
marios pueden no aparecer hasta el afio de edad. Un retardo mayor en la e~
rupcién , 8in embargo, sugiere un transtorno general, de origen nutricio o en
docrino. El cretinismo, raquitismo, mongolismo y la sifilis congénita son cau
gas comiines. No obstante la terapia nutricia o endocrina nada mis que para
acelerar la denticién no se justifica, El tratamiento esta indicado sélo des-
pués de una cuidadosa investigacién de la causa subyacente, y no simplemen
te en base a la denticién retardada. Siempre debe tenerse en cuenta Ia posi-
bilidad de una anodoncia total o parcial,y descartarla por el exdmen roetge
nolégico de los maxilares.
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

Logan y Kronfeld (Ligeramente modificada por MeCall y Schour)

Aparicién en la cavi-
dad bucal

Raiz completa

MAXIL AR
Denticién
temporal, ca-
duca o de leche.
MANDIBULA
MAXILAR
Denticién
permanente o
definitiva.
MANDIBULA

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundo molar

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundo molar

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar

Incisivo central
Incigivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar
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71/2 meses
9 meses
18 meses
14 meses
24 meses

6 meses
7 meses
16 mesges
51/2 meses
20 meses

70. =80, ano
80' "90; aﬁo
11o. -120. afio
100. -1lo. afio
100. -120.afio
6o, ~70. gno
120. -130.afi0

60. -70. afio
70. -80. afio
90. ~100. ano
100. ~120.an00
1llo. ~120, afio
6o. To. afio

ilo, ~130, afio

11/ anos
2 afios
31/4anos
2 1/2aios
3 afios

11/2 anos
11/2 afios
3 1/4 afios
2 1/4 afios
3 afnos

100, afio

llo. afio
130, -150. afio
120. <130, afio
120, -140. afio
80. ~100. afio
140. ‘160' afio

fo0. afio
100. afno
120. -140. afio
120. <130, ailo

13°v -140. afio

90, ~100. afio

140. -150. afio



TIPOS Y CONSECUENCIAS DE HABITOS BUCALES
Introducecidn:

Se considera a los hdbitos orales como posibles causas de presiones de
sequilibradas y daniinas que pueden scr cjercidas sobre los bordes alveola~
res inmaduros y sumamente maleables, y también de cambios considerables
en el desplazamiento de las piezas y en olusiones que pueden volverse total-
mente anormales si contindan largo tiempo.

En algunos casos se consideran problemas de conducta profundamente
arraigados de donde los hdbitos bucales pueden ser sélo un sintoma.

Este problema ha interesado tanto al pediatra, al psicélogo, al psiquidtra,
al patdlogo especialista en problemas del lenguaje y los padres del nifio; aun
que algunos observan mayormente los cambios bucales, otros los problemas
de conducta y otros més el aspecto socialmente inaceptable,

En la mayoria de los casos el nifio llega al odontSlogo después del firme
establecimiento de los hdibitos bucales;y en algunos casos sélo actda como
&rbitro en discuciones familiares, donde se debate si cierto hdbito serd o no
danino para el nifia. Por esto es importante revisar la maners en que el ni-
no se relaciona con el medio externc a través de sus actividades bucales, al
igual es importante establecer el diagnéstico sobre los cambios que parecen
resultar de dichos hdbitos pero tomando en cuenta opinicnes de individuos
de otras profesiones que estudian el mismo problema.

Reflejo de succién

Se conoce a ciertas fases de 1a infancia como perfodos bucales y anales;

también conocida como bucalidad esencial del nifio, Engel encontrd en sus
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observaciones, que en el primer afio de vida de los nifios, su organizacién e-
ra esencialmente bucal y de tacto, Antes de nacer, se han observado fluoros
cSpicamente en el nifio, contracciones bucales y otras respuestas reflejas.
Al nacer el nifio ya ha desarrollado un patrén reflejo de funciones neuromus
culares llamado reflejo de succibn.

Esta temprana organizacién nerviosa del nifio le permite alimentarse de
su madre y agarrarse a ella, como lo demuestran los reflejos de succién y
de asimiento. Evidentemente, el patrén de succién del nific responde a una
necesidad;sin embargo, aunque estos dos reflejos influyen en el nifio y en sus
situaciones iniciales de aprendizaje contribuyendo a su desarrollo psiquico,
el calor de 1a leche que llega a su cuerpo y la gensacién de alivio del ham-
bre que sigue a la succién , hacen que este reflejo sea marcadamente predo-
minante. A medida que se desarrolla su vista y oido, el lactante trata de al-
canzar y llevar a la boca aquello que ha visto y oido a distancia. A pesar de
la mala coordinacién de sus dedos y extremidades, el lactante tiende a con-
tinuar hasta que tcdos los objetos posibles hayan sido llevados a su boca pa-
ra ser lamidos, gustados y examinados por sensaciones bucales. Si el objeto
provoca una sensacién agradable puede tratar de comerlo;o desecharlo si és
ta es desagradable. El intento de llevar a la hoca un objeto "bueno' se deno
mine introyeccién;asi, el rechazo de un objeto "malo' se denomina proyec--
¢ién. Este comportamiento nos demuestra una acentuacién del comportamien
to bucal asociado con las experiencias de alimentacién y succién del nifio neo
natal,

Se han realizado una serie de estudios para determinar la frecuencia de
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succién del pulgar y otros dedos en nifios desde el nacimiento hasta los 16
afios, donde se encontré que un gran nimero de ellos succionaron sus pulga-
res en alguna etapa de¢ este periodo, En promedio la mayoria habja abando-
nado el hdbito al llegar a los cuatro afios. Sin embargo, algunos contindaron
con el hébito hasta edades tan avanzadas como 12 o 15 afios.

En otros estudios se encontré que aguellos que continuaron con el hdbito
por més de cuatro afios presentaban algin tipo de maloclusién. Esto llevé al
investigador a concluir que la sucecién del pulgar podia ser un factor causal
de maloclusiones especialmente la de segunda clase.

Actos bucales no compulsivos

Los nifios exprimentan continuas modificaciones de conducta que les per
mite desechar ciertos hdbitos indeseables y formar hébitos nuevos y acepta
bles socialmente. El éxito inicial puede reforzar los nuevos patrones o se
pueden lograr cambios por medio de lisonjas, halagos y en ciertes casos a-
menazas de castigo fuerte por parte de los padres.

El moldeado sutil o no sutil de la personalidad del nifio continia en la ma
durez al verse sometido a presiones externas por parte de sus padres, de
sus compafieros de juego y de clase. Lios hébitos que se adoptan o abando-
nan fdcilmente en el patréu de conducta del nifio, a1l madurar se denominan
hébitos no compulsivos. De estas situaciones no resultan reacciones anorma
les en las que el nifo esta siendo entrenado para cambiar de un hdbito perso

nal antes aceptable a un nuevo patrén de conducta mds consistente con su ma=

yor nivel de madurez y responsabilidad.
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Hébitos bucales compulsivos

Un hdbito bucal compulsivo es cuando ha adquirido una fijacién el nifio,
al grado de que este acude a la prdctica de ese hdbito cuando siente que su
seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su mundo.

Tiende a sufrir mm yor ansiedad cuando se trata de corregir ese hdbito.
Debe #clararse que dichos hébitos expresan una necesidad emocional pro-
fundamente arraigada. Para el nifio reulizar el hdbito le sirve de escudo
contra la sociedad que le rodea, es su vélvula de seguridad cuando las pre-
siones emocionales se vuelven demasiado dificiles de soportar. Literalmen
te ge retrde hacia sf mismo, y por medio de la extremidad corporal aplicada
a su boca, puede lograr satisfaccién. Aunque las etiologias especifficas de
log hébitos bucales compulsivos son diffciles de aislar,algunos autores opi
nan que los patrones iniciales de alimentacién pueden haber sido demasia-
dos o que el nifio recibia poco alimento en cada toma.

Etiologia

Ademdés de las mencionadas anteriormente, se presentan diversas etio-
logias donde se dice que también puede deberse a demasiada tensién en el
momento de la lactancia, y asimismo se ha acusado al sistema de alimenta-
cién por biberdn. De igual modo, se acepta generalmente que la inseguridad
del nific producida por falta de amor y ternura maternales, juega un papel
importante en muchos, casos.

Cumley cree que la succién prolongada del pulgar después de los cua-
tro afios suele ser un sintoma de que el nifio sufre hambre emocional y que

emplee el pulgar para consuelo y comprensién,
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Otra causa es el haber mantenido demasiado tiempo a la criatura con la
mamadera, o el uso de pezones que scan demasiado largos o que tengan los
agujeros demasiado grandes para que el liquido fluya demasiado libremente
¥y por la demora en incorporar 1 os alimentos s6lidos al nifio;esto influye bd-
sicamente en el hdbito de deglucién,

La succidn del pulgar es con frecuencia la Unica manifestacién de la in-
seguridad del nifio o de su mala adaptaci6én. El nifio puede tener temores de
susados como a la oscuridad, a 1a separacién de los padres, o a los animales
o insectos. Los conflictos en €l hogar también podrias estar relacionados
enn el hdbito y con otros problemas de adaptacidn. Por lo tanto, el problema
de la succidn, como ya se habia explicado antes, puede no ser un sintoma ais
lado sino uno de varios relacionados con conflictos o inestabilidad emocio-
nal resultantes de unalserie de acontecimientos pasados.

En otros casos, la pérdida prematura de dientes anteriores y posteriores
puede favorecer exploraciones en ¢l egpacio creado originando la persisten
cin de este cvomportainiento la aparicidn de malpusiciones dentales debido a
presién lingual excesiva.

Finalmente, 103 hébitos bucales no son peculiares de ninglin grupo de ni~
fios aunque Calisti y colaboradores informaron que habia una cantidad supe-
rior significativa de hdbitos bucales cn 2l grupo socioeconémico superior
gque en los grupos medio e inferior.

Tipos y coneecuencias de hébitos bucales perniciosos:

Succidn digital, -~ Como su nombre lo dice, es la succién de uno o varios

dedos, siendo .nds frecuente la succidn del pulgar, Se van a encontra- diver-

-
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sas posiciones del dedo en la boca lo cual tiene importancia significativa
dentro de las consecuencias que ocasiona. Primeramente debemos valorar
las causas que ocasionan dicho hdbitg para asi poder determinar el trata-
miento correcto.

Consecuencias

Las.opiniones sobre los efectos nocivos de hdbitos de succién digital va-
rian ampliamente. Generalmente, se concuerda en que si el hdbito se aban~
dona antes de la erupcién de piezas permanentes anteriores, no existe gran
probabilidad de lesionar el alineamiento y la oclusién de las piezas, Pero
si el hébito persiste durante el perfodo de dentadura mixta pueden producir-
se consecuencias desfigurantes. L& gravedad del desplazamiento de las pie-
zas dependerd generalmente de la fuerza,frecuencia y duracién de cada pe-
riodo de succién.

Es importante recalcar que el desplazamiento de piezas o la inhibicién
de su erupcién normal puede provenir de dos fuentes:a) de la posicién del de
do dentro de ia boca y b) de la accidn de palanca que ejerza el nifio contra
lag otras piezas y el alvéolo.

Al observar el contorno presente de la mordida abierta, casi se puede
decir a que mano pertenece el dedo ofensor. Esto se puede confirmar gene
ralmente levantando de ma nera casual la meno del nifio y buscando el dedo
més limpio o la mano con la callosidad reveladora en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas, generalmente produce una abertura
labial pronunciada de las piezas anteriores superiores. Esto aumenta la so

bremordida horizontal y abre la mordida;y, segin la accifén de palanca pro-
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ducida puede resultar una inclinacién lingual y un aplanado de la curva de
Spee de las pic¢zas mandibula-es anteriores.

Algunos examinadores consideran que los segmentos posteriores maxi-
lares pueden verse forzados lingualmente por la musaulatura Sueal en ten-
si6n, que puede estrechar el arco y producir una mordida posterior cruzada
bilateral. Segin el hdbito puede presentarse tendencia a producir sobree-
rupcién en las piczas posteriores aumentando por lo tanto la mordida abier-
ta.La prominencia resultante de los incisivos permanentes superiores em-
plazados labialmente los vuelve particularmente vulnerables a fracturas ac-
cidentales. La mordida abierta nuede crear problemas de empuje linguales
y dificultades del lenguaje.

El misculo mentalis se puede contraer marcadamente, lo que comprimi
ria hacia adentro el labio inferior al deglutir, el labio superior puede desli~
zarse hacia arriba y sellar (al deglutir) en lingual a los anteriores superio-
res, no en labial como es comtiin. Esto aumenta la sobremordida horizontal
e inicia un circulo vicioso que perpetda la mordida abierta y la protrusién
labial superior.

Debe mantenerse cierta perspectiva cuando se tratan relaciones de arco
y pieza en el nifio que exhibe hdbitos bucales; el hecho de que un nifio haya
desarrollado una maloclusién de segunda clase, primera divisién y casual-
mente también succione su pulgar, no justifica la conclusién de que succio-
nar el dedo por si solo produjo la maloclusién, Deberdn considerarse cuida-
dosamente los factores de herencia, asi como la observacién minuciosa de
las oclusiones de los padres, ya que pueden ser factores a este respecto.
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Succidn labial. ~ La succidn labial puede ir asociada a mordedura de la-
bio o0 mordedura de carrillo aumentando as{ las consecuencias nocivas, Este
hébito se presenta generalmente en la edad escolar al .igual que otros hébi-
tos; sustituye a los dedos.

Consecuencias

Este hdbito puede llevar a los mismos desplazamientos anteriores que la
succién digital. La mordedura de carrillo y labio suele provocar cicatrisa-
cién excesiva de las superficies de la mucosa, y en ocasiones malposicién
de los dientes afectados, a su vez esta malposicién local puede dar como re-
sultado interferencias oclusales funcionales y traumatismos oclusales aso-
ciados en denticién permanente si es que persisten durante largo tiempo.

Empuje lingual., - En nifios que presentan mordidas abiertas e incisivos
superiores en protrusién se observan a menudo hdbitos de empuje lingual.
Consecuencias

No ha sido comprobado definitivamente si la presién lingual produce la
mordida abierta, o si esta permite al nifio empujar la lengua hacia adelante
en el espacio existente entre los incisivos superiores e inferiores. Como el
empuje afecta solo a los misculos linguales, el tono del labio inferior y del
misculo mentalis no es afectado,y de hecho, puede ser fortalecido, Al igual

que con la suceidn del pulgar, el empuje lingual produce protrusién e inclina-
cién labial de los incisivos maxilares superiores, aunque en el iiltimo hdbito

puede presentarse depresi6én de los incisivos inferiores con mordida abier-

ta pronunciada .
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H4bitos de deglucién. - Straub describié como acto normal de deglucién
aquel en el cual los misculos de la masticacién se emplean para llevar a es
trecho contacto dientes y maxilares y mantenerlos asi durante todo el pros=-
ceso. La deglucién tipica se produce con lus dientes en oclusidén y con la
punta de la lengua contra las caras linguales de los incisivos superiores y
la porcién anterior del paladar.La lengua puede funcionar major cuando su
punta y sus lados pueden ser forzados contra el paladar duro rigido y los
dientes ocluidos. La fuerza de la lengua contra los dientes desde dentro de
los arcos dentales es compensada normalmente por la accién de la muscula
tura de los carrillos y labios, Sila fuerza de la lengua excede las fuerzas
compensatorias, el resultado final serd un cambio en la posicién y la rela-
cién de los dientes.

En el hdbito anormal de deglucién los misculos de la masticacién no
son utilizados para poner en contacto los nm xilares. Primero la lengua es
proyectada hacia adelante entre los dientes, después los miisculos de la mas
ticacién ponene en contacto los maxilares hasta que log dientes superiores
e inferiores tocan la lengua. En la mayorfa de los casos sélo la punta de la
lengua estd involucrada con mcrdida abierta dnicamente en la regién inci-~

siva y canina; en otros adems#s de la punta, interponen los lados de la len

gua,
El acto de deglutir se repite aproximadamente dos veces cada minuto -

en las horas de vigilia;y una vez por minuto o0 menos en las de suefio depen

diendo del flujo salival.
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Consecuencias

La ubicacién de la lengua en esta posicién provoca mordida abierta en
las zonas caninas y molares asi como en la zona anterior. Pueden resultar
involucrados el misculo orbicular de los labios y otros misculos faziales
de la expresidn, especialmenie el mentoniano cuando el paciente busea ten-
sar el ;:onjunto a modo de ayuda para llevar el bolo hacia atrds. La posicién
anormal de la lengua estd también con frecuencia asociada a la mala oclu-
8i6n de los dientes. Con los arcos en posicién de reposo,la lengua puede ex
tenderse sobre los bordes incisales de los incisivos inferiores y evitar la e
rupcién normal, Straub cree que tanto la posicién anormal de deglucién y de
la lengua pueden ser responsables de mordidas abiertas y maloclusiones cla
se IIl.

En algunos casos puede encontrarse que alginos pacientes que conserva
rén su patrén anormal de deglucién pueden tener sélo los dientes posteriores
en oclusién,

Empuje del frenillo, - Este es un hdbito quz se ha nbservado raras veces,
si los incisivos permanentes superiores estdn espaciados o cierta distancia,
el nifio puede trabar surenillo labial entre estas piezas y dejarlo en esa po
gicién varias horas. Este hdbito probablemente se inicia como parte de un
juego ocioso, pero puede desarrollarse en hdbito que puede provecar efectos
similares a los de un frenillo anormal,

Consecuencias

Provoca desplazamicnto de las piezas-ys giae mantiene separadoslos in-

cisivos centrales,
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Mordedura 42 ufas. - Un h&ito normal desarrollado después de la edad
de la suceibn vz ¢l de mio-dersne las ufias, Frecuentemente, el nifio pasard ai
rectamente de la ritapa de succidn digital a la de morderse las uflas. En un
estudio de las fuerzas armadas, se ha observado que aproximadamente 80
por 100 de todos los individuos se muerden o se han mordido las ufias.
Consecuencias

Este no es un hédbito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusiones pues
to que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder las ufias son similares a
las del proceso de la masticacién. Sin embargo, en ciertos casos de indivi-
duos que presentaban este hdbito, cuando permanecian impurezas debajo de
las ufias, se observé una marcada atrisién de las piezas anteriores inferio-
res,

Morderse las ufias alivia nermalmente la tensibn, y aunque los padres
pueden no encontrarlos aceptables socialmente debemos recordar que tampo -
co lo era el fumar para las mujeres hace algunos afios. Cuando el nifio cre-
ce y se convierte en adulto, otros objetos sustituyen a los dedos. Se puede
utilizar goma de mascar, cigarrillos, puros, rapé, etc como sustituto de los
dedos, ya que cada edad tiene sus tranquilizantes.,

Hébitos de postura.- En esta categoria entran ciertas ayudas de postura
ortopédica. El braguero Milwaikee atilizado con nifios que padecen escolio-
sis es ejemplo de este hdhito.

Consecuencias
Los hdbitos de postura que producen maloclusiones son muy raros,y de-
berd formula-~se su diagnéstico o tratarse individualmente,
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Hdhitos masoquistas o de automutilazidén. - Es probable gie se produs-
can automatilaciones con mavor frecuencia de la que s¢ reconoce, pues re-
lativamente pocos nifios estardn dispuestos a admitiv el acto a menos qae se
an observados practicdndolo. Por lo tanto las lesiones autoinflingidas pueden
ser diagnosticadas incorrectamente. El odontélogo debe tener conciencia de
la incidencia de esta situacidén y debe encarar el problema de la misma ma-
nera como lo hace con la succién del pulgar. Se debe hazer un intento por de
terminar la causa; si se descubre gae se debe a fantores locales dentales
esto puede ser corregido. Sin embargo, en la mayoria de los casos esta~d in
volucrado un problema emocional y el odontélogo deberd dirigir la familia
hacia servicios de consulta competentes.

Se ha observado que nifios de apenas cuatro afios se traumatizan los te-
jidos gingivales libres y adherentes con la ufia, a veces al punto de destruir
el hueso alveolar.

Una nifia examinada por uno de los autores utilizaba la ufa del dedo pa-
ra rasgar el tejido gingival de la superficie labial de un canino inferior. El
hébito habia privado completamente a la pieza del tejido gingival marginal
exponiendo ek hueso alveolar.

La tensién y los conflictos en el hogar pueden ocasionar automutilaciones en
nuesiros peguefios pacientés.
Consecuencias

Como hemos visto ,lasg consecuencias son agresiones a la mucosay teji-

dos gingivales.
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Abertura de pasadores de¢ pelo. - Otro hdhito nocivo que fué comiin entre
las mujeres adolescentes era abrir pasadores para el pelo con los incisivos
anteriores para colocdrselos ¢n la cabeza,

Consecucncias

En jévenes que practicaban este hébito se han encontrado incisivos asse
rrados y pilezas parcialmente privadas cde esmalte labial,

Respiradores bucales. - En los niftos es poco frecuente respirar conti-
nuamente por la boca, Estos niftos pueden clasificarse ¢n tres categorias:

a) por obstruccién b) por hdbito ¢) por anatomia

Los que respiran por obstruccién son aguellos que presentan resistencia
incrementada u obstruccién completa del flujo normal de aire a través del
conducto nasal, Como existe dificultad para inhalar y exhalar aire a través
de los conductos nasales, el nifio por necesidad se ve forzado a respirar por
la boca.

El nifio que respira continnamente por la boca 1 hace por costumbre,
aunque se haya eliminado la obstruccién que le obligaba a hacerlo.

El nino qu= respira por la boca por razones anatémicas es aquel cuyo
labio superior corto no le permite cerrar por completo sin tener que reali-
zar ennrmes esfuerzos.

Debe distinguirse a cual de estas categorfas corresponde el nifio. Tam-
bién debe diferenciarse el segundo tipo del de un nifio que respira por la na-
riz, pero que, a causa de un labio superior corto mantiene constantemente los
labios separados.

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por: a) hiper-
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trofia de los turbinatos causada por alérgias, infecciones crénicas de la mem
brana mucosa que cubre los conductos nasales, rinftis atréfica, condiciones
climdticas frias y cdlidas o aire contdminado b) tabique nasal desviado con
bloque del conducto nasal y c¢) adenoides agrandados; como el tejido adenoi-
dal o faringeo es fisiolégicamente hiperpldsico durante la infancia, no es ra-
ro que 4105 nifios de corta edad respiren por la hoca por esta causa,
Consecuencias

Las personas gue respiran por la boca presentan un aspecto tipico que
a veces se describe como "facies adenoidea' aunque no se ha demostrado
concluyentemente que el respirar por la boca cause este aspecto. La cara es
estrecha, las piezas anteriores superiores hacen protrusién labialmente y
los labios permanecen abiertos, con el labio extendiéndose tras los incisivos
superiores, Como existe falta de estimulacién muscular normal de la lengua
y debido a presiones mayores sobre las &reas de caninos y primeros mola-
res por los misculos orbicular de los labios y buccinador,los segmentos bu
cales del maxilar superior se¢ derrumban ddndoles un maxilar superior en
forma de V y una bSveda palatina elevada.

Parodénticamente se suele encontra» primeramente una fibrésis margi-
nal lineal debido a la irritacién constante de baja intensidad de la superficie
reseca de 1a mucosa. Post;riormente, con forme va creciendo el paciente y
el hébito persiste, se ohserva una reaccién gingival y de ah{ pasard por dife~

rentes grados de hiperplasia de respiracién bucal.



Bruxismo. - El bruxismo e¢s el frotamiento de los dientes entre si. Este
es generalmsnte un hdhito nocturno producido durante el suefio, aungie pue-
de observarse también cuando el nifo estd despierto. El frotamiento puede
ser tan fuerte como para oir los sonidos dr las rozaduras a distancia. El ni-
fio puede producir atricién considerable de las piezas, y pucde incluso que-
jarse de molestias matutinas en la articulacién temporomandibular.

Con el mecanismo del bruxismo se encuentran dos factores intimamente
relacionados: el factor emociona’ o psicoldgico y el factor oclusal,

Los factores emociona‘es implicados varian desde la agresién reprimida,
tensién emocional, ansiedad, célera y temo> a la dependencia oral,

Los factores oclusales incluyen puntos de contacto prematuros céntricos
e interferencias cuspfdeas dentro de los movimientos excursivos de la man-~
dibula,

Este hdbito ocurre generalmente en niftos muy nerviosos e irritables,y
que pueden presentar otros hdbitos. Son nifios que duermen intranquilos y
sufren ahsiedades,

El bruxismo también se ha observado en enfermedades orgdnicas como
corea, epilepsia y meningitis, asi coms zn transtornos gastrointestinales.
Consecuencias

Las manifestaniones van a diferir dependiendo del hdbito, Si es apreta-
miente 1o cual se conoce como bruxismo céntrico y gae consiste en un con-
tacto prolongado y repetitivo de los dientes sin movimientos mandibulares
o con movimientos minimos, los resultados méds graves son cambios patolé-
gicos prima-~ios de la3s estructuras periodontales de soporte y tzanstornos

-52 -



secundarios de la articulacién temporomandibular, Estos cambios patolégi-
cos van a ser: agrandamiento gencralizado del espacio del ligamento, lo que
suele estar acompa?ado por destruccién selectiva de hueso alveolar;puede
observarse resorcién radicular y en casos més graves muerte pulpar, Los
transtornos en la articulacién temporomandibular conducen a una disminu-
cién loc'al progresiva en la circulacién sanguinea, acumulazién de productos
metabolicos terminales y fatiga de los miisculos involucrados.

Si es frotamiento también conocido como hruxismo excéntrico, puede ser
limitado a un solo par de dientes o afectar segmentos enteros de la denticién,
En este caso las manifestaciones serdn: atricién de las superficies oclusa-

les, lesién periodontal y transtornos de la articulacién temporomandibular y
musculatura asociada. Cuando el frotamiento afecta a uno o dos dientes las
secuelas patolégicas pueden ser un desgaste aislado o irregular, movilidad,
dolor, muerte pulpar y formacifn de absceso apical o periodontal,

Los gignos de lesién al aparato de insercién son agrandamiento del es-
pacio del ligamento, rasgaduras del cemento, resorcién radicular e hiperce-
mentdsis y en casos més graves,fractura radicular con zonas de muerte a-
pical.

La atricién puede provocar variacioneg en las curvas oclusales, facetas
altamente pulidas, bordes incisales agudos o irregula~es y pérdida en la al-

tura de la corona,
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DIAGNOSTICO

Para hacer un correcto diagndstico, dehen estudiarse presiones, direc-
cién, intensidad, tiempo y fundamenialmente la constitucién genética antes de
afirma» una relaci6n de causa a =fecto.

En el caso de succién rdigital debe investigarse : ;cuando comenzé a chu-
parse el dedo?, ,gpomo se ha desarrollado ese hdbito?, ;si la succién es cons
tante ?, ; como reacciona al ambiente ?, etc. Iin general preguntar a todo lo que
se relacione con este hébito,

Cuando se trata de hdbitos linguales y de deglucién es relativamente f4-
cil determinar si un paciente estd utilizando los misculos correctos durante
el acto de deglucidn;

Estando frente al paciente se colocan los dedos suavemente sobre el miscu-
1o temporal y se indica al paciente que degluta. Si el acto es normal, el mis-
culo temporal se contrae; en cambio, si no se ponen los dientes en oclusién
como debieran durante el acto normal, el miisculo no se contraeré.

Al formular el diagnéstico de mordida abierta anterior, frecuentemente
el odontélogo se preocupa demasiado por el hdbito de succién digital y no ob-
serva un hdbito de empuje lingual o una lengua agrandada que pueden tener i-
gual importancia en la formarién de la mordida abierta y piezas anteriores
en protrusidn,

En la respiracién bucal, para comprobar si el conducto nasofaringeo es-
ta suficieniemente abierto para permitir el intercambio de aire se sugiere el

uso de una torunda de algodén o particula de papel delgado aplicado frente a

& los orificios nasales. El nifio deberd cerrar los ojos antes de aplicd~seld
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el algodén a los orificios nasales y a la boca para que la respiracién sea to
talmente normal, y no forzada como cuando se instruye al nifio. Si el nifio no
puede respirar por la nariz o sélo lo hace con gran dificultad, deberd envidr-
sele a un rindlogo para que este formule y corrija la situacién. Si el nifto res
pira sin dificultad al pedirselo, incluso después de ejercicio violento, hay una
gran f)robabﬂidad de que la respiracién bucal sea habitual, y entonces debe-
r4 ser corregida con la ayuda de un protector bucal.

El bruxismo puede diagndsticarse por una atricién considerable en las
piezas y puede incluso quejarse de molestias matutinas en la articulacién
temporomandibular,

En el hdbito de automutilacién o hdbitos masoquistas generalmente los
nifios no estdn dispuestos a admitir el acto, y por lo mismo el diagnéstico
puede ser incorrecto, teniendo el dentista que ser muy cuidadoso al hacer
las preguntas e inspeccién.

En todos los casos deben efectuarse cinco preguntas bdsicas y un cues-
tionario recomendado por el Dr.Graber, el cual ha sido inva’orable en el de
sarrollo de un patrén de los hechos conducentes s la formacidn del hdbito:

1, Comprensién del nifio. gcomprende plenamente el nilo la necesidad de u-
tilizar el instrumento?, jquiere el nific que le ayuden?

2. Cooperacién paterna. - 3 comprenden ambos padres lo que se estd tratando
de hacer y prometen cooperacién total?

3. Relacién amistosa. - g ha esteblecido una relacién amistosa con el nifio, de
manera que en su mente exista una situacién de recompensa en vez de una
de castigo?
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4. Definicién de la meta. - shan elegido tanto los padres como el odont6logo
una meta definida en términos de "ticmpo" y ¢n forma de un "premio mate-
rial" quie el nifio trate de alcanzar?

5. Madurez. - ;ha adquirido el nifto la madurez necesaria para supurar el pe-
rfodo de adiestramiento, que puede producir ansiedades a corto plazo?

Estas en cuanto al odontélogo, ya que si no se esta seguro de la voluntad
¥y cooperacidn del niffo principalmente y de los padres, el uso de un instrumen
to no va a ser inttil solamente, sino que va a provocar secuelas psicolégicas.

El problema no es sencillo, porque no es cuestién de dedos o de dientes;
estamos frente a un sintoma dec algo en que esta comprometido el nifio todo,
Y al decir el nifio todo equivale a decir el nific en su constelacidén familiar.,

Se requiere el diagnéstico de la situacién de fondo y, en lo posible, su so-
lucién antes de colocar c.ualquier aparato corrector, si es necesario. Las a-
menazas, el ridfculo, la promesa, la comparacién, el castigo, etc., son indtiles
y negativos, pues solo servirdn para fijar el hdbito y acrecentar la agresivi-
dad del nifio.

Historia Clinica

La importancia de un exdmen bucal completo y la creacién de un plan de
tratamiento previo a iniciarse en un programa de atencién dental de un nifio
merece el mayor énfasis.

El exdmen minucioso es el reauisito previo para un plan de tratamiento.
Ningin odontélogo deberd estar forzado por una actividad demasiado intensa
ni por las exigencias de los padres como para proporcionar odontologia frag
mentaria y aliviar solo los sintomas agudos sin brindar una atencién sin brin
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completa y adecuada.

A cada nino paciente se le debe dar la oportunidad de recibir una aten-
cién dental completa. E1 odontdlogo no ha de intentar decidir lo que el nifio y
los padres aceptardn o podrdn afrontar, si los padres rechazan una parte o
todo un plan de tratamiento, el odont6logo por lo menos habr4 cumplido su o-
bligacién si se tomé el tiempo para educar al nifio y a los padres acerca de
la importancia de los procedimientos que fueren previstos, si se les explica
de que la salud futura del nifio y hasta su salud general esta relacionada con
la correccién de los defectos dentales.

Historial médico y Odontoldgico del nifio

Es importante que el odontélogo este familiarizado con la historia médi~
ca y la atencién dental pasada del nifio. La asistencia dental puede obtener
informacién preliminar suficiente para proporcionar al odontélogo un cono-
cimiento de la salud general del nifio y alentar al profesional sobre la nece-
sidad de requerir informacién adicional.

Si hubiere alguna indicacién de enfermedad o anomalia aguda o crdnica,
serd prudente que se consulte al médico del nifio para informarse del estado
actual de la afeccién, del pronéstico a lo largo del plazo y de la terapéutica
medicamentosa actual.

Los problemas de conducia en el consultorio estdn a menudo relaciona~-
dos con la capacidad o incapacidad del nifio de comunicarse con el odontélo~
go y de seguir las instrucciones. Hay que anotar si el nifio estuvo hospitali-

zado previamente para procedimientos anestesicos y quirirgicos generales,
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HiSTORIAL DEL NINO

Estadisticas Vitales :

Fecha
Nombre del nino Diminutivo
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
Grado escolar Direccibn
Teléfono 7 Ladre 0 acompafante
Remitido por: Médico-  Otro___ Especificar
Edad anos meses Peso al nacer___ Kg Sexo

Prematuro Anomalias congénitas Especificar

Casa:

Hermanos: Niim.de hermanos__ Edades de los hermanos

Nimero de hermanas Edades de las hermanas

Nifio vive con Madre Padre Otro Especificar

Otros en el hogar

Padres Madre Calmada Padre Calmado
Temperamento Enérgica Enérgico
Tensa Tenso

Comportamiento social:

Personalidad : Introvertido Juegos: Anormal Escuela: Atrasado
Bien adaptado Normal Mismo
Extrovertido Avanzado

Tiene dificuliades en la escuela

Considera que el nifio:  Esta adelantado en sus estudios
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Progresa normalmente

Lie gusta aprender

Comentarios

Salud General:

¢ Tiene el nifio problemas de salud?

¢ Estd el nifio bajo tratamiento médico ?

¢ Porqué motivo?

Ha tenido el nifio alguna de estas afecciones:

ASMA ___ SARAMPION____ FIE,REUMATICA
ANEMIA ____ TOSFERINA____  FiE. ERUPTIVAS____
ALERGIAS ____ VARICELA ____ NERVIOSISMO

EPILEPSIA ESCARLATINA___ PROBL.DE COAGULACION____

aataien:

ENF,CARDIACA DIFTERIA ____ TUBERCULOSIS
HEPATITIS TIFOIDEA POLIOMIELITIS
ENF.RENAL PAPERAS

¢ Es alérgico a algiin alimento o medicamento? -

&Acuales ? -

¢ Ha estado hospitalizado?

Fecha Razén

;Ha presentado su hijo hemorragias excesivas en operaciones o acciden-

tes? _

aHa tenido transtornos nerviosos mentales o emocionales?

Reacci6n bajo tensién:  Antagonista
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D6eil

Defensiva_____
Comentarios
Alimentacién:
Lactancia natural Duracién __ _meses Edad al destete__meses
Lact. con biberén Duracién_____meses Edad al destete___meses

Alimentacién actual:

¢ Cuantos alimentos haco al dfa? ---

¢En que consiste su alimentacidén?

Hébitos: Buenos Indiferentes ~ Malos

Suerio: Regulay o Nimero de horas _____
Dia Irregular Noche Profundamente -
Rara vez — PFrecuentemente —
W.C.
Hibitos Anormales —_— Normales
Edad de aprendizaje Defecacibn afios meses
Completamente aprendié aflos.____meses
Hibitos bucales:
Chupar: Pulgar Frecuentemente __ __ Dedos
e Ocasionalmente
Rara vez —

Edad comienzo del hdbito___ aflos___meses

Edad en que lo abandoné.__ aflos___meses

Aln continda — dia __ noche___escuela ___mirande T.V
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Hibitos-asociados:

Mesarse los cabellos Acariciar frazada

Tirarse de la oreja Lamerse los labios
Hurgarse la nariz Otro

Especificar

Métodos utilizados para controlar el hédbito
Otros con hdbito similar:

Ninguno___. Padre____ Madre____ Hermano____ Otro

Conocimiento del hdbito por el nifio:

___Nifto conciente.___Refiido por hermanos .__Refido por padres ___Otro

Especificar

Tratamiento:
Deseo del nifio de ____ Si con tratamijento ___Sin tratamiento
cesar el hdbito : . No le importa —Ningin deseo

Actitud de los padres:

Con tratamiento___Sin tratamiento Aparato Ningin aparato

Comentarios Generales:
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Diograma Dentario
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Finalidad de la Historia Clinica ¢ Anamnesis

Se considera como elemento indispensable en la prdctica corriente., Hay
cuatro razones principales por las cuales el dentista toma dicha historia:

1. Para tener la seguridad de que el tratamiento dental no perjudicard el es-
tado general del paciente ni su bienestar.

2. Para averiguar sila presencia de alguna enfermedad general comprome -
te el éxito del tratamiento aplicado al paciente,

3. Para detectar una enfermedad ignorada que exija un tratamiento especial.
4, Para conservar un documento gréfico que puede resultar Gtil en el caso
después de completar el tratamiento, el dentista debe preparar una'hoja de
los padres' en la cual se exponen en lenguaje corriente las necesidades den-
tales del nifio y el plan de tratamiento que se propone.

Las ventajas de la exposicién escrita destinada a los padres son muchas,
proporciona una visién global de la salud dental del nifio, especifica tanto tra
tamiento inmediato que se requiere como las futuras necesidades del trata-
miento dental preventivo. El dentista debe disponer de los resuliados del exa
men oral, de la historia clinica, las radiogrifias y otros medios diagndsticos

auxiliares antes de trazar el plan de tratamiento y llenar la hoja de los pa~-

dres.

La historia de los padres proporciona alguna indicacién del desarrollo he
reditario del paciente, informa al dentista sobre el valor que los padres con~
ceden a sus propios dientes puesto que la actitud de los padres hacia la odon-

tologfa puede reflejarse en el medio del nifio y en los deseos de los padres.
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TRATAMIENTOS DE HABITOS ORALES
TRATAMIENTO PSICOLOGICO:

Existen una serie de controversias con respecto al tratamiento odonto-
16gico de los hébitos orales infantiles, ya que intervienen distintas discipli-
nas que se interesan por el bienestar del nifio. Surgen con claridad varias
tendencias y orientaciones con predominio de las netamente mecénicas, cu-
yo lema parece ser '"Quebrar el hébito" a toda costa y desde el comienzo
ese es el objetivo y poco interesan los medios para alcanzarlo. De ahi que
Starr dijera ''que le gustaba pensar de la succién del pulgar como el pri- -
mer acto de delincuencia'. Y que Resenast, dentista, expresara: ''creo que
l1a interferencia mecdnica tiene un lugar definido para detener un hébito'".
Y Forrest,también dentista, opinaba que ''la mejor época para quebrar el
hébito es entre la edad de 1 y 3 anos, hablando de succién del pulgar', ()

Hoy en din es diffcil encontrar trabajos en los que no se haga mencidn
aunque sea someramente de la importancia que representa el factor psico-~
16gico en la presencia de los hibitos orales infantiles.

El Dr. Poldy nos dice que ''el dnico consejo concreto que puede darse en
la actualidad es que el dentista se interese en el desarrollo psicolégico del
paciente y trate de establecer las causas psicolégicas de los hdbitos", y nos
dice '"a succién del pulgarA, ya se deba a aburrimiento o a irregularidades
de la digestién, se convierte en hébito porque es una experiencia placente-~
ra para el bebé. Como simple hdbito persiste fdcilmente cuando ya no exis

te causa plausible. Entonces, y s6lo entonces, estamos justificados en em-

plear medidas artificiales para quebrar el hébito. " Despiés menciona un
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par de medidas simples que pueden ser de utilidad tales como:

1. Una cinta atada a la mufieca de una mano, pasada entrce las piernas del be
bé y atada a la otra mufieca, lo bastante floja y con suficiente longitud como
para permitir movimientos del brazo, excepto los que llevan la mano a la
boca. Este dispositivo debe usarse solamente en bebés de hasta pocos me-
ses de edad.

2. Un tubo de cartén rigido que se desliza en cada brazo, dejando a los cos-
tados alguna libertad de movimientos, pero no lo bastante para llevar las ma
nos a la boca. Los tubos pueden asegurarse entre si, con una cinta que pa-
sa alrededor del cuello del bebé. Este dispositivo puede usarse con bebés
grandecitos, especialmente en las criticas medias horas que preceden al sue
fio. El autor hace incapié en que el dispositivo debe usarse para tratarse el
hébito residual y termina diciendo "El castigo nunca esté indicado, pero un
poco de ridiculo puede ayudar en los casos rebeldes' (1)

Whitmas, luego de sefialar que el tratamiento ""debe comenzar con la e-
liminacién de las causas de las tenciones responsables del origen y mante-
nimiento del hébito'" y que ''debe obtenerse una historia completa para que
podamos encontrar la causa original del transtorno y prevenir una recidi-
va';este autor nos aconseja''pintar los dedos y el pulgar con locién Remin~—-

der varias veces al dia y especialmente antes de acostarse'’,

Izard nos dice que 'para luchar contra la succién de los dedos, el pul-
gar en particular, tenemos a nuestra disposicién muchos medios , nos men-

ciona el uso de manoplas de cuero con digitaciones de caucho lo que es en
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verdad deprimente.

Otros modelos para impedir que el bebé se chupe el dedo, con ingenio-
sos nombres, pueden encontrarse cn el texto de MceBride. En el que Proc-
tor aconseja ''juntar los labios con dos tiras verticales de cintas adhesivas,
purpuramente por razones psicolégicas'(!) En varios textos de ortodoncia
y en muchos articulos, se presentan distintos modelos de mitones, guantele
tes, etc., que convierten al bebé en un grotesco y doloroso espectdculo,

Casi todos quienes sostienen estos enfoques, mencionan a Levy y sus tra
bajos sobre la alimentacién de los cachorritos, tamafio de los agujeros de la
tetina, ete., pero no mencionan aquellos trabajos en los que menciona las
consecuencias de las restricciones de movimientos y sobre todo de las vio-
lentas reacciones por fijacién del codo (procedimiento preventivo de muchos
ortodoncistas).

Un manual de na ternidad editado en Inglaterra, sugeria: ""A veces es su
ficiente poner guantes de algoddn; si no, el mejor plan es hacer un entabli-
llado de cartén corrugado..,.;esto permite movimiento libre del brazo des-
de la articulacién del hombro pero impide que la mano llegue a la boca. Es
tos entablillados deben sacarse dos veces al dfa y los brazos ser ejercita-
dos masajeados'.

Bastante distinta la posicién de Holloway, Swallew y Slack; ''"Cualquier
protrusién de los dientes anteriores superiores primarios asociada con sue
cibn digital, no afectard la posicién de los dientes permanentes, siempre que

el hédbito cese antes que erupcionen los incisivos permanentes y aln enton-
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ces el hdbito puede no producir una deformidad'. Con respecto a nifios ma-
yores, el hdbito es indicador de tensién emocional, que cumple con un pro-
pésito y que si es impedido, el nifio puede buscar otra actividad placentera
mds daftina y que debe solicitarse el consejo médico informado.

El ideal seria poder tratar estos asuntos preventivamente, actuando co-
mo puericultores. Bien es cierto que en principio, no nos corresponde. Pe-
ro también es verdad que no siempre los pediatras hablan de esto con las
futuras mamés y que, en més de una oportunidad, somos los primeros en en
focar el problema. Por esto es importante conocer las implicaciones de la
lactancia para poder aconsejar con respecto a aspectos técnicos y emocio-
nales.

En cuanto a 1a madre, en primér término dcberd calmarse creando un
clima adecuado para enfocar integralmente la situacién.

En cuanto al nifio, si el hdbito se origina del aburrimiento ya que sélo
observa el cielorraso porque no pone al alcance de sus ojos "algo', por e-
jemplo objetos de colores vivos, para que no necesite centrarse en el conr
suelo de su dedito. Si el hdbito se presenta a la hora de ir a dormir, gene-
ralmente, pijamas secos y limpios, brazos que acunan y sonidos que arru-
llan hardn delicioso el momento de ir a dormir,

Si se trata de un nifio méds grandecito, digamos de edad preescolare-
se chupeteo constante es un asunto serio,

No creemos en la existencia de un hédbito "vacio', sin significadién.

Siempre la tiene. En todo nifioc que se chupa el dedo a una edad en que:de-
bié haber superado lejos la fase de su evolucién en que podiamos conside -
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rarla una actividad normal y 1o hace en forma cmbulsiva, hay un  conflic-
to. El hédbito, entonces, es una manera de expresar su aislamiento del mun-
do exterior,su ''volverse a sf mismo", un refugiarse en su mundo de fanta-
sfa,una posicidn autista,una regresién. En este caso no tienen validez los
consejos, indicaciones o aparatos. Existen varios intentos que van de lo gro
Sero aAlo sutil, como sustancias de sabores repelentes, amenazas, sobornos,
etc, lo que no cuenta en la terapia.

En resumen:nosotros creemos que lo primero es descubrir el por qué
del hédbito, saber lo que pasa al niflo, y en los casos necesarios se remitird
a un especialista en problemas emocionales del nifio,

Es curioso que los adultos, con mds fuentes y oportunidades de placer
que el nifio para calmar nuestra irritacién o ansiedad, para liberar nuestras
tensiones tengamos tan poca comprensién e indulgencia y seamos tan es~
trictos. Por lo que estamos de acuerdo, que es de suma importancia tanto
la ternura, el cuidado, el amor y el respeto por et nifo, para su desarrollo
normal,

La complejidad del problema no significa, de ningin modo, que el odon-
télogo deba salir de su funcién especifica, cambiar su rol, y resolver los ca
sos psicoterapéuticamente, sino actuar con la suficiente capacidad para que
se acepten ciertas normas prédcticas y concretas. Si hacemos buena odon-
tologfa pedidtrica, el paciente nos importa en cuanto ser humano biogréfi-
camente, Debemos considerar al nifio fisica, mental y emocionalmente en
su contexto socio~econémico~cultural, con su cualidad de futurible. Por lo
tanto, s6lo cuando hallamos realizado un estudio a fondo del problema, po-
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dremos indicar en forma oportuna algin tipo de aparatologia con posibili-
dades de buen éxito.

El procedimiento completo implica que los padres sigan las sugeren-
cias del odontSlogo en casa.

Nosotros insistimos en la importancia de la zona bucal y de la succién
como actividad bucal; donde para el nific no sélo es la unidad de autosatis-
faccién, sino también su ''adentro y su afuera'’.

Hemos presentado diversos enfoques en la terapéutica odontolégica y di
versos comportamientos psicoterapéuticos para algunos casos, pero no po-
demos establecer una psicoterapia especifica para todos los nifios, ya que
cada nifio es diferente;por lo que dicho tratamiento va en relacién directa
del caso especifico que se nos presente. Hacemos incapié en la importancia
que tiene la "relacién oral' y la individualidad fisica, mental y emocional

del nino.
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TRATAMIENTO CON INSTRUMENTOS INTRABUCALES

Existen varios tipos de instrumentos para romper hibitos bucales, que
pueden ser construidos por el odontblogo.Estos pueden ser clasificados:

a) instrumentos fijos b) instrumentos removibles

Si el nifio demuestra deseos de ser ayudado, el odontélogo deberi elegir
el tipo més apropiado de aparato después de tomar en consideracién la edad
del nifio, su dentadura y su hédbito bucal, Los nifios de menos de seis aflos, en
quienes solo estdn presentes las piezas primarias, los instrumentos removi
bles pueden no ser bien aceptados a causa de la inmadurez del nifio.Enla e
dad de dentadura mixta engrapar piezas permanentes en proceso de erup~
cién puede ser razén. contraria a los instrumentos removibles.

Un instrumento fijo puede causar la sensacidn en el nifio de estar siendo
castigado, mientras que un instrumento removible puede permitirle la liber-
tad de llevar el instrumento sélo en perfodos criticos, como la noche. Cier-
tamente para el odont6logo la mayoria de los instrumentos removibles son
mds fdciles de construir y ajustar que los de tipo fijo. La mayor desventa-
ja de los instrumentos removibles es que el nifio los lleva sélo cuando €1 lo
desea.

Tratamiento de hdbito de succién digital

El aparato ideal para ayudar a la correccién del hébito de chupeteo dei
pulgar seria aquel que: |
a) no ofreciera resistencia a ninguna actividad muscular normal
b) no necesitara recordatorio para usarlo
¢) que no dependa de los padres

d) y que su uso no averguenze al nifio
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Trampa con punzén. - Este es un instrumento reformador de hdbitos que u-
tiliza un recordatorio afilado de alambre para evitar que el nifio S¢ permita
continuar con su hébito. La trampa pucde consistir en un alambre agastado
en un instrumento acrilico removible tal como el retenedor Hawley, o puede
ser una defensa afiadida a un arco lingual superior y utilizada como instru-
mento fijo.

Trampa de rastrillo. - Al igual que la de punzén, pueden ser aparatos fijos
aremovibles. Sin embargo, como el término lo implica, este aparato en rea-
lidad, mé4s que recordar al nino, lo castiga. Se construye de igual manera
que punzén, pero tiene plias romas o espolones que se proyectan de las ba-
rras transversales o el retenedor de acrilico hacia la bbéveda palatina, Las
pias no sélo dificultan la succién del pulgar, sino también los hédbitos de em
puje lingual y deglucién defectuosa,

Las trampas sirven para:

1. Romper la succién y la fuerza ejercida sobre el segmento anterior.

2, Distribuir la presién también a las piezas posteriores.
3.Recordar al paciente que estd entregdndose a su hédbito.
4,Hacer que el hdbito se vuelva desagradable para el paciente.

Al nifio sélo se le advierte que el aparato es para enderezar sus dientes,
se le dice que tardard varios dias en acostumbrarse al aparato, que expri-
mentard alguna dificultad para limpiar los alimentos que se alojen abajo del
aparato y que deberd hablar lentamente y con cuidado, debido a la barra que

se encuentra colocada dentro de su boca. No se hace mencién del dedo. Los
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problemas del habla podrdn persistir en todo el tratamiento. La dieta de-
berd ser blanda durante los primeros dias.

Tratamiento de succién labial

Dentro de los aparatos fijos tenemos un "presionador para labio", para
interceptar el hdbito de morderse y chuparse el labio. Se utilizan coronas
metdlicas completas o bandas de ortodoncia y se adapta un alambre de ace-
ro inoxidable que corra en sentido anterior desde el diente de soporte, pa-
sando los molares desiduos, hasta el nicho entre el canino y el primer mo-
lar deciduo, o el canino y el incisivo lateral.

No hay prisa para retirar el aprato, especialmente en los casos en que
ha habido apifiamiento y retroposicién de los incisivos inferiores. Un perio
do de ocho a nueve meses de uso es aceptable.

No hay duda de que el aparato para labio permite que la lengua mueve
los incisivos inferiores en sentido labial. Esto no sélo mejora su inclinacién
axial, sino gque con frecuencia reduce la sobremordida. En algunos casos en
que parece haber retrusién mandibular funcional, como resultado de activi-
dad muscular asociada con la actividad aberrante del labio,la colocacién de
un aparato para labio permite que los incisivos ge desplacen hacia adelan-
te y el maxilar inferior podr4 hacer lo mismo.

Un aparato removibleA para este hébito es la pantalla bucal o vestibular,
o una combinacién de ambas, es un método eficaz para controlar los hédbitos
musculares anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura para lo-

grar la correccién de la maloclusién en el desarrollo.
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Estos aparatos removibles han sido perfeccionados hasta lograr un al-
to grado de eficacia. La simple pantalla vestibular es un auxiliar para res-
taurar la funcién labial normal y para la retraccién de los incisivos.

La completa cooperacidn del paciente es absolutamente indispensable.

Si la pantalla bucal es utilizada asiduamente y construida correctamen-
te, las fuerzas musculares anormales pueden ser interceptadas y canaliza-
das hacia actividades positivas, reduciendo la maloclusién en desarrollo.

Deberd hacerse un cuidadoso diagnéstico del problema antes de intentar
la correccién con la pantalla vestibular o bucal. Si no contamos con la coo-
peracién del paciente, estan indicados los aparatos fijos.

Tratamiento de empuje lingual

El aparato para el hdbito de proyeccidn lingual, una variante del aparato
para el hdbito de chuparse los dedos, tiende a desplazar la lengua hacia a-
bajo y hacia atrds durante la deglucién. Cuando los espolones son doblados
hacia abajo para que formen una especie de cerca atrds de 10s incisivos in-
feriores durante el contacto oclusal total de los dientes posteriores, obtene-
mos una barrera mis eficaz contra la proyeccién lingual.

Como el anélisis de este hdbito revela que la lengua habitualmente se
lleva en una posicién baja y no tiende a aproximarse al paladar, como 1o ha
ria en condiciones normales, un aparato para el hdbito deberd intentar ha-
cer ambas cosas: a) eliminar la proyeccién anterior enérgica y efecto a ma
nera de émbolo durante la deglucién b) modificar la postum lingual de tal

forma que el dorso de la misma se aproxime a la béveda palatina y la pun-

- 67 -



ta haga contacto con las arrugas palatinas durante la deglucién y no se in-
troduzca a través del espacio incisal. Al desplazar la lengua hazia atrds
dentro de los limites de la denticibn, esta se expande hacia log lados con
las porciones periféricas encima de las superficies oclusales de los dien~
tes posteriores. Esto conserva la distancia interoclusal o la aumenta cuan
do es deficiente; de esta manera, se evita la sobreerupcién y el estrecha-
miento de los segmentos bucales superiores,

El acto de deglucién maduro es estimulado por estc tipo de aparato,
mientras que la lengua se adapta a su nueva funcién y posicién.

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abierta, pueden
ser necesarios de cuatro a nueve meses para la correccién auténoma de la
maloclusién,

No todos los aparatos tienen éxito por s{ solos, y en muchos casos es
indispensable emplear procedimientos ortodénticos totales,

Si el dentista ha obrado con cuidado en la eleccidn del caso y ha estu-
diado el problema concienzudamente, para asegurarse de que estd tratando
primordialmente con un hdbito de proyeccién de lengua y no una maloclusién
total y basal, y si coloca el aparato oportunamente para que los dientes ha-
gan erupcién y se deposite hueso alveolar, sus esfuerzos serdn recompen-
sados sistemdticamente,

La mejor edad para la colocacién de este tipo de aparatos es entre los
cinco y diez afios de edad. Si se coloca después de esta edad, es posible que

se requieran los servicios de un especialista en ortodoncia y aparatog or-
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todénticos completos.

No todos los hdbitos de proyeccién de lengua causan maloclusién en los
segmentos anteriores; pueden existir mordida abierta posterior.

Tratamiento del hdbito de deglucién

Los padres deberdn estar al tanto de las consecuencias nocivas,.de la
deglucién visceral (infantil) prolongada. L.a gran necesidad de recibir sa-
tisfaccién emocional, psicolfgica y sensual del lactante es mds abstracta,
aunque no menos importante, que las exigencias concretas de la nutricién.

Ambos apetitos, el de la psique y el del tracto intestinal, son importan-
te. Ignorar la necesidad de calor, bienestar y euforia significa que existe
mayor posibilidad de presentarse la deglucién infantil prolongada y de reac
ciones compensadoras en la forma de satisfaccién por substitucién,

Los chupones "interconstruidos' son la lengua, el pulgar y los labios.
Si no es posible llevar a cabo la lactancia natural-y existen realmente al-
gunos casos en que esto no es posible, y si 1a madre no estd dispuesta a de-
dicar tiempo y atencién .a este menester- podrd utilizarse un substituto fi-
siolégico razonable. Deberd pasar suficiente tiempo cargando al lactante en
desarrolle, acaricidndolo y mimdndolo. Los chupones correctamente dise-
fados son recomendables y constituyen un verdadero factor para evitar la
retencién prolongada de las facetas de comportamiento infantil.

Los ejercicios pasivos de Strang para la deglucién sirven para entrenar
a los miisculos que intervienen en la deglucidén a fin de que funcionen unifor-

memente y sin contraccién pervertidas, especialmente en lo q.e se refiere
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a la contraccién exagerada durante la succién y el espasmo de la lengua.
1. Tengase a la mano un espejo y un vaso lleno con agua

2. Ordenar al pequefio que tome un sorbo de agua lo suficientemente para
humedecer la boca

3. Observar cuidadosamente la boca en el espejo

4, Junte los dientes y manténgalos en esta posici6én durante todo el ejerci=
cio

5. Cierre suavemente los labios y trague recordando tres cosas:

a) Mantener unidos los dientes

b) Mantener los labios absolutamente inméviles

c) Mantener la lengua en la boca; sin que haga presién sobre los dien-
tes anteriores
6. Repita lentamente la deglucién tomando vn sorbo de agua cada vez que
se dificulte hacerlo
7. Hégase esto durante dos minutos y cuando menos tres veces al dfa

Repfitalo con frecuencia entre periodos de prédctica y despies de una se<
mana aumente la duracién hasta tres minutos.,

Si la proyeccién es muy marcada puede ser necesario que el paciente
aprenda este ejercicio por etapas; en este caso hdgase qae practique prime
ro la deglucién con los dientes juntos, repitiendo esto durante una semana,
haga después que cambie lo anterior con un intento para mantener quietos
los labios. Cuando haya aprendido a cambiar estas dos etapas del ejerci-

cio, ensénelo a dominar el movimiento de la lengua,
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Si ¢l paciente tiende a sacar la lengua durante la etapa final de la de-
glucién es muy diffcil ensefiarle a Jominar el hdbito. Strang; ha hecho no-
tar que si el paciente vuelve la lengua hacia atrés, hacia el paladar duro y
la mantiene ahf durante el ejercicio, no puede sacarla entre los incisivos
y con el transcurso del tiempo aprenderd a dominarla.

Este ejercicio es uno de 1 mds (tiles e importantes, si el paciente lo
domina y recurre a €l en forma rutinaria, ayudaré a eliminar una de las
causas méas frecuentes de la maloclugién.,

Tratamiento de empuje de frenillo

En el recién nacido, el frenillo labial se encuentra insertado en la cres
ta del borde alveolar. En situaciones normales, al hacer erupcién los dien
tes y al depositarse hueso alveolar para aumentar la dimensién vertical,
la insercién del frenillo paulatinamente se desplaza hacia arriba respecto
al borde. Normalmente las fibras estdn limitadas a una banda estrecha y
no scn suficientemente fuertes para afectar materialmente a la posicién de
los incisivos. Sin embargo, en algunos individuos esta banda de fibras no e
l4asticas es més tensa y actia como barrera para la migracién mesial de
los incisivos centrales durante la erupcién, provocando la formacién de un
diastema de proporciones notables.

Los diastemas por frenillo con frecuencis son hereditarios. Pero exis-
ten otros factores entre los cuales estd el del hdbito de empuje de frenillos
Por 1o que el dentista deberd prepararse para ser el juez del papel del fre

nillo en cada paciente cuando exista un diastema anterior. Al observar sis
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temdticamente a sus pacientes infantiles, dererd revisar cuidadosamente

la insercién del frenillo en cada uno y registrar cualquier insercién dema-
siado densa. Si el diastema es hereditario se utilizar4 la ortodoncia preven
tiva.

En caso de hdbito trataremos de quitarlo con medios extrabucales o psi
colégicos, antes de intentar la cirugia o tratamiento ortodéntico; asi como
esperar hasta que los caninos permanentes hayan hecho erupcién para ve-
rificar el cierre del diastema.

Tratamiento de Bruxismo

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, el psiquiatra y el
odontopediatra.

El odontélogo puede ayudar a romper el hédbito construyendo una férula
de caucho blando para ser llevada sobre los dientes durante la noche. El
caucho blando no forma una superficie dura y resiste al frotamiento; de es-
ta manera, el hdbito pierde su eficacia satisfactoria. La construccién de u-
na férula de caucho blando es la misma que la de un protector bucal.

Una placa oclusal o férula tiene que ser utilizada indefinidamente.

Cuando existe bruxismo, una placa oclusal puede revelar que la sobre-
mordida excesiva es un factor causal, y su elin?inacién puede significar el
cese del apretamiento o bricomania que haya padecido el paciente.

La mayorfia de los pacientes aprenden a depender de la placa oclusal y

en ocasiones no pueden dormir sin ellas,
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T ratamiento de respiracién por la boca

Aunque la correccién de la obstruccién nasofaringea puede producirse
por intervencién quirdrgica o contraccién fisiolégica,el nifio puede conti-
nuar respirando por la boca, por costumbre. Esto puede ser especialmente
evidente cuando el nifio duerme o estd en posicién reclinada, Si esta situa-
cién persiste , el odontblogo puede decidir intervenir con un aparato eficaz
que obligard al niflo a respirar por la nariz. Esto puede lograrse por la con
struccidn de un protector bucal (escudo bucal) que bloquee el paso del aire
por la hoca y fuerze la inhalacién y exhalacién del aire a través de los ori-
ficios nasales.

E1l protector bucal es un sélido escudo insertado en la boca. Descansa
contra los pliegues labiales, y se emplea para evitar la respiracién bucal
y favorecer— la respiracién nasal. Generalmente se inserta durante la no-
che, para que el nifio, durante el sueflo, se vea forzado a respirar por la na-=
riz.

Ademis de gervir para este hdbito, el protector bucal sirve para evitar
que los que se muerden los labios emplacen el labio inferior en lingual a
los incisivos inferiores, que los que empujan la lengua fuercen esta entre
las piezas anteriores superiores e inferiores y que los que succionan el pul
gar se lleven el dedo a la boca.

El protector puede fabricarse por cualquier material compatible con

los tejidos bucales. El més sencillo de utilizar, y m4s usado son las resi-

nag sintéticas.
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METODOS EXTRABUCALES

Algunos de los métodos utilizados con éxito por los odontélogos, y que
no consisten en la aplicacién de instrumentos en la boca del nifo, son: recu
brir el pulgar o un dedo del nifio son substancias, comercialmente disponi-
bles a este efecto, de sabor desagradable; rodear con tela adhesiva el dedo
afectado, o adherir con algin medio un guante a la mufneca de la mano a-
fectada.

Son consideraciones importantes la edad y la madurez del nifio, ya que
es necesaria su cooperacién, Cuando se trata de denticiones temporales,

o gsea de nifios de seis a siete afos, lag probabilidades de cooperacién son
minimas; se logra mayor éxito en denticiones mixtas (de siete a diez afios).
Todos estos métodos tienen algo en comiin: se basan en la aceptacién

del nifio para romper el hdbito. Deberd advertirse siempre a los padres
que la eliminaci6én de este hébito puede dar lugar al surgimiento de otro, a~
{ia m4s nocivo,

La actitud de los padres durante este tipo de procedimientos es de inne
gable importancia, Si exigen del nifio una perfeccién que este no puede lo —
grar, el procedimiento estard condenado al fracaso. En realidad, es posible
que esta actitud paterna haya sido parcialmente responsable de la produc-

cién del hdbito. Sin embargo, si los padres recompensan de alguna mane-
ra al nifio por "'dejar el hdito'" durante el procedimiento, por medio de sus
actos y de algiin premio insignificante, esto impresionard profundamesnte

al nifio y le orientard hacia una meta clara.
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En este campo, el odontélogo puede ayudar a los padres a decidir so-
bre la eleccién de métodos o alternativas.,

Después de haber desarrollado un enfoque, técnica muy hdbil con res-
pecto al problema del tratamiento de hdbitos bucales infantiles, el odont6-
logo se siente muchas veces inclinado a tratarlos con exceso y demasiado
temprano. La coexistencia del hdbito con problemas de conducta o psicolé
gicos evidentemente identificables, sefiala que se debe ser cauto al propo-

ner el tratamiento.
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CONCLUSIONES

En base a las consideraciones hechas en el presente trabajo, podemos -
formular la siguiente conclusién: el aspecto psicolégico tiene fundamen-
tal importancia en el desarrollo fisico del individuo. Este hecho estd amplia
mente comprobado por 1los numerosos estudios que en el campo de la psico-
logfa se han efectuado en este sentido. Los patrones de conducta de los pa -
dres en cuanto a comportamiento con los hijos se refiere, puede ser el fac -
tor principal en 1a formacién de hébitos, asi como de su desarrollo y sus con
secuencias.

Los hdbitos que el nifio adquiere pueden ser diferentes; pero en base a
nuestro interés, nos ocupamos de los que influyen en el desarrollo de la ca-
vidad bucal, y vimos que ellos son definitivos en la evolucién normal o anor
mal de la misma.

Cuando se han eliminado las causas que pueden haber sido productoras
del hébito, es importante que el odontélogo formule un diagnéstico y entre -
en accién corrigiendo las deformaciones que ocasioné dicho hébito.

Detectado este fenémeno hemos podido sefialar algunas de las técnicas
a utilizarse en la correccién de los mismos y que desde luego tienen que -
partir de una atencién cuidadosa de los padres en la educacibén adecuada de

sus hijos en cuanto al aspecto fizico se refiere.
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