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1. ¢Son los malos hdbitos bucales parte del desarrollo nor
mal del nifio, un sintoma de neurosis o rcausa de alguin

crecimiento anormal de 1o cara?

2. ¢Son casos dafilnos parus los dientes y tejidos, junto con

la actividad muscular funcional asociada?

3. ¢S1 concedemos que es posible la creacidn de una defor
macidn dentaria, es temporal o permanente esta deforma

cién de los dientes y maxilares en desarrollo?

4. (El chuparse el dedo pulgar constituye acaso la expreg
sidn de la sexualidad infantil como fue predicada por

Freud?

5. ¢la lactancia inadecuada constituye un factor importan

te?

6. ¢(Es acaso la falta de amor y afecto la base de estos hd
bitos; se sienten estos nifios "rechazados" por sus pa
dres y hermanos y “perdidos" en nuestro mundo caleidos

cépica?

7. ¢Llos hdbitos son pruebas de un sentimiento de incapaci
dad personal, frustracidn, regresidn e inseguridad; es

un mecanismo para atraer la atencidn?
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A, ;los intentos parva interceptar estos hdbites ereardn -

trauma psiquico y neurosis posteriormente?

9. ¢Podemos aplicar el principio de la teoria del aprendi-
zaje (por ejemplo, el chuparse el dedo es un mecanismo

adquirido simple, sin neurosis subyacente)?

Los médicos y odontdlogos a menudo tienen que res
i ponder a estas preguntas hechas por padres preocupadas, y
: es obligacidn enfrentarse a ellas para poder tratar con efi

ciencia al nifo.

Los dentistas consideran estos hdbitos como posi
bles causas de presiones desequilibradas y dafiinas que pue-
den ser éjercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y
sumamente maleables, y también de cambios potenciales en el
emplazamiento de las piezas y en oclusiones, que pueden vol
verse francamente anormales si contindan estos hdbitos lar

.go tiempo.

Por este problema también se interesan el pediatra,
el psiquiatra, el psic6logo, el patdlogo especialista en pro
blemas de lenguaje y los padres del nifio. En general, pue
de decirse que el odontdlogo y el patdlogo se interesan mds

por los cambios bucales estructurales que resultan de hébi
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tos prolaongados, El pediatra, el psiquiatra y el psicdloge
pueden dar mayor importancia a los problemas de conducta -
profundamente arraigados, de los cuales los hdbitos bucales
pueden ser s6lo un sintoma. Los padres parecen preocuparse
mds por el aspeclo socialmente inaceptable del nific que exhi

. be algdin hdbito bucal,

Es de gran importancia para el odontdlogo poder -
formular diagndstico sobre los cambios en estructuras buca

les que parecen resultar de hdbitos bucales:

1. Porque asumimos la responsabilidad de examinar, analizar
y controlar la oclusién del nifio y un hdbito puede produ
cir una maloclusién. Es importante entonces, actuar pre

cozmente.

2, Porque en nuestro enfoque integral de la odontologia pe
didtrica aceptamos el nifio como totalidad y no podemos,
sin correr el riesgo de error serio, enfocar el proble-

ma del hédbito bucal-dientes.

3. Porque el hdbito preocupa fundamentalmente a los padres
(can toda la gama de posibilidades en cuanto al monto
de la preocupacidn) y ellos suelen estar en él nicleo -
del conflicto que el hdbito expresa, tampoco podemos en
focar el tratamiento a nivel deseo de los padres-apara-

tologia.



A cnusa de ésto, es importante analizar la etiole
gfa, intensidad, frecuencia, duracidn, cronologia, mentali-
dad, anomalias asociadas, sexo, hermanos, ambiente, respues
tas bajo tensidn, superestructuras psiquicas, actiltudes de
los padres, intentos previos para evitar estos hdbitos y la
manera en que el nifio se relaciona con el medio externo a

través de sus actividades bucales.

Los hédbitos bucales y problemas relacionados son
temas de gran controversia. Aunque se sabe que los mds co
munes son la succidn digital, mordedura de labios y ufias ,

bruxismo y la respiracidén por boca, las investigaciones mds

recientes no aportan nada nuevo.
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lLos datos sobre su etiologfa, edad de presentacidn
desaparicidn por si mismos y modalidades terapéuticas varian

mucha.

Engel afirmaba que la observacidn directa de los
nifios en su primer afio de vida revelaba que su organizacidn
era esenclalmente bucal y de tacto, ya que freud y su escug
la destacaron ésto, delineando ciertas fases de la infancia
como perfodos bucales 'y anales. Otros han hablado de la -

"bucalidad del nifig".

Al nacer, el nifio ha desarrollado un patrdn refle
jo de funciones neuromusculares, llamado reflejo de succidn
Inclusc antes de nacer, se han observado fluoroscdpicamente
en el nifio, contracciones bucales y otras respuestas refle-

jas.

Esta temprana organizacidn nerviosa del nifio le
permite alimentarse de su madre y agarrarse a ella, como lo
demuestran los reflejos de succidn y de asimiento, y el rg
flejo de Moro, todos presentes al nacimiento. Evidentemen-
te, el patrén de succidn del nifio responde a una necesidad.
La necesidad de agarrarse no resylta tan obvia., Sin embar-
go, aunqgue estos dos reflejos influyen en el nific y en sus
situaciones iniciales de aprendizajes, y contribuyen a su

desarrollo psiquico, el calor de la leche que llega a su



cuerpe y la sensacidn de alivio del hambre que sigue a la

succidn hacen que este reflejo sea marcadamente predominante,

A medida que se desarrolla su vista y oido, el
lactante trata de alcanzar y llevar a la boca aquello que
ha visto y ofido a distancia. A pesar de la mala coordina -
cién de sus dedas y extremidodes, el lactante tiende a con
tinuar hasta que todos los objetos posibles hayan sido lle-
vados a su boca para ser lamidos, gustados y efectivamente
examinados por medioc de sensacicnes bucales. Si el objeto
provoca una sensacidn agradable, puede tratar de comerlo vy
se denomina introproyeccidn, Si la sensacidn producida es
desagradable, lo escupe, y muestra su desagrado contorsio-
nando la cara-y volviendo la cabeza en direccidn opuesta al
objeto y se le denomina proyeccidn. En este comportamiento
podemos observar la elaboracidn y acentuacidn del comporta-
miento bucal originalmente asociado con las experiencias de
alimentacidn y succidn del nific neonatal. Estas "pruebas"
buctales evidentemente no sélo sirven para aliviar la tensidn
de hambre experimentada por el nifio, si no también son un -
medio de probar, con los sentidos disponibles, lo que es -

bueno o malo.

Los hdbitos surgen de la falta de contacto fisico
y afecto tempranos por parte de la madre al alimentar a su

hijo como factor fundamental, por lo tanto podemos decir que



al adquirir un hdbito bucal, éste sc vuelve el sustituto de

la madre.



III. T IPOS D E HABITO.S



a)

b)

NGO COMPULSIVOS,

Se refiere a los hdbitos que se adoptan o abandenan f4d
cilmente en el patrdn de conducta del nifio, al madurar
éste. Por lo tanto podemos indicar que es cuando los
nifios experimentan continuas modificaciones de conducta
que les permiten desechar ciertos hdbitos indeseables y
formar hdbitos nuevos y aceptables socialmente. Estos
cambios se pueden lograr por nuevos patrones de conduc-
ta o por medio de lisonjas, halagos, y en cierlos casos
amenazan de castigo fuerte por parte de los padres. De
estas situaciones no resultan generalmentg reacciones a
normales, en las que el nifio estd siendo entrenado para
cambiar de un hdbito personal, antes aceptable, aun nue-
Vo patréh de conducta mds consistente con su mayor ni-

vel de madurez y responsabilidad.

COMPULSIVOS.

Es cuando ha asdquirido uné fijacidén en el nifio, al gra-
do de que éste actde a la prdctica de ese hdbito cuando
siente que su seguridad se ve amenazada por los eventos

ocurridos en su mundo.

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de coarre
gir ese hdbito., Debe entenderse que estos hdbitos com

pulsivos expresan una necesidad emocional profundamente
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arraigada, Realizar el hédbito le sirve de escudo con-
tra la sociedad que lo reodea. Es su vdlvula de sequri-
dad cuando las presiones emocinnules se vuelven demasia
do dificiles de seportar. Literalmente, se retrae ha
cia si mismo, y por medio de la extremidad corporal apli

cada a su boca, puede lograr la satisfaccidn que ansia.

Aunque las etiologias especificas de los habitos buca-
les compulsivos son dificiles de aislar, algunos autores
opinan que los patrones iniciales de alimentacidn pueden
haber sido demasiado rdpido, o que el nific recibia poco
alimento en cada toma. También puede haberse producido
demasiada tensidn en el momento de la alimentacidn, y
asimismo se ha acusado 8l sistema -de alimentacidn por -
biberdn. De igual modo, se acepta generalmente que la
inseguridad del nifio, producida por falta de amor y teg

nura maternales, juega un papel importante en muchos ca

80s.



IV. HISTUORIA CLINTICA



fFsta debe ser lo mds completa posible en un inten
to por descubrir la causa., Hablando con el nifio yv con los
padres, a menudo el odontdlogo podrd establecer si el hdbi-
to estd relacionado con un problemo de alimentacidn y ahora
se prolonga come hdbito vac{o; si es adquirido por imitacidn,

o si es el resultado de un problema emociaonal complejo.

Ejemplo de historia clinica mds empleada, que nos

conduce a detectar la formacidn de hdbito:

Paciente Edad Sexo

Tipo de hdbito

Alimentacidn infantil:

.

a) Pecho LPof cudnto tiempo?

,Cudndo se lo pasd a la mamadera?

b) Mamadera (Cuando se lo pasd a la -

taza? .

Hdbitos de suefio:

a) Siestas, regularidad, duracidén, etc.

b) De noche, cantidad de horas, frecuencia de las in-

terrupciones, normalidad, etc.

Temores desusados

Hdbitos y adiestramiento de esfinteres

Hébitos alimentarios
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Condiciones en el hogar:

a) Hijo ndmero

b) Hermanos: ndmeroc y edad

¢) Temperamento de la madre

d) Temperamento del padre

e) Otras personas en el hogar

f) Ocupacidén de la madre

g) Ocupacidn del padre

Adaptacidn escolar:

.a) Dificultades sociales

b) Hdbitos de juego

c) Dificultades de aprendizaje

"Salud general del nifio:

a) Enfermedades principales de la infancia

b) Nimero de resfrio y trastornos menores, par

¢) ¢(Cuando se enferma el nifio? ,En invierno, en

todo el afio?-

verano,

Reépuesta bajo estrés

LA qué edad se inicid el hdbita?

¢Ha sido ininterrumpido desde entonces?

a) ¢Es diario o nocturno o ambos?

b) ¢Mientras ve televisidn?

c) ¢iFrecuencia, persistencia, intensidad?
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(Qué métodos han sido utilizadus para quebrar el hdbito?

iHa sido el nifo retado por el hdbito por la familia o por

extrafios?

Hébitos similares o historia de hdbitos en otros miembros -

‘de la familia

(Aetitud hacia la terapéutica?

a) ¢Quiere el nifo interrumpir la terapdutica?

b) ¢Quieren los padres que se le haga un aparato?

c) ¢Conoce el nifio el propdsito de la visita?

Comentarios adionales:

Fecha de terminacidn




V.

CLASIFICACION

DE

HABITOS



SUCCION DIGITAL:

Es normal que los lactantes succionen sus dedss. Sin
embargo, existen opiniones contrarias acerca de a qué
edad este hdbito se vuelve un sintoma de trastornoc emo
cional o es dafino para el crecimiento y desarrollo de

los dientes y huesos de la cara,

La succidn de los dedos es el hdbito bucal mds comdn.
Al igual que sucede con todos estos hdbitos de presenta
cidn temprana disminuye en frecuencia cuando crece el
nifio. Hay gran variacidn en cuanto a la prevalencia.
Gellin informd que es de 45% entre los tres y cuatro vy
medio afos, 13.6% a los seis y 5.9% de los siete a los
11, Para ninos entre tres y 12 afios, se ha notificado
una prevalencia del 16 al 45%. S5in embargo, Svedmyer -
informd una prevalencia del 86% en chicos entre uno y
10 afios. Se ha encontrado que hasta 95% de nifios meng
res de cuatro afies succionan sus dedos o el chupete.

Narda y colaboradores encontraron que el hdbito es mucho

mds frecuente en las mujeres.

Existen varias teorias para la etioclogia de la succidén

digital. La mayoria inician el hdbito durante el pri
mer aﬁo‘o antes del destete. La succidn de los dedos pue
de ser un ejercicio natural con el cual los lactantes se

tranquilicen a s{ mismos. Se piensa que la succidn para
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el lactante es satisfactoria y le brinda una sensacidn

de bienestar.

Una teorfa dne a este hdbito con los reflejos detbﬁsqug
da y de "posicidn"., Desde el nacimiento, se pueden esg
timular estos reflcjos con aromas, sabores, cambios de
temperatura y.otros estimulos. Cuando estd dormido, el
lactante puede tocarse con la cara con las manos, lo
que origina el estimulo que lleva a la bdsqueda y encuen

tro de sus propios dedos.

Otra teoria relaciona el hédbito con el patrén alimenti-
cio gue establece la madre. Esta teoria dice que la suc
cidén digital sé presenta cuando la m;dre no le ha permi
tido el amamantamiento suficiente que satisfaga su nece
sidad de succionar. Es asi como el nifio logra satisfac
cién al succionar sus dedos. A aquellos a quienes se
les restringe la succidn, a menudo se les ve inquietos,

irritables y en ocasiones hasta apdticos e indiferentes.

Anderson corrobora las observaciones de Moyer, cuando
afirma que la lengua proyectada hacia adelante constitu

ye un residuo del hdbito de chuparse los dedas.

También se ha propuesto una relacidn la alimentacidén al

seno materno la sucecidn digital. Mientras algunos in-
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vestigadores no encontraron diferencias en la prevalen
cia, intensidad u otras caracteristicas entre los nifios
alimentados al seno y aquellos a quiencs se les did bi
berdén. Golden y Shoaf encontraron que la succidn del
primer pulgar era mds frecuente en lactantes alimenta -

dos al seno materno.

También existe la hipdtesis de que el destete subito de
la botella o del senc materno contribuye s la adquisi -
cién de algdn hdbito bucal. Sewel evalud el efecto del
destete suUbito usando 26 criterios de comportamiento.

Vio que este factor no contribuia para que el nific ad
quiriera niﬂgdn hédbito bucal ni que tuviera mal ajuste

social,

La succidn digital también se.ha propuesto como un com-
portamiento con base emocional relacionada con el ajus-
te social o el estrés. Aunque en la lactancia se consi
dera normal la succidén para obtener satisfaccién psico-
ldgica, asi como alimentos, cuando persiste en nifios ma
yores se ha visto acompafiada de desarrcllo psicoldgico

anormal, Loé efectos psicoldgicos pueden ir mezclados

con el impacto emocional de la presidn de los compafieros
y de los castigos y regafios de los padres. Sin embargo,
Davidson aplicd pruebas psicoldgicas a succionadores de

dedo y pudo demostrar que no existfa anormalidades psi-
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colégicas constantes., Vio que este hdbito era aprendi-

do y no un signo de trastorno emocional.

Mientras que por -un lado son muy diferentes las opinio-
nes acerca de la etiologia de la succidn digital, por
otro hay algo de acuerdo en relacidn a que si el hdbito
persiste mds alld de los seis-a siete meses, serd difi-
cil quitarlolhasta que el nifio tenga cuatro o cinco -
afios.

El hdbito de succién digital puede_existir sin que ten
ga efecto dafiino. Sin embargo, se ha relacionado a la
maloclusidén de las dos denticiones con el hdbito. Estas
maloclusiones se caracterizan por una mdrdida abierta an
terior, incisivos maxilares intruidos y lustrosos, y ma
yor proyeceisn., Otros efectos patoldgicos incluyen mor
dida cruzada de los molares maxilares, desplazamiento -
anterior de la maxila, retraccidén de la mandibula, de
formacidn localizada del arco alveolar y mayor profundi
dad de le clpula palatina. Tanto los dientes como el
hueso de sostén permanecerdn en posicidn inadecuada -

mientras persista el hédbito.

La presencia dé la succidn digital se eonfirma con la
historia clinica y la exploracidn. Explore las manos y

busque algin dedo que esté demasiado limpio, rojo y arru
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gado y que tenga un callo. En ocasiones, este callo -
se descubre mds fdcilmente con la palpacidn que con la

inspeccidén visual.

Klein y Fletcher piensan que este hdbitc es normal duran
te los primeros dos y medio afios. Se vuelve un problena
sélo hasta después de los Lres y medio afos. Baalack -
opina que la edad critica para terminar con el hdbito -
es los siete afios o justo antes de que salgan los dien-

tes anteriores maxilares permanentes.



h)

RRUXTSMO:

Se refiere al rechinido o trituracidn con los dientes -
sin propdsitos funcionales, y ha sido discutido en 1a
literatura dental bajo muchos otros nombres. Los 51-

guientes son algunos de los términos que han sido usa -
dos frecuentemente: "neuralgia traumdtica"™, "efecto de
Karolyi", "neurosis del hdbito oclusal”, y mds reciente

mente "parafuncidn".

Suele ser un acto subconsciente y verse cuando el nifo
estd desplerto o dormido, algunos investigadores hacen
la diferenciacidn entre el diurno y el nocturno, segun
se presenten en estados diferentes de conciencia, por
ejemplo: Miller llamé bruxismo al rechinamiento noctur
no de los dientes, y el hdbito de rechinar los dientes

en el dia, le denomind bruxomania.

Es frecuente que los padres mencionen que en bruxismo -
nocturno el rechinido se escucha mds alld de la habita-
cidén. Es raro en los nifios, excepto en aquellos que -
tienen disfuncidn cerebral orgdnica quienes trituran los

dientes con la misma intensidad cuando estdn despiertos.

También puede ser una secuela desfavorable de mordida -
profunda. Pero también sabemos que existe un componen-

te psicogénico, cinestesico y neuromuscular o ambiental.
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La tensidn nerviosa encuentra un mecanismo de gratifica

cidn en el rechinamiento.

La frecuencia varia de 5 a 81%. Este amplio margen re
sulta de las diferentes definiciones, criterios de diag
ndstico, poblaciones y muestras estudiadas. Una frecuen
cia del 15%, con igual distribucidn en nifios y nifias, -

parece ser el promedio entre los tres y 17 aiios,

El bruxismo ha sido atribuido a gran variedad de facto-
res en los que se incluyen los contactos de oclusidn o
mordida que interfieren con los movimientos de la mandf
bula, problemas psicoldgicos relacionados con el estrés,
hostilidad, hiperactividad,_herencia, prurito anal por

oxiuros y padecimientos neuroldgicos.

£l bruxismo también se ha observado en enfermedades or
gdnicas como corea, epilepsia y meningitis, asi como en
trastornos gastrointestinales., Aunque con %a estadisti
ca es dificil apoyar todos estos factores etioldgicos,

diversos autores han defendido su validez.

Los signos clinicos varian segdn la intensidad. Es nor-
mal un: cantidad moderada de desgaste por oclusidn en
los dientes primarios. El esmolte de estos dientes es

delgado y en ocasiones hay zonas extensas de desgaste -
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ain con el uso normael. En sdlo ures cuantons nifios, el

bruxismo descastard la totalidad del esmalte y la denti

na. Por fortunz, éstec estimula a los odontoblastos de

la pulpa para que preduzea dentina adicional, la cual -

protege a la pulpa. s muy raru que la pulpa quede ex

puesta al ambiente bucal, lo que originaria la formacidn
de un polipou o absceso dental. ELl bruxismo también pug

de ocasionar fracturas de los dientes.

El desgaste destructor de los dientes permanentes tarda
mds ya que tienen una capa mds gruesa de esmalte protec
tor. Las zonas de desgaste no son estéticas, poco de-
seables desde el punto de vista funcionul y dificiles -

de restaurar.

Se han asociado al bruxismo la pérdida del hueso alveo-
lar, el dafio periodontal y la disfuncidn de la articula

cién temporomandibular.

Molestias extrabucales por el bruxismo pueden ser fati-
ga de los misculos de la masticacidn y del cuello, y

molestias en la articulacidn temporomandibular.
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SUCCION DEL  CHUPETE.

Las necesidades de succidn del lactante difieren de un
nifio a otro. Algunos necesitan succidn nutritiva y no
nutritiva a intervalos muy frecuentes, Para la succidn
no nutritiva, los chupetes son Utiles para saligfacer -
las necesidades de succidn del lactante, Ademds, los
chupetes se han empleado para retrasar el momento de co
mer cuando la alimentacidn con biberdn o al seno mater-

no serian inadecuadas o inconvenientes.

Aunque los nifios que tienen el hdbito de succidn digi -
tal no aceptan con mucha facilidad un chupete como subg
tituto, Larson sefiala que los estimulos para los dos hd
bitos son parecidos. También se’ ha deﬁostrado que la -
alimentacidén al seno materno, en oposicidén al biberon,

no es un factor para la aceptacidn del chupete.

En un estudio de 1567‘Hiﬁos, Kohler y Hoist enéontraron
que la prevalencia del uso del chupete era del 40%. Gar
diner informé de una prevalencia de sélo el 20% en un -
estudio de 1000 nifios. La mayoria de los estudios men-

cionan que la prevalencia es del 35 al 45%.

Bowden observd que todos los nifios suspendian el chupe-
te a los 3 afios. Kohler encontrd que de los chicos de

su estudio que usaban chupete, 47% lo suspendian después
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~de laas tres afios y sdlo 10% lo continuaban después de
los cuatro. Ravn informdé que 50% de los usuarios en su
muestra persistfan con el hdbito hasta los tres afios,

mientras que Larson observs que 90% de los chicos de -

tres afios lo habian suspendido.

Los hdbitos del chupete y de la succidn digital pueden
ocasionar problemas dentales parecidos. Ambos se han -
relacionado con estrechamiento anormal del arco.maxilar
y mordida cruzada posterior en los molares primarios.
Svedmeyer aconseja que no se continde con el chupete -
después del primer afio de vida. Observd mordidas cruza
das con una frecuencia tres veces mayor con el chupete
gue con la succidn digital. En general, los problemas
dentales que causan los chupetes suelen ser minimos, pe
ro pueden ocasionar mayor proyeccidn o mayor distancia -
horizontal entre los incisivos maxilares y mandibulares.
Estas maloclusiones se consideran temporales y en gene-
ral se corrigen por si mismas después de haber suspendi
do el hdbito. Bowden ha sugerido gque los chupetes de

sencadenan el hdbito del chasquito de la lenqua.

Kohler observdé que los nifios que succionan un chupete -
tienen mds caries e inflamacidn del tejido periodontal,
Esto puede ser resultado de sumergir el chupete en miel

o jarabe. En cambio, Winter no lo observd.
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lLos chupetes se encuentran disponibles en varias formas,
Se ha disefado un modelo ancho y plano que se parece al
pezdn natural cuando se succiona. Se supone que este -
disefio es una forma mds fisioldgica que ocasiona menos
problemas dentales, Se ha recomendado para evitar que
se forme una mordida abierta anterior, para ayudar a
mantener una anchura adecuada del arco maxilar y para -

disminuir la posibilidad de que aparezcan otros hdbitos

bucales como seria el chasquido de la lenqua.

El protector grande y duro del chupete previene que sea
deglutido y que ocasione asfixia. Sin embarqo, se ha
informado estrangulacidén por el corddn que estd atado -
al chupete y gue se coloca alrededor del cuello del ni-

n00

En el comercio existen muchas otras marcas de chupetes,
cada una con pezones tubulares de didmetros diferentes.
Una vez que el bebé se acostumbra a uno de ellos, es -

probable que rechace otros de diferentes formas.

Se ha usado chupete ancho y plano para corregir la mor-
dida cruzada posterior y para ejercicios en casos de mor
dida abierta anterior en nifos de cualro a cinco afos.
Ademds, el ejercitador Nuk Sauger se ha utilizado para
eliminar el chasquido de la lengua y la succidn digital

y trae en su etiqueta, Precaucidn: no colocarlo alrede-
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dor del cuella del nifio ya que tiene el peligro de es-

trangulacion.

Una ventaja del chupete es que los padres pueden reti-

rarlo cuando quieren suspender su uso.
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MORDEDURA  DE  UNAS  (ONLCOFAGIA):

La mordedura de udas puede ser un hdbilo verqonzoso, po
co atractivo y hasta doloroso, Puede ser un sintama de
tensién emocional o de mucha angustian., Al evaluar la
gravedad se debe tomar en cuenta la edad y estado emocig
nal del nifio asi como la intensidad y frecuencia del
hdbito. La determinacidn de la situacidn en la rcual se

presenta la mordedura de la uiia puede ayudar a descubrir

el estimulo que produce la anqustia,

Malone ohservd prevalencia de 60% en nifiocs de 10 afias.
Klatte encontrd que era de 40% en nifios y disminufa hag
ta 21% a los 17 afios. En un grupo de 277 chicos, Krey-

berg informé una prevalencia de 24% de este hdbito.

Es un hdbito normal, en la que frecuentemente el nifo -
pasard directamente de la etapa de succidén del pulgar a
la de morderse las ufiss. En un estudio de las fuerzas
armadas de los Estados Unidos de Norteamérica, se ha obh
servado que aproximadamente 80% de todos los individuos
se muerden o se han mordido las ufias. Este no es un hd
bito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusiones,
puesto que las fuerzas o tensiones aplicadag al morder
las uflas son similares a las del proceso de masticacidn.
Sin embargo, en ciertos casos de individuos que presen-

tan este hdbito, cuandu permanecian impurezas debajo de
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las ufas, se observd una marcado atriceidn de las pie -
zag anteriores inferiores. Morderse las ufias alivia nor
malmente la tensidn, y aunque los padres pueden no encon
trarlos aceptables socialmente, debemos recordar que tam
poco lo era el fumar para las mujeres hace algunos afios.
Un hdbito, como cualquier conducta general, no deberd -
ser considerado mds o menos que perjudique realmente, -
ya sea de forma fisica o moral,-al nifio mismo o a quie-
nes le rodean. Morderse las ufias no es perjudicial. -
Cuando el nifio crece y se convierte en adulto, otros ob
jetos substituyen a los dedos. Se puede utilizar goma
de mascar, cigarrillos, cigarros puros, ldpices, gomas
de borrar, o incluso las mejillas o la lengua de la per
sona como substituto de los dedos, ya que cada edad tie

ne sus propios tranquilizantes,



LABIALES:

La anatomia y funcidn normal de los labios son muy im-
portante para hablar, comer y mantener una oclusidn ba
lanceada. Ademds, los labios sirven para proteger y
contener los dientes anteriures, Cuando los misculos
peribucales funcionan bien, proporcionan una fuerza de
balance contra los dientes anteriores, y cuando estan
en reposo se les verd relajados y con una ligera aber-
tura. Al masticar, los labios estdn activos, pero du
rante la deglucidn deberdn estar relajados y sin mover

se.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una -
fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior ayu-
dando a la lengqua a ejercer una poderosa fuerza hacia
arriba y hacia adelante contra el segmento premaxilar,

aumentando la severidad de la maloclusidn.

Existen dos hdbitos labiales mayores:

“1. Son aquellos que participan en la lamida, succidn o
mordida.

2. Incluye a la compresidn en cufia con fuerza entre -

los dientes superiores e inferiores.

Varfia mucho la importancia clinica que tiene cada uno -

de estos hébitos.
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La humedad y mordedura de los labios pueden afectar a
ambos, pero con frecuencia participa mds el inferior.
Los signos de este hdbito incluyen zonas de irritscidn
y erosidnpor arriba y abajo del borde bermelldén de los
labios. Por fortuna, este tipo de hdbito labial no sug

.le contribuir mucho a la maloclusidn

La compresidén forzada en cufia de los labios entre los
dientes superiores e inferiores tiene un cuadro clinico
distinto y consecuencias que en potencia son mds serias.
Este se conoce como hdbito mentoniano. E1 mdsculo men
toniano se origina en la superficie anterior de la man-
dibula, entre el mentdn y las raices de los incisivos,

y se inserta en el tejido blando de la barbilla. Este
misculo origina la elevacidn del labio inferior. Esta
accidn hard que la piel del mentdn se vea fruncida. EIl
hébito mentoniano parece ser que se presenta mds en ni-
fios con incisivos superiores prominentes., Una proyec -
cidn importente (distancia horizontal entre los incisi-
vos superiores e inferiores) parece que evita al hébito
mentoniano. Ademds de la maloclusidn, los incisivos su
periores prominentes son mds susceptibles a padecer trau

matismos ya que no estdn protegidos por los labios.

.



'RCSPIRACION POR BOCA:

La respiracidn exclusiva por la boca es poco frecuente

tanto en nifios como en adultos.

Los nifios que respiran por la boca pueden clasificarse
en tres categorias:

1. Por obstruccidn.

2. Por hébito

3. Por anatomia.

Los que respiran por la boca por obstruccidn son aque-
llos que presentan resistencia incrementada u obstruc -
cidn completa del flujo normal de aire a través del con
ducto nasal. Como existe dificultad para inhalar y ex-
halar aire a través de los conductos nasales, el nifio,

por necesidad, se ve forzado a respirar por la boca,

El nifio que respira continuamente por la boca lo hace -
por costumbre, aunque se haya eliminado la obstruccidn

que lo obliga a hacerlo,
El nifio que respira por la boca por razones anatdmicas,
es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar

por completo sin tener que realizar enormes esfuerzos,

Debe poderse distinguir a cudl de estas categorias co-
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rresponde el nifio, También debe diferenciarse el segun
do tipo del nifo que respira por la nariz, pero que, @
causa de un labio superior corto, mantiene constantemen

te los labios separados.

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causa

da por:

1. Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias,
infecciones crdnicas de la membrana mucosa que cu-
bre los conductos nasales, rinitis atrdéfica, condi-
ciones climdticas frias y cdlidas o aire contamina-
do.

2. Tabique nasal con bloqqeo del conducto nasal.

3. Adenoides agrandados.

No obstante, en ocasiones los nifios facilitan que la -
respiracidn sea méds bien por la boca que por la nariz.
Existen varias ventajas al respirar por la nariz. No -
sdlo se calienta, limpia y humidifica el aire cuando pa
sa por las narinas, si no que los labios, cuando estdn
cerrados, ejercen una fuerza de equilibrio contra los in

cisivos.,

Muchos factores afectan la capacidad del nifio para que
respire por la nariz. Factores contribuyentes camo la

hipertrofia de adenoides y las alergias, pueden dismi=
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nuir la maduracidn o ameritar intervencidn médica. Los
pdlipos nasales o los defectos del tabique pueden oca -
sionar problemas de respiracidn, sungue éstos son méds -

frecuentes en los adultas,

Las facies adenoidea es un términa que'se usa para des
cribir a un tipo de forma facial que a menudo se acompa
fia de respiracidn por la boca. Esta configuracidén fa -
cial se caracteriza por una cara larga y estrecha; es-
trechamiento de la nariz y narina; y flaccidez de la -
bios. A menudo, el labio superior es corto y la cara
parece no tener expresidn. Hay controversia acerca de
si la respiracidn por boca causa la facies adenoidea o
si la estrecha via nasal necesita la réspiracidén bucal.
Con certeza, es mds probables que un nifio que tenga -
vias nasales estrechas sé'aFecte_més por hipertrofia -
adenoidea y por alergias. Sin embargo, no es raro que
el nifio continde respirando por la boca adn después que
se haya permeabilizado la nariz. De hecho algunos indi
viduos que nunca habian tenido una obstruecidn nasal im
portante adopten una postura conla boca abierta y el hd
bito de respiracidén por la boca.

La respiracidén por la boca puede ocasionar resequedad -
excesiva de los dientes y encia y producir un desequili

brio entre las fuerzas contra la oclusidn. El efecto
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xerostdmico suele limitarse a las zonas anteriores de
la maxila y mandibula. Esta sequedad aumenta la sus -
ceptibilidad de la encia a la inflamacidén crdnica y a

los dientes a presentar caries.

Durante la respiracidn fisioldgica por la nariz, la
oclusidn estd en equilibrio entre la lenqua, labios, y
mejillas. Sin embargo, cuando se respira por la boca,
la lengua cae al piso de la boca, se estiran las meji-
llas un poco mds y los labios se vuelven fldecidous. La
mala distribucidn de las fuerzas del tejide blando a me
nudo se acompafia de una maloclusidn que se caracteriza
por estrechamiento del archo y del paladar. También -
hay brillantez de ios incisivos y disminucién de la sobre
posicidn vertical de los dientes anteriores. Si ya se
presentd esta maloclusidn por respiracidén bucal, suele
necesitarse ortodoncia aldn cuando se haya eliminado el

hdabito,.



g) CHASQUIDO DE LENGUA:
Es la colocacidén de la misma entre los dientes anterio-
res y contra el labio inferior al deglutir. En reposo,
la lengua permanece adelante y la boca abierta en bisa-
gra. Este patrén de deglucidn se ha mencionado como -
chasquido de la lengua, deglucidn con chasquido de la
lengua, deglucidn visceral, deglucidn infantil, deglu -
cidn revertida, deglucidn desviada y sindrome del chas-

quide de la lengua.

Lewis estudid 294 recién nacidos y encontrd que 97% te
nfan chasquido de la lengua. Mds adn, su estudio indi-
cé que e1‘3% que no tenfan esta caracteristica al succig
nar o deglutir tenian problemas para la alimentacidn nor
mal. Entre los cinco y seis afios, sdlo 80% de los ni-
filos presentaban chasquido de la lenqgua y un 3% persis -
tian con el hdbito a los 12 afios. Jann y Fletcher in
formaron una disminucidn sdbita del chasquido de lengua
a los nueve afios, mientras que Harson la observd a los
ochb afios. Narda encontrd una prevalencia del 18% en
2500 nifios de seis afios. No se ha observado predilec -
cién por ningdn sexo. L1 chasquido de la lengua dismi-
nuye con la edad lo que sﬁgierc que se trate de umn com-

portamiento infantil.

Todavia es tema de controversia la causa del chasquido
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de la lenqua. Se han presentado diversas teorias basa-
das en la observacidn clinica y en los resultados exis-

tentes, aunque conflictivos, de la investigacidn.

Los prerrequisitos para la posicidn anterior de la len
gua se muestran en, o antes del nacimiento. Desde el
punto de vista anatdmico, la lengua embrionaria tiene
una gran desproporcidn en comparacidén con la cavidad bu
cal en formacidn. Antes de la fusidn del paladar, la
lengua llena la cavidad bucal y se proyecta hacia nasal.
Con el inicioc de la fusi&n del paladar, la lengua embrig
naria se acomoda en una posicidn mds adelante. Este -
"estiramiento" puede ser un factor que conlribuya al

chasquido de la lengua.

La mandibula del lactante es pequefia y retraida en rela
cidn con la maxila, lo que da un perfil Fécial convexo,
La lehgua del lactante, por lo tanto, debe permanecer
adelante atn en el reposo, El crecimiento mandibular
durante la infancia arigina un perfil mds recto y wuna

posicidn de la lengua més retraida.

No se ha demostrado que la técnica de alimentacidn, se
no materno o biberdn, tengan que ver con el chasquido -
de la lengua. Sin emborgo, la consistencia de la dieta

puede ser un Factor para la aparicidn del patrdn de de
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glucién en el adulto. La dieta liquida del lactante se
puede deglutir con mds facilidad como la lengua cs pla
na y estd adelante, mientras que la deglucidn de una -
dieta sdlida se facilita con el arqueamiento del dorso

de la lengua hacia el paladar.

£1 chasquido de la lengua es mas obvio entre los cinco

y siete afios o después de la calda de los incisivos pri
marios y antes de la aparicidn de los permanentes. En
esta etapa, las amfgdalas y los adenocides estdn crecien
do a su mdxima velocidad. Estas grandes masas de teji-
do linfoide se apoderan de las vias aéreas y desplazan

a la lengua hacia adelante y abajo. El tejido de cica-
trizacidén por amigdalectomia o adenoidectomiIa también -

puede disminuir las vias adreas,

Entre los ocho y nueve afios, una deglucidn con chasqui
do de la lengua, por lo general, evoluciona hacia el pa
trén adulto. El crecimiento mandibular acelerado y la
disminucidn fisioldgica del tejido linfatico son dos fac
tores que contribuyen a su maduracién, Para la pubertad,
el tamafio reducido del tejido linfdtico facilita una pg
sicidn de reposo todavia mds posterior de la lengua.:

Los adultos tienen la menor frecuencia de chasquido de
la lengua, quizds por la disminucidn de la masa linfédti

ca y la terminacidn del crecimiento de la mandibula,
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La forma anatdmica de las estructuras bucales en las di
ferentes edades parece que se correlacionan mejor con
la posicidn y funcidn de la lengua, En comparacidn,

las funciones linquales en las diversas edades no refle
jan con ldgica la frecuencia del chasquide. Sin embar
go, el hecho de que el lactante se le alimente al seno

materno o con biberdn, o se le cambie a alimentos sdli
dos, no se correlaciona mucho con la prevalencia del -
chasquido. La forma anatdmica de la cavidad bucal pare
ce que es mds importante que la funcidn de la lengua du

rante la deglucidén con chasquido.

Aunque el chasquido puede estar presente sin que haya -
ningin efecto dafiino, se han relacionado defectos del ha
bla, mordidas abiertas, protrusidn de incisivos y retrac
cidn de lamandibula. Algunas mordidas abiertas persis-
ten adn cuando se haya suspendido el hdbito. No se ha
aclarado la relacidn entre la protrusidén de incisivos y
de la mordida abierta anterior con el chasquido de la
lengua. Son mds los nifios que tienen protrusidn excesi
va de los incisivos maxilares que los que tiene habitos
bucales.

Problemas de lenquaje, en especial el ceceo vy lé articu
lacidén de: s, n, t, d, 1, 2z, v, y, f, se acompafian de

chasquido de la lengua. Fletcher valordé el habla en -
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161% nifins de seis a 18 afios y encontrd que los sujetos
que tenian chasquido era mds probable que tuvieran dig
torsiones sibilantes que los que no lo presentaban. Tam
bién vid que la frecuencia de chasquido y distorsidn de
la sibilancia digminuia conforme aumentaba la edad. Por
otro lado, Winitiz no pudo demostrar ningdn enlace pre-

decible entre el chasquido y el ceceo.

£l chasqguido de la lengua se diagndstica con la observa
cidn del movimiento de la lengua al deglutir. Se le pi
de al nifo qur deglulta mientras se le retrae el labio -
inferior. Si hay chasquido, la lengua quedard entre -
los dientes haciendo un sello anterior. También puede

observarse una gesticulacidn facial por el fruncimiento

de los misculos de la cara.

Para corroborar los movimientos de la lengua al deglutir,
palpe los misculos de la masticacidn. Durante 1la deglu

cidn con chasquido, el masetero y el temporal permanecen
pasivos, mientras que los dientes posteriores no occluyen.

Estos mdsculos se tensan durante la deglusidn normal.,

Sea cual sea la causa del hdbito de lengua (tamafia, pos
tura o formacidn), también funciona como causa eficaz -

de la maloclusian.
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EHPUJE LINGUAL:

En nifivs que presentan mordidas abiertas e incisivos su
periores en protrusidén se observa a menudo hdbitos de
empuje lingual. Sin embargo, no ha sido comprobado de-
finitivamente si la presidn lingual produce la mordida
abierta o si esta permite al nifio empujar la lenqgua ha-
cia adelante en el espacio existente entre los incisi -
vos superiores e inferiaores. Como el empuje afecta sd-
lo a los misculos linguales, el tono del labio inferior
y del misculo mentalis no es afectado, y de hecho, pue-
de ser fortalecido. Al igual que con la succidn del pul
gar, el empuje lingual produce protrusidén e inclinacidn
labial de los incisivos maxilares superiores, aunque -
también puede presentarse depresidn de los incisivos in

feriores con mordida abierta pronunciada y ceceo.

Al formular un diagndstico de mordida abierta anterior,
Frecueatemente el odontdlogo se preocupa demasiado por
el hdbito de succidn del pulgar y no observa un hdbito

de empuje lingual o una lengua agrandada, que puede te

ner igual importancia en la formacidn de la mordida -

‘abierta y piezas anteriores en protrusidn.



EMPUJE DEL FRENILLO:
Un hdbito observadu raras veces ecs ¢l del empuje de fr
nillo. Si los incisivos permanentes superiores estdn -

espaciados a cierta distancia, el nifioc puede trapar  su

W

frenillo labial entre estas piezas y dejarlo en esz Lo
sicidn varias horas. ECste hdbito probablemente s ini-
cia como parte de un jueqgo ncioso, pero puede Qesar:o -
llarse en hdbito que desplace las plezas, ya que mantie
ne separados los incisives centrales; este efecto es si
milar al producido en ciertos casos por un frenillo anor
mal. Como ejemplo tenemos que un paciente hacia alarde

de poder trabar el frenillo entre los dientes y mantener

lo asi dos horas; después de haber tenido un buen des -

i

v

canso.



POSTURA:
Las malas candiciones posturales pueden provocar malo -

clusiones.

Se ha acusado a muchos nifics encorvados, con la cabeza
colocada en posicidn tal que el mentdn descansa sobre -
el pecho, de crear su propia retrusidon de maxilar infe-

rior.

La mala postura y la maloclusidn dentaria puede ser re-

sultados de una causa comdn.

La mala postura puede acentuar una maloclusidn existen~

te.

Pero adn no se ha sido probado que constituya el factor

etioldgico primario.
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MASOUISTA O AUTOMUTILACION:

Ocasionalmente, se encontrard un nifio con hdbitos o na-

turaleza masoquista.

Aunque no es frecuente en la literatura la referencia a
la automutilacién, a veces los nifios se traumatizan in-

tencionalmente los tejidos bucales.

Plassett y Sim informaran haber observado una nifia de 9
afios que se movilizd su canino temporal superior e inci’
sivos permanentes inferiores hasta liberarlos de los te

jidos de sostén y extraerlo.

También se ha observado que nifios de apenas 4 afios se
traumatizaban los tejidos gingivales libres y adherentes
con la ufa, a veces a punto de destruir el hueso alveo-
lar., Se han tenido datos de denudamiento bilateral del
tejido vestibular en las zonas de los premolares supe -~
riores. Ademds mordidas en la cara interna de carrillos

en las que se han encontrado grandes zonas de necrosis.

Es probable que se produzca, automutilaciones con mayor
frecuencia de la que se reconoce, pues relativamente po
cos nifos estardn dispuestos a admitir el acto a menos

que sean observados practicdndelo.  Por lo tanto, las -
lesiones autoinfligidas pueden ser diagnosticadas inco-

rrectamente.
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£l odontélogo debe tener conciencia de lu incidencia de
esta situacidn y debe encarar el problema de la misma -
manera como lo hace con los otreos hdbitos. Se debe ha-
cer un intento por determinar la causa. Si se descubre
que se debe a factores dentales locales, puede ser co-
rregido. Sin embargo, en la mayoria de los nifios, esta-
rd involucrado un problema emocional, en esta clase de
hdbitos se han descubierto nifios desdichados, mal adap-

tados en el hogar y la escuela.

Fisher informé que la desdicha y los conflictos en el -
hogar pueden estar mds fdcilmente ocultos en un adoles-

cente de 15 afios que en un bebé de 15 semanas.



VI, METODOS - EXTRABUCALTES



Algunos de los métodos utilizados con éxito por -
los odontdlogos y que no consisten en la aplicacidn de ins

trumentos en la boca del nifio, san:

1. Substancias de sabor desagradable.
2. Tela adhesiva.

3. Guantes.

4, Brillos para las ufias.

5. UGoma de mascar.

6. Goma de borrar.

7. Instrumentos musicales bucales.

8. Cremas faciales.

9. Pinturas.

10. Choque eléctrico tenue.

11. Inmovilizar los brazos.



VII. METODDOS INTRABUCGCALES
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La mayoria de los instrumentos intrabucales, fabri '
cados por el odontdlogo y colocados en la boca del nifio con
o sin permiso de éste, son considerados por el nifio instru-
mentos de castigo. Pueden producir trastornos emocionales
mds diffciles y costosos de curar que cualquier desplazamien
to dental producido por el hdbito. En la mayoria de los ni
fos, estos instrumentos sirven para afiadir un complejo de
"culpabilidad" al hdbito original, lo que puede resultar en
la aparente supresidn del hdbito, pero provocando el cambig

rdpido de un nifio de carédcter feliz a un "nifio nervioso™”.

Estas son algunas preguntas que deberd hacerse el
odontdlogo antes de tratar de colocar en la baca del nifio -

algln instrumento para romper hdbitos nocivos:

1. Comprensidn del nifio: ;Comprende plenamente el nific la
necesidad de utilizar el instrumento?  Quiere el nifio -

que ayuden?

2, Cooperacidén paterné: (Comprenden ambos padres lo que -
estd Usted tratando de hacer, y le han prometido coope-

racién total?

3. Relacidn amistosa: ¢Ha establecido Usted ura relacidn
~amistosa con el nifio, de manera que en la mente de éste
exista una situacidn de "recompensa', en vez de una sen

sacidén de "castigo"?
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4. Definicidn de la meta: ¢Han elegido los padres del pa-
ciente y Usted una "meta" definida en términos de tiem-
po y en forma de un premio material que el nifio trate

de alcanzar?

5. Madurez: ,Ha aodquirido el nifio la madurez necesaria pa
ra superar el perfodo de adiestramiento, que puede pro-

ducir ansiedad a corto plazo?

El odontdlogo que se formule estas preguntas y se
aseqgure de que, una por una, las respuestas son afirmativas,
generalmente puede sentirse seguro de aplicar un instrumen-

to.

Existen varios tipos de instrumentos para romper
hdbitos bucales, que pueden ser construidos por el odontdlo
go. La mejor manera de clasificarlos es, tal vez:

a) Instrumentos fijos.

b) Instrumentos removibles.

Si el nifio demuestra deseos de ser ayudado, el
odontdlogo deberd elegir el tipo mds apropiado de instrumen
to, después de tomar en consideracidén la edad del nifio, su
dentadura y su hédbito bucal. Los nifios de menos de 6 afios,
en quienes sdélo estdn presentes las piezas primarias, los

instrumentos removibles pueden no ser aceptados a causa de



la inmadurez del nifio. E£n la edad de dentadura mixta, en-~
grapar piezas permanentes en proceso de erupcidn puede ser
razdn contrarian a los instrumentos removibles., En este -
grupo, entre luos 8 y 9 afios, también se produce la madura-

cidén del lenguaje.

Sin embargo, un instrumento fijo puede causar la
sensacidén en el nifio de estar siendo "castigadoe", mientras
que un instrumento removible puede permitirle la libertad
de llevar el instrumento sélo en perfodos criticos, come la
noche. Ciertamente, para el odontdlogo, la mayoria de 1los
instrumentos removibles para abandono de hdbitos son mds fd

ciles de construir y ajustar que los de tipo fijo.

La mayor desventaja de los instrumentos removibles

es que el nifioc los lleva sdélo cuando €1 desea.

No todos los hdbitos anormales relacionados con -
los dedos y la musculatura bucal exigen la intervencidn de
un aparato. No todos los hébitos causan dafios, Estos ca
sos deberdn observarse periddicamente y no se debe interve-

nir directamente.



a) FUNCIONES DE LOS APARATUS INTRABUCALLS:
1. Hace que el habito de chuparse el dedo pierda su -
sentido, eliminando la succidn. tl niflo, desde lug
ga, podrd colocarse el dedo en la bocu, perc no ob-

tiene verdadera satisfaccidn al hacerlo.

2. En virtud de su construccidn, el aparato evita que
la presidn digital desplace los incisivos superiores
en sentido labial y evita la creacidn de mordida -
abierta, asi cumo reacciones adaptativas y deforman

tes de la lenqgua y de los labios.

3. El aparato obliga a la lengua a desplazarse hacia -
atrds, cambisndo su forme durante la posicidn postu
ral de descanso de una masa elongada a una mds es-

trecha y normal.



b)
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TIPGS DE APARATOS INTRABUCALES:

1.

TRAMPA DE PUNZON.

Una trampa con punzdn es un instrumento reformador
de hdbitos que se utiliza un "recordatorio" afilado
de alambre para evitar que el nifio se permita conti
nUar can su hdbito. La trampa puede consistir en
un alambre engastado en un instrumenteo acrilico re-
movible tal como el retenedor Hawley, o puede ser -
una "defensa" afiadida a un arco lingual superior vy

utilizada como instrumento fijo.

Las trampas pueden servir para:

a) Romper la succién y la fuerza ejercida sobre el
segmento anterior,

b) Distribuir la presidn también a las piezas pos-
teriores.

¢) Recordar al paciente que estd entregdndose a su
hdbito.

d) Hacer gue el hdbito se vuelva desagradable para

el paciente.

TRAMFA DE RASTRILLO.

Las trampas de rastrillo, al iqual que las de punzdn
pueden ser aparatos fijos o removibles. Sin embar-

go, como el fermino lo implica, este aprato, en rea

lidad, wmds que recardar al nifio, lo castiga. Se



construye de iqual manera que la de punzdén, pero -
tiene plas romas o espolones que se proyectan de las
barras transversales o ¢l retenedor de acrilico ha-
cia la bdveda palaltina. Las pldas dificultan no sé-
lo la succidn del pulgar, si no también los hdbitos

de empuje lingual y deglucidn defectuosa.

PLACA HAWLEY.

Para impedir la labioversidn de los incisivos supe-

riores.

PROTECTORES BUCALES (DE SUPERFICIE SUAVE).



VIII. TRATAMIENTO




“

Para Whitman dice que "debe comenzar con la elimi
nacidén de las causas de las Lensiones responsables de& ori-
gen y mantenimiento del hdbito" y que "debe obtenerse una -
historia clinica completa para que podamos encontrar la cay

sa original del trastorno y prevenir una recidiva".

Poldy dice que "el dnico consejo concreto que pue
de darse en la actualidad es que el dentista se interese en
el desarrollo psicoldgico del paciente y trate de establecer

las causas psicoldgicas de los hdbitos",




a)

SUCCION DIGITAL:
El tratamiento suele recomendarse entre los cuatro o -

cinco afos.

Debe planearse el diagndstico y tratamiento de cualquier
problema psicoldgico que existiera antes de tratar cual -
quier problema potencial o presente de la dentadura.

Son importantes la frecuencia, duracidén e intensidad -
del hdbito para evaluar el estado psicoldgico del chico.
Los sucesos que preceden, tales como uso de una manta -
de seguridad, dependencia de algin juguete preferido, -
problemas para dormir, pesadillas, nerviosismo y ansie-
dad, prop&rcionarén infopmacidn acerca de los posibles
estimulos psicoldgicos del hdbito. También es importan
te valorar la madurez del nifio, en especial en respues-
tas a situaciones nuevas y observar sus reacciones a
las sugerencias que se le hagan. Si el hdbito bucal se
relaciona con algln problema emocional, estas observa -
ciones pueden descubrir sintomas que sugieran la nece-
sidad de valoracidn psicoldgica. En ocasiones también
los padres se encuentran muy preccupados por el hdbita
de su hijo. Si este problema es un foco de atencidn pa
ra aquel padre que no puede enfrentarse a él con positi
vidad, se debe consultar al wédico de la familia para -
que ayude tanto a los padres como al chico a solucionar

lo.
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Si la maloclusidn estd causada por el hdbito de succidn
digital y se suspende antes de los cuatro o cinco afios,
es de esperarse que se corrija por si misma. Es un -
error mencionar sdélo una edad cuando se espera que se
corrija por si misma una maloclusidn causada por la suc
cidn .digital. Lu autocorreccidn dependerd de la grave-
dad de la maloclusidn, de las variantes anatdmicas del
tejido blando peribucales y de la presencia de otros hd
bitos bucales tales como chasquidos de lengua, respira-
cidén por boca y hdbitos labiales. Cuando la succidn di
gital continda después de los seis afos y ya hay denti-
cidn mixta, aumenta la posibilidad de que la maloclusidn

producida por el hdbito no se corrija por si misma.

La mayoria de les nifies entre los cuatro y ocho afios con
problemas por algin hdbitc de la lengua o dedos, sdlao -
necesitan confianza. A menudo la preocupacidn es menos
porvlos efectos dentales y mds por la verguenza que el
hdbito ocasiona al chico y a sus padres. Si la verguen
za es la preocupacidn y al nific no le interesa cambiar

.de hdbito, es importante entonces dirigir la atencidén -
de los padres hacia otras interacciones positivas con -
su hijo y alejarlos de la preocupacidn relacionada con

el hdbito,

La manera de pensar el tratamiento para el hdbito de -~



- 62 -

succidn digital debe ir directamente hacia el chico,

£l primer ingrediente que se necesita para ayudarlos a

suspender la succidn es que el nifio quiera hacerlo. Una
vez que €ésto se logra, el reforzamiento positivo y las
recordatorios amistosos son el mejor tratamientoc posi-

ble. Una llamada telefdnica puede ayudarlo mucho ya

que se le estd demostrando que uno se preacupa por &1,

Los padres deberdn ser compafieros silenciosos.

Es importante que el pequefio se dé cuenta que Usted no
intenta avergonzarlo ni criticarlo si no ofrecerle su
ayuda para enfrentarse a este hdbito tan dificil. An
teriormente, es probable que el nifio hayq recibido mu
cha atencidn a través de regafios, amenazas y ridiculi-
zaciones. Tanto lbs padres como otros hiembros de 1la
familia toman parte en este tipo de reforzamiento nega
tivo. Esta dGltima actitud séloc hard que se haga méds -

prafundoc el hébito.

Al nific se le pueden sugerir una serie de recordatorios
para ayudarlo a que suspenda el hdbito. Los recordato-
rios deben estar bajo el control del chico y deberdn -
ser-utilizados sdlo con su consentimiento.. Cosas como
las cintas adhesivas, brillos para las ufias o substan -
cias con sabor pueden colocarse en el dedo pulgar o en

los demds para recordarle al chico que debe retirar el
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dedo de su boca. Si el hébito es nocturno, se puede cg
locar alguna restricecidn en la mano o brazo para evitar
que el dedo lleque a la boca. Sin'embargo, todo ésto -
debe estar bajo el control del nifioc y debe ser utiliza-

,do sdélo con su permisa,

Si estas medidas probaran ser insuficientes, el dentis-
ta del ‘nifio puede construir una variedad de aparatos in
trabucales fijos o removibles para trata el hdbito.

Estos dispositives dentales no son aparatos de castigqo.

Durante el tiempo del tratamiento, el equipo médico vy
los padres deben prﬁporcionar todo el apoyo emocional
que sea posible. Han sido eficaces las técnicas positi
vas de modificacién del comportamiento hasta el hipno -
tismo para tratar el h4bito de la succién digital. Cuan
do se suspende el hdbito, se puede recompensar al chico

cen un nuevo juguete favorito o algln paseo especial.



b)

BRUXTISMO:

El tratamiento consiste en la ide&tificacidn de la cau
sa subyacente. Esto puede ser dificil ya que es proba
ble que el nifioc no se percate de su hdbito. En ocasig
nes, la eliminacidén de las problemas oclusivos resuel
ve el bruxismo. Esto puede lograrse con el remodela -

miento selectivo de los dientes.

Otras técnicas incluyen ejercicios bucales, protectores
bucales de superficie suave, cuando los factores psico-

ldégicos son causa importante.

Sheppard rTecomendd la construccidn de una placa de mor
dida palatina, la que permite la erupcidn continuada
de los dientes posteriores. Esta erupcidn es conveniegl
te si los dientes han sido abrasionados por el hdbito.
Un protector pldstico de la mordida, de vinile, que re
cubra las superficies oclusales de todos los dientes,

mds 2mm de las caras vestibulares y linguales, puede -
ser utilizado para impedir la abrasidn continuada de
los dientes. La superficie oclusal del protector de la
mordida debe ser plana para no crear interferencia al-

guna.

En los pacientes con cierto grado de nerviosismo e in

guietud, las drogas tranquilizantes como el Clorhidra-
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to de hidroxizina (Atarax) can una dosis de 25mg, una
hora antes de dormir, ha dado por resultade la interrup
cidn del hébita. No se pueden esperar cambios notables
en unas pocas noches de medicacidn con drogas tranquili
zantes, pero en un periodo de varios meses es aprecia-

ble el progresao.

Si hubiera problemas psicoldgicos subyacentes puede ser
necesario proporcionar apoyo emocional al intentar qui
tar el hdbito. En aquellos nifios con angustia importan
te u otros problemas emocionales, el envio ai psiquia -

tra puede estar indicado.



c)
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SUCCION DEL CHUPETE:
El tratamientoc depende del convencimiento de los padres
de que deben tan sdlo deshacerse de él para que el lac

tante ya no pueda contar con su chupete.



MORDEDURA DC UNAS:

El tratamiento debe estar encaminado a aliviar las pre
siones que ocasionan angustia al nifioc. La presidn pue
de estar impuesta por él mismo o por los compaferos,
maestros o padres para quienes el hdbito es fuente de
irritacidn. Los padres tienen esperanzas poco realis-
tas para su hijo en la escuela, en competencias atléti
cas o en las labores del hogar, pueden producir un am
biente lleno de estrés. En ocasiones se pueden qguitar
estas presiones con consejos a los padres., Ademds, se
puede consultar al maestro del ajuste de su hijo en la

escuela.

La angustia que ocasiona la mordedura de ufias puede de
saparecer antes que el hédbito. El acercamiento positi
vo renova la autoconfianza y acelera la terminacidn del

hdbito.

Azrin compard el acercamiento positive y la desaparicidn
del hébito con un reforzamiento negativo. Esto se lo -
gra con la substitucidn del hdbito de mordedura de ufias
por un comportamiento de éompetencie. Se recompensa es
te dltimo. Azrin obtuvo 99% de desmparicidn del hdbito
con el método de substitucidén positiva, mientras que -
con el reforzamiento negativo la reduccidn fue sélo de

60%.
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La autovigilancia ha demostrado ser'ericaz, sobre todo
en los adultos jdvenes. Ladouceur compard el cambio -
de hdbite, y la aulovigilancia, por si mismos y en com
binacidn observando resultados semejantes en todos los

casos.,

Aunque Ladouceur duda de la necesidad del comportamien
to de competencia, Horne vio que las técnicas para de-
saparecer el hdbito son muy eficaces y propuso que el
empufiamiento de la mano era un comportamiento de compe
tencia que puede usarse para eliminar la mordedura de

ufias en ocho semanas. También ha sido dtil la sugeren
cia positiva, como se usa en el hipnoctismo, para cofrg

gir este hébito.

El reforzamiento negativo puede suprimir, pero no es -~
eficaz para detener el hdbito. Los regafios o castigos
s6lo retrasan por un tiempb el hdbito. Los padres que
corrigen y regaftan, a menudo aumentan la tensidn de su
hijo y su necesidad de liberar angustia con la mordeduy

ra de ufias.

Los dispositivos de restriccidn o las substancias amar
gas aplicadas en las ufias han tenido beneficios limita
dos. A algunos nifios llega a agradarles el sabor de

esa substancia. Otros empiezan a morder otras partes:
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de las ufias. No se recomiendan los sobornos, razonamien

tos ni tranquilizantes,

Cualquiera que sea la causa de la mordedura de ufas, la
reaccidn negativa por parte de los padres sdélo aumenta-
rd la presidn y angustia que abruman al nifio. [l alien
to y la comprensidn son fuerzas positivas que aliviardn
la anqustia y relajardn la presidn. Un acercamiento po
sitivo es un pasoc hacia la eliminacidn de la necesidad

de esta indeseable liberacidn emocional.



g)

LABIALES:

El odontdlogo puede ayudar sugiriendo ejercicios labia
les tales como la extensidn del labio superior sobre -
las incisives superiores y aplicar can fuerza el labio
inferior sobre el superior., Tocar instrumentos musica
les bucales ayuda a enderezar los mlsculos labiales vy
a ejercer presidn en la direccidn acertada sobre las -

iezas anteriores superiores.
p p

Cuando se trata de lamidas o succidn ligera de los la-
bios, el dafio se limita a la aparicidn de grietas o reg
sequedad de los labios y de la piel que los rodea., A

menudo ésto mejora con cremas faciales u otras substan
cias lubricantes. Si el hdbito estd ocasionando malo-
clusidn, puede ser necesario un tratamiento mds defini
tivo. Puede usarse dispositivos intrabucales para evi
tar la compresidén de los labios entre los dientes. Sin
embargo, en muchos casos, éstos aparatos por si solos

no permitirdn la correccidn de 1la maloclusidn. Otras

alternativas se basan en la supasicidén de -que el hdbi-
to mentoniano se presenta cuando hay una proyeccidn ex
cesiva preexistente, Cuando se corrige la maloclusidn
con ortodoncia y disminuye la proyeccidn, puede desapa

recer el hédbito.



f)

RESPIRACION POR BOCA:

La suspensidn del hdbito de respirar por la boca nece-

sita un esfuerzo por eliminar los diversos factores cau
santes. Esto_puede ameritar la ayuda de un otorrinola

ringélogo y de un alergdlogo asi como la participacidn

de otros especialistas. Si persiste la respiracidn por
la boca a pesar de tener una via nasal permeable, es -

posible eliminar el hdbito con un programa de reforza-

miento positivo y autodisciplina, o con el empleo de -

un protector bucal bajo los labios,

El protector bucal es un sdlido escudo insertado en la
boca. Descansa contra los pliegues labiales, y se en
plea para evitar la respiracidn bucal y favorecer la
respiracidn nasal. Generalmente, se inserta durante -
la noche, antes de ir a la cama, y se deja puesto toda
la noche, para que el nifio, durante el suefio, se vea -

forzado a respirar por la nariz.

El protector bucal, si se lleva durante la noche, evi-
ta que los que se muerden los labios emplacen el labio
inferior en lingual a los incisivos superiores, que los
que empujan la lengua fuercen ésta entre las piezas an
teriores superiores e inferiores, que los que respiran
por la boca lo sigan haciendo y que los que se succio-

nan el pulgar se lleven el dedo a la boca. £l protec-
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tor bucal, por lo tanto, puedé servir para mdltiples -
propdsitos, y deberfa utilizarse mds extensamente. E!
protector puede fabricarse con cualquier material com-
patible con los tejidos bucaleg. [1 mds sencillo de
utilizar, y mds generalmente utilizado, son las resinas

sintéticas.



- 7% .
CHASQUIDO DE LENGUA:

Todavia no estdn muy claros los resultados sobre el tra

tamiento del chasquido de lengua.

En 1975, el Jointe Committee on Dentistry and Speech
Pathology-Audiology indicd gue hay muy poco de qué preg
cuparse con el chasquido de lengua en los nifios, y puso
en duda la existencia de esta situacidn como una enti-

dad clinica.

Cuando el chasquido de lengua se relaciona con maloclu
sién de los dientes priﬁarios, en 75% de los casos no
se transmitird la maloclusidn a los dientes permanentes.
Las investigaciones han demostrado que el chasquido -
suele corregirse por si misma a los ocho o nueve afios

o para el momento en que salen por completo los dientes
anteriores permanentes. Ademds, las maloclusiones de
mordida abierta mds anterior de los dientes permanentes
relacionados con el chasquido de lengua se pueden co-
rregir por si mismas sin ortodoncia. la autocorreccidn
se ve por mejoria del equilibrio muscular al deglutir,
o sea, que durante la deglucidn madura la lengua perma
nece dentro de los arcos alveolares dentarios y no des
plaza a los dientes. El chasquido de lengua se consi-
dera no un factor causante si no mds bien relacionado

con la maloclusidén y trastorno del lenguaje.



- 74 -

Pueden fabricarse aparatos dentales fijos y removibles
para restringir el movimiento anterior de la lengua al
deglutir para retraerla hasta una posicidn mds poste

rior y superior en la cavidad bucal. £Esta posicidn de
la lenqua facilita la articulacidn de las palabras y
la alineacidn normal de los dientes. No se ha demos -
trado en la clinica la utilidad de estos dispositivos,
por lo que este tratamiento no estd indicado antes de

los ocho afios.

No se recomienda el tratamiento del chasquido si no se
acompafia de maloclusidn o trastorno del lenguaje. No
hay evidencia que indique que puedan presentarse estos

problemas.

Si, por otro lado, hay chasquido de lengua con malaocly
sidn, pero sin trastornos del lenguaje, la ortodoncia

suele eliminar el chasquido. El1 tratamienLO con aorto-
doncia por lo general es mds Util si se inicia durante
la etapa de denticidn mixta o entre los nueve y 11 -

afios .

En los casos de chasquido de lengua y trastornos del -
lenquaje, estd indicado tratamiento del lenguaje en la
etapa escolar primaria. El crecimiento mandibular nor-

mal y la disminucidn simultdnea del tamafio de la masa



linfdtica faringea puede mejorar el lenguaje por menor
desplazamiento anterior y mayor espacio para acomodar

la lengua durante la articulacidn de las palabras.

Si el chasquido de lengua se acompafa de maloclusidn y
trastornos del lengquaje, se necesitard tratamiento del
lenqua je y ortodoncia. Existen ejercicios para la po-
sicidén de la lenqua que se utilizan en el tratamiento
miofuncional. S5in embarqgo, el beneficio de este trata
miento es dudosoc. Es tema de controversia el tratamien
tb miofuncional ya que los datos y comprobaciones de
casos son insuficientes para demostrar su indicacidn y

eficacia.

Todavia se necesita mucho estudio para establecer la
necesidad de un método mds efectivo de tratamiento pa-

ra el chasquido de lengua.



h)

EMPUJE LINGUAL:

£l tratamiento del emhuje lingual consiste en entrenar
al nifio para que mantenga la lengua en su posicidén adeg
cuada durante el acto de deglutir. Hasta que el nifio
llegue a la edad suficiente para cooperar, ésto serd
dificil de lograr. Se puede utilizar ejercicios mio-
funcionales, como los empleados para limitar los efec-
tos de succidn del pulgar, para llevar los incisivos a
una alineacidn adecuada. A un nifio de mds edad, preo-
cupado por su aspecto y ceceo, se le puede ensefiar a
colocar la punta de la lengua en la papila incisiva del
techo de la boca y a tragar con la lengua en esta posi

cidn.

Andrews recomendd que el paciente fuera instruido para
practicar la deg}ucién correcta 20 veces antes de cada
comida., Con un vaso de agua en una mano y un espejo -
delante, se servird un trago de agua, cerrard los dien
tes hasta ocluir, colocard la punta de la lengua contra
la papila incisiva y deglutird. Esto se repite y cada
vez es seguido por la relajacidn de los mdsculos hasta

que la deglucidn progrese sin tropiezos.

También hea dado éxtio el empleo de una pastilla de men
ta sin azdcar: se indica al nific que mantenga la pastji

1la con la punta de la lengua contra el paladar hasta
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que se disuelva., Mientras mantiene asi la pastilla,

fluye saliva y el nifio se ve obligado a deglutir.

Después qué el paciente adiestrd su lengua y sus mﬁscg
los para que funcionen adecuadamente durante el proce-
so de deglucidn,se puede construir un arco lingual in
Ferior con una rejilla o un mantenedor de acrilico su
perior, con una "valla", para que recuerde la posicidn

correcta de la lengua durante la deglucidn.

También puede construirse una trampa de pdas vertical.
Se hace similar a la sugerida para evitar succidn del
pulgar, excepto que las barras palatinas estdn solda -
das en posicidn horizontal que se extiende hacia abajo
desde el paladar, para evitar el empuje de la lengua -

hacia adelante.



i)

EMPUJE DEL FRENILLO:

El tratamiento seria a nivel ortodoncico, que consiste
en cerrar los espacios o diastemas que presenta el pa-

ciente.



J)

POSTURA:
£l tratamiento se llevaria a cabo por medios ortopédi-
co y empleariamos el braquero de Wilwaukee utilizado -

en nifios que padecen de escoliosis.
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MASOQUISTA O AUTOMUTILACION:
£l tratamienteo consiste en llevar al nific a una clini-
ca de orientacidn infantil, recurrir a la ayuda del -

psiquidtra o envolver el dedo con cinta adhesiva.

Al parecer, la automutilacidn es una escapatoria de la

realidad.

Por lo tanto, podemos decir que la tensién y los con-
flictos en el hogar pueden ocasionar automutilaciones

en nuestros pequefios pacientes.



IX.

N
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I

0
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Los efectos de los hdbitos bucales van desde mo
lestias menores o verguenzas en la mordedura de ufias hasta
grantes deformaciones de la cara que se ven en la respira-
cidén por la boca o en la succidn digital. El desequilibrio
muscular que ocasjionan estos hdbites durante el periodo de
crecimiento de la cara y durante la erupcidn de ambas den-
ticiones se ha demostrado que produce mal desarrollo facial,

maloclusidn dental y trastornos del lenguaje.

A pesar de la conlroversia que existe en la lite
ratura en relacidn con los hédbitos bucales, existe informa
cidn suficiente para que el odontdlogo elabore un plan te-

rapéutico asequible,

Aunque se recomiendan muchos planes terapéuticos
para los diversos hdbitos bucales, todos deben tener un de
nominador comdn para poder tener éxito en la "cura" del hd
bito del nifo. Esto es el reforzamiento positivo del com-
portamiento adecuado y la supresidn de reforzamieﬁtos nega
tivos que pudieran haberse cosechado en el ambiénte del in
dividuo., E1 empleo del reforzamiento positivo asegurard

la cooperacidn del nifio y el deseo de terminar con el hdbi

to.
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