 UNVERSIDAD NACIONAL AUTONONA DE PGy

FACULTAD DE CDONTOLOGIA

wor

i E 5 | \

QUE PARA OBTENER EBL TITuLa DE
CltRUJANDO DENTIS T A
B R I 2 g i 1

#
L

‘g RS O LY Tatg Yoo R B% B SRRy EERY Y E i
FoiAdy s it 4 SRS DAY Ler'f $LE 4 YRiF g
«'xLﬁ&dAa;:k;: SREFEVRNA F s ISFPER SN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CAPITULO  I.

CAPITUIO II.
CAPITULO IrI.
CAPITULO .

CAPITULC V.

APITULO vI.

CAPITULO VII.

CAPITULO VIII.

INTRODUCCION . 1
DEFINICION. 3
HISTORIA CLINICA, 7
CLASIFICACION DE LOS HABITOS 19
METODOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS 5
ROCIVOS.
a) Métodos Pailcologico utilizado
para educar al nifio.
b) Métodos de adiostramiento extra-
bucales.
c¢) Métodos intrabucales.
TRATAMIENTO DE LOS DIFERENTES HABI-
T0S 54
CONSTRUCCION DE APARATOLOGIA. (Fija-
Yy Removible) 64
CONCLUSIONES

81



CAPITULO I
INTRODUCION .

Desde tiempos inmemorables, desde la aparicién del hom~
bre como ser, han existido con é1 diversos factores y hé&bitos;
que han logrado la evolucidn y desarrollo del mismo.

Uno de esns hdbitos que e Siguen observando 8son:
Los hébitos bucales infantiles.
Que durante mucho tiempo ha sido el odontdlogo el que -

ha atendido estos hébitos, ya que los considera como posibles-

causas de presiones desequilibradas y dafiinas para los bor-~-

des alveolares inmaduros.

Bstos hdbitos que a su vez tambidén interesan al psiquia
tra, al PsicSlogo y al paidologo, porque pueden ser signos de~

un problema de conducta arraigado.

Deben de ser vistos de una manera importante, porque =
con la cbservacidn de ellos el odontSlogo podr& diagnosticar,-
en algunas ocaciones, scbre los cambios estructurales bucales-~
que pueden resultar de estos hébitos,

Ya que la gravedad como dijimos antes, consiste en una -
malformacién estructural, se deben estudiar detenidamente su o-
rigen, antes de tratar de retirarles de una manera brusca y ri-
pida para evitar en el infante un problema de tipo anatomieutruc_:_

tural como conductoformativo.

Viendo este problema trato de enfocar mi trabajo de tesis

hacia un punto orientativo para el odontSlogo scbre algunas posi



" ciones’y opiniones que se consideran mfe importantes en estos -

casos .

Al hacer un estudio bibliogrdfico me he dado cuenta de -
que el odontdlogo debe’consultar y oir opiniones de otras profe
siones que han analizado el mismo problema, para tratar de com-

prender estos actcs y asi poder desarrollar las técnicas adecua

das conforme a la necesidad, sin temor a crear un problema de -

imagen, enemigo-temor, hacia el infante, logrando con esto un -
alto incremento de resultados positives:; para el beneficio del

nifio, tanto en su formacidén anatOmica como formativa,

Y eato logrard crear una atmésfera de bienestar que atra
era al nifio, hacia la idea de aceptar al odontdlogo como un ami
go y a su hébito como un problema.

Recordando que:

"La sonrisa de un nifio, bien vale la felicidad del mundo”

Cuidémosla.



CAPITULO LY

DEFINICION

El tema es motivo de muchas contraversias e interesa~
da todos quienes trabajamos con nifios, pediatra, odontopediatria,
ortodoncista, pnsicoanalistas de nifios, psicoterapeutas, o patolo-

go especialista de problemas de lenguaje, los maestros y los pa~-

dres del nifio.

Los hébitos orales se conaideran como posibles causas
de prehiones desequilibradas y dafiifias que pueden ser ejercidas -
sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables y tam
bien de cambios ponteciales en el emplazamiento de las piezas y -

en oclusiones cue pueden volverase francamente anormales sl conti-

nian estos hibitos largo tiempo. Problemas de conducta profunda--

mente arraigados en los cuales los hébitos bucales pueden mer so-

lo un sintoma.

Freud y se escuela destacaron esto, deliniando cier--
tas fases de la infancia como periodos bucales y anales. Aparece-
bastante, generalmente con sus "Tres Contribuciones a la teoria -

del smexo".

LINDNER, Pediatra hdngaro., En 1879 antes de Freud =~

sefialo el cardcter erdtico de esta actividad de succién."

Otros han hablado de la bucalidad del nifio:



_STARR "Me gusta peDsar de la succién "dii’;pﬁlgni EQE »

wo el primer acto de delincuencia”

ROSENAST,, Dentista.,"“Cree que la interferencia ma-
ginicn tiene un lugar definido para detener este h&bito, pienso
que remontarse a la causa estd fuera de mis dominios... Vemos -
al nifio demasiado tarde... el pediatra y el sicologo ven al ni~-
fio mucho antes que nosotros,...deade el punto de viata dental -
cree que la succién del pulgar es significativo*

FORREST. .pentista.. "“ILa mejor €época para quebrar el
hdbito de succidén del pulgar es entre la edad de 2 y 3 afos"

Cabe preguntarse si no resulta mds légico pensar que
el hdbito es la expresidn, presisamente, del malestar psicoldgi- &
co del nifio, la esteriorizacién de su conflicto emocional.

Al descubrir el por que del hdbito no vacilamos, en
los casos que consideramos necesario, en derivar al especialista

en problemas emocionales de nifios para un enfoque conjunto que -
ayuda a la solucién.

CAUSAS :

Un hédbito es una préctica fija, producida por 1la

constante repeticién de un acto. Muchos hdbitos son deseables -
y conservan tiempo y energia. Otros son perniciosos y tienden -
a perturbar la funcién normal o a deformar.

Si bien los hédbitos perniciosos pueden producir mal-~

oclucidn, los hdbitos correctivos pueden ser nuestros aliados



“(Johneon 1938). -
Pueden ser:

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS,

Los nifios experimentan

continuas modificaciones de~

conducta que les permiten desechar ciertos hiabitos indeseables~

v formar hdbitos nuevos y aceptables socialmente. El éxito ini

cial puede reforzar los nuevos patrones, y se pueden lograr cam
bios por medio de lisonjas, halagos, y en ciertos casos amenazan

de castigo fuerte por parte de los padres.

El moldeado sutil y no sutil de la personalidad del-
nifio continGa en la madurez, al verse sometido a presiones por -~
parte de sus padres, de aus compafieros de juego y de clase.

Los
hébitos que se adaptan o abandonan facilmente en el patrdn de

conducta del nifio, al madurar esto, se denominan no compulsivos.
De estas situaciones no resultan generalmente reacciones anorna
les, en las que-el nific estd siendo nntrenado para cambiar de un
hébito personal, antes aceptable, a un nuevo patrén de conducta-
més conaistente con mayor nivel de madurez y responsabilidad.
HABITOS BUCALES COMPULSIVOS.

Generalmente se concuerda en afirmar que un hdbito -

bucal es compulsivo cuando ha adquirido una fijacién en el nifio

al grado de que este acuda a la pridctica de ese hdbito cuando



. ,_k“.hhte'v que’ sl segiridad se ve amenazada por los eventos ocurridos =

en‘su mundo.

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de co
rregir ese hébito. Debe aclararse gue estos hibitos compuleivos-
expresan una necesidad emocional profundamente arraigada. Reali-
zar e) hdbito le sirve de escudo contra la scciedad que le rodea.
Ea .su vdlvula de seguridad cuando las presiones emocionales se -
se vuelven demasiado dificiles de smoportar, Ligeramente, se reo--
trae hacia si mismo, y por medio de la extremidad corporal apli-
cada a su boca, puede lograr la satisfaccién que ansia,

Aungue las etiologfas especificas de los habitos bu-~
cales compulsivos son dificiles de aislar, algunes autores opi--
nan gque los patrones iniciales de alimentacidn puede;x haber asido
rédpidas, o gue el nifio recibia poco alimento en cada tema. 'l'amb{
én puede huberu; producido demasiada tensién en el momento de la
alimentacién, y asimismo se ha acusado al sistema de alimentacién
por biberén. De igual modo, se acepta generalmente que la insequ~
ridad del nifio, producida por falta de amor o ternura maternales,
juega un papel importante en muchos casoa,

Los actos infantiles que resultan en patrones menta-
les inconscientes parecen surgir de cinco fuentes principales, a
gaber: instinto, insuficiente o incorrecta salida para la ener--
gia, dolor o incomodidad, tamafio fiaico anormal de lanm partes, -

imitacibn o imposicibn de los padres, y olrosn.



P1IT 111

HISTORIA CLINICA.

La importancia de un exémen bucal campleto 'y lakcrqg
cién de un plan de tfatamiento previo a embarcarse en un programa
" de atencibSn dental de un nifio merece nuestra mayor atencién.

El exfmen minucioso es el requisito previo para un-
plan de tratamiento. Ningfin odont8logo deberd estar tan forzado -
por una actividad demasiado intensa ni por las exigencias de 165-
padres como para proporcionar odontologlfa fracionaria v aliviar-
s8lo los sintomas agudos sin brindar una atencién completa adg--

cuada. No recibira la remuneracién adecuada en lo que a satisfa~
cibn se ‘refiere y no proveer& el tipo m&s adecuado de servicio -
odontolbgico para su paciente.,

A cada nifio paciente sa@ le debe dar la oportunidad
de recibixr una atencibén dental completa. El odont6logo no ha de-
intentar decidir 1o que el nifio y los padres aceptar$n o podr&n-
afrontar. Si los padres rechazan una parte, © todo un plan de --
tratamiento, el odontélogo por lo menos habrd cumplido su obliga
cibn si se tomb el tiempo para educar al nifio y a los padres acer
ca de la importancia de los procedimientos gue fueron previstos.
Padres ain de medios moderados hallan habitualmente la manera de
que se complete la atenci6n dental si se les explica el hecho de

que la salud dental futura del nifio, y hasta su salud gensral, es



"t& relacionada con la correccién de los defectos dentales.
El realizar un buen interrogatorio es un verdadero-

arte, que requiere capacidad de percepcién y cierto grado de‘ig

tuicién. E1 interrcgatorio se puede considerar una conversa---

cidén Profesional planeada, que permite al paciente comunicar al

clinico sus sintomas, sensaciones y a veces sus temores, de ma-

nera que este pueda establecer la naturaleza real o posible de~-

la enfermedad, conoclendo ademfs sus impresiones y actitudes

-

mentales,

El historial de un paciente de odontopediatria pue-

de dividirse en: Estadisticas vitales, historia de los padres,-
historia prenatal y natural, e historis posnatal y de lactancia.

1as estadf{sticas vitales son esenciales para el re--

gistro del consultorio. De esta informacién el odontélogo obtie

ne una visién del nivel social de la familia. E1 médico del ni-

fio debe ser anotado, para poder consultérsele en algin caso de -

urgencia futura, o para obtener informacién médica adicional

cuando se necesite, Se registra la gueja principal con las pala

bras de la madre o del nifio. Esto puede ser un problema agudo -

o solo un deseo de atencidn rutinaria.

La historia de los padres proporciona alguna indica-

cién del desarxrollo hereditario del pacionte. Estd disefiada -

también para informar al dentista sobre el valor que los padres-~




X conceden a sus propios dientes, ;P\l{.:lﬁo q'uo’,li actitud de ‘los =

: padres h;cia 1a odontélogia puede reflejarse en el médio del -
nifio y en los deseos de los padres, con relacifn a los servi-~-
cios dentales.

Las historias prenatal y natal a menudo proporcio
nan indicaciones gobre el origen del color, forma y estructura
anormal de las piezas caducas y permanentes, El odontopedia ==
tra chserva log efectos de las drogas y trastornos metab8liceos
que ocurrieron durante las etapas formativas de las pilezas.

El historial posnatal y do lactancia revisa los-
sistemas vitales del paciente. También registra informacibn, -
tal como tratamiantos preventivos previos de caries dentales,~
trastornos del desarrollo como importancia dental, alergias, -
costumbres nerviosas, y el comportamiento del nifio ¥ su actitud
en relacibn con el medio.

La duraci®n y enfoque de la historia depende de-
las circunstancias que rodean a cada caso. En situaciones de -
urgencia, la historia se limita generalmente a puntos esencia-
les en relacibn conla lesibn que se trata en el momento o del mal
que aqueja al nifio actualmente y también a la presencia o au--
sencia de enfermedades generales gque tengan importancia en el-
tratamiento inmediato, En la mayorfa de los otros casos puede ~

ser de gran valor un cuestionaxiopara historial que se administra




personalmente a cada paciente. En una situacién ideal, lom pa--~

~dres pueden complatar este cuestionario en la sala de espera du

rante la primera visita.

Bl odontopediatra solo necesita mirar por encima el
cuestionario completado para detectar hallazgos de importancia,
Se pueden elaborar respuestas afirmativas interrogande a los pa

dres y al paciente sobre el punto que se desee aclarar, Se ha~

cen anotaciones especiales con eata informacidn adicional en el

registro del paciente,
EXAMEN CLINICO.

Se hace el examen clinico del nifio con una Becuencia
16gica y ordenada de cobservaciones y de procedimientos de examen,

y de manera sonriente y amable. En la mayorfia de los casog, un -

enfoque sitemftico producird mucha md&s informacidén sobre alguna -
enfermedad no detectada y los procesos de esta que método de ex--

men desordenado.

En casos de urgencia, el examen dard énfasis al lu--

gar de la queja y enumerard las ayudas para el diagnéstico (por-

ejemplo radiografias) que sean necesarias para llegar a un diag-

néstico inmediato. En exdmenes de este tipo no hay procedimien-

tos rutinarios o modelos fijos: las circunstancias del momento y
la cooperacién del nifio determinan el curso de accidn a seguir.-

Sin embargo, deberd efectuarse un exuamen completo después de que

se alivid la afeccién de urgencia.



' Lon procedimierton clinicol para examen de mantenimlnn
to de la -alud incluyen mordidas con aleta y las radiografias adi-

cionales nece-ariau.

se comparan todos los datos con el examen

precedente o inicial, y sl es necesario, se formula un plan de tra

~

tamiento.

Disefio de una Historia Cliniga para el consultorio .

Historial del Nifio,

Estadisticas vitales.

Fecha .....

sesrcsenvas

Nombre de) Nifl0 tveeecceomcvocsoanssnsnsasonsssonsanse

arsectevesens

Fecha de nacimiento del nifio

R R

REZ2 cavavcnvessersoontesesseSBHO vt evusnsvessssnsnasnssorssnaneas

Nombre de la persona que proporciona la informacidén de este hiatg

5 - 5

RelacifniseeccessecoMadre ... vceeceo.PAATE. s ueeeoe. aOtraeoce,an

Ocupacién de)l padre .....

D R R R N A N R N R I I WP AP R

Ocupacidn de la madre ...

R R R R I I W AP P IR Y

Direccién del nifio ......

P R N I R I T T R

gcon quien vive el nifio?,

@ ttssseesesoas sttt ntu

Médico actual del nifo ..

@sssecss v ertacr st onta

¢Quién recomendd al nifio?....

“asecacecrsessyvsancsastaa s

Queja principal ,......v0a.0.

L R R I I R A R R XN

¢Qué le hizo traer a su hijo al dentista?,.

N R )

Historia de los padres



" zLleva usted dentaduras postiras?

- ¢Lleva su cényuge dentaduras postizas?

s

81 contests afirmativamente a las anteriores

¢A qué edad le estrajercn sus dientes? ............

LY los de 83U CONYUZGE? .eiecceccrcocnssnssanncansens

¢bor qué le extrajeron los dienteB? .,....caevccnes
7{176::' qué le extrajeron los dientes a su cényuge? ..

¢Tiene usted lo gue se llama dientes hlandos?

RN

llLos tiene su conyuge?

¢Son o han sido sus dientes o los de su conyuge

grisdceos, amarillentos o parduscos?

LR RS

En caso afirmativo, expligue c.i..cvsececcvacesnnses

se desgastaron sus dientes excesivamente wese
si
¢Los de su conyuge?

sense

¢ Tiene usted o su cényuge miedo a una visita

al dentista?

Historia Prenatal
¢Ha tenido usted alguna enfermedad durante

el embarazo?

enven

ase s

LX)

acesceansnse

csesnsssese

esesscsnsnas

secasas ey

seseosssnan

No

ecsoe

En caso afirmative,-de que tipo v CUAMAO ...vvevvvoncrcsanoane

¢Estuvo bajo terapéutica medicamentos durante

el embarazo?

esann



si 'uo,

'.:a'mné antibiséticos durante el embarazo?

eces e wessae

En caso afirmativo, enumere gqué medicamentoB .....ceccsocreccons
¢Ccudnto tiempo y con qué frecuencia tomd €8t0? ....cescccivssvas

dTuvo alguna dieta de alto valor vitaminico o calcio

durante el embarazo?

arsee cscan

¢Existe incompatibilidad sanguinea entre usted

y su conyuge?

sssea covan

¢Le ha dicho su médico que es usted Rh negativa? ...

sss e

¢Tome usted tabletas de fluoruro o existia fluo-

ruro en el agua que bebfa durante su embarazo?

seree esans

Historia natal

¢Fué prematurc su hijo?

sesss esa s e

¢Tenfa escorbuto al nacer?

evese aeses

¢Le hicieron transfusiones de sangre?

sse0e XX ERY

¢Fué un babé “azul"?

caens sscee

Historia posnatal y de lactancia

¢Tuvo convulsiones durante la lactancia?

cevas seemae

¢Fué amamantado?

ZDhburante cuinto tiempo?

:Se le alimento con biberén?

csone CREE RS

¢Durante cuénto tiempo?

DR Y R Y Y

¢Le administraron suplementos de fluoruro en

el agua de beber, vitaminas, calecio, hierro u



81 ‘No

" otros minerales?

DR erean

En caso afirmativo expligue ““”““"“‘““.”.“,”"”“”

¢8e le administraron vitaminas en forma de Jjarabe

© GOLAB? seveevtvaoctrncesssressensssvstnssseosnsassonconsinsas

¢Durante cudnto tiempo se le administraron?

sesescsevccarsrunue

2Con gué frecuencia? ...cieeeeecossecentansssvsnassonccsarsranas

2Chupéchupetes de azicar?

enese ceevs

2 Tuvo su hijo enfermedades infantiles durante

la lactancia?

essesm LR

En caso afirmativo, enuméralas ...vececieeenvrecensonoscnnccasaes

ZSufridé fiebres reumdticas (Bu hijo)?

sen e senve

2Sufrié dolores en las articulaciones? (dolores

del crecimiento)

soren LR N Y

¢Ha tenido diabetes?

LR XN sevee

¢Ha tenido a fecciones renales?

¢Ha tenido afecciones del corazédn?

LR RN et

¢Le dijo algin médico que su hijo estaba ané-
mico?

¢Recibid su hijo antibidticos?

LR RN ersee

¢A que edad y durante cudnto tiempPo?....veeecrecccecescanceons
¢Qué antibidtico se le administrd? .i.vueeesesecsoscsacanssne

¢Tuvo su hijo dificultades para poder caminar? .....

¢Sufrid alguna operacién en la lactancia?

css e tesasn



En casc afirmativo, :Por qui ragén? ........‘.."'.........'.'..‘....

si No
:Se ha roto su hijo algin hueso? cnone csere
LCOMO OCUXTIO? secscecinosacscosocsnnsrnsoaroannnscsacscsannnses
¢Sufre frecuentemente accidentes menores y .....; aeses

heridas?

¢Existe en su hijo algo que se salga de lo

corriente?

assee seese

En caso afirmativo expliQuUe ,.cceeieciirvecnnoosronconsasnnsas

tCconsideraria a su hijo enfermizo?

CPOX QU7 trieevrronnessomstorancoceacsanesamssosssacsnsonnnes

¢No suda su hijo cuando hace calor?

esacae asven

¢Tiene alguna incapacidad o enfermedad f£i-

sica o mental?

cscses seone

En caso afirmativo explique ..icceeccssnvvecascsnsosasasconane

ZToma su hijo golosinas entre las comidas?

En caso afirmativo, 2qué tipo de golosina?......cceeveenccanee

¢Sufre frecuentemente dolores de dientes?

cvoea essee

ZSangran sus encias con facilidad?

¢Ha dafiado algquna vez sus dientes delante-

ros?

csee eseee

¢le salen erupciones facilmente?

¢Es alérgico a algin tipo de comida, anesté-

sicos locales, penicilina u drogas?

ceene seo e



si  No

. ¢Sufre asma? vem s cense

:Tiene dificultad para detener el sangrado

cuando se corta?

ses e «ssse

:1Le salen fécilmente moretones?

ace as IEEXE]

¢Le ha dicho algin médico que su hijo es

hemofilico?

“es aa LR RN

¢Se chupa constantemente el pulgar o el

dedo del pie?

sse -

En caso afirmativo, ¢CSmo hace e8t0?.....uvuneecoreas

sssaa

¢Tiene problemas para hacer amigos?

20w seave

iprefiere jugar dentro de casa que al aire

libre?

casme r1semne

¢Tiene hermanos o hermanas?

seem e Tsees

En camo afirmativo, ¢Cudles son sus edadesn?......ooee

tecasavanse

¢Tiene problemas para estar a la par

de su clase?

cTeme al dentista?

En caso afirmativo, ¢sabe usted por qu&? .....cee00ee

vesesesenne

¢Ha ido anteriormente al dentista?

seem » cs s s

Cuando el paciente presenta un hébito oral podemos seguir el si-

guiente eaquema de Historia Clinica.



'f-'bii’di'l MiNO. e vercuracnencses DAMINUELVO. o euss
Bd;d.............................Scxp.............
Tipo A@ HADAtO.c o cvervrronesocncoscncccnsancansone

Alimentacién infantil.

a) PeChO..eeericvacnseessl POr cudnto tiempo?......

¢Ccudndo se 1o paBd a 1a MmAmAderaZ...ececeonsoes

b) MAMAdera..ccceecsesss..iCudnto se lo pasd a la-
taza?

LR R R N Y PR TR N R ]

Habito de suefio:

a) Siestas, regularidad, duracidn, @tC..,..ecsveceaee
P) De noche, cantidad de horas, frecuencia de la -
interrupciones, normalidnad etC.....scecsccccecnsas

Temores AeBUSAAOB. cvertvrrececnstcetrcctossnnrsaccosnscsssscnass
Hibito y adiestramiento de eSfinteres......cccueceecrvencccccnas
condiciones en el hogar:
‘a) Hermanos: nmero y edad...cseevecevecssscsasnnse
b) Temperamento de la mAAYXe .,...eveevesscsncccocscs
¢) Temperamento del padre.......ccecececesasccaccss
d) Otras perBonas €n €l hOgAr..,.ceececnsccscsannnss
e) Ocupacidn del PAAre@....eceevccocncscssacsonsnanse
Adaptacién esacolar:
a) Dificultades BoclaleB....cceicvenvenncsacconcnss
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II.

CILASIFICACION DE 10OS HABITOS
rea-

HABITOS DE PRESION,

SUCCION

a) Succidn del pulgar.

b) Uso prologado de chupetes y biberones.
Habitos de los Labios.

a) Succidn.

b) Mordida.

HAbitos de la lengua.

a) Empuje lingual,

b) Habito de deglueién.

¢) Empuje del frenillo,
Hibitos de Malas posiciones,

a) Hdbito de postura.

~ HABITO DE RESPIRACION BUCAL,

IIY.- HABITOS MASTICATORIOS,

&} Onicofagia.

b) Abertura de pasadores de pelo.

c¢) Bruxismo.

IV.~ Habitos Psicoldgicos,

a) automutilacién.



1.~ HABITOB DE PRESION.
1.~ succibn.
a) SUCCION DEL PULGAR.

Al nacer el nific ha desarrollads un patron reflejo
de funciones neuromusculares, llamado reflejo de Succibn, inclu-
go antes de nacer, se han observado fluoroscopicamente en el ni-
fio, contracciones bucales y otras respuestas reflejas.

Evidentemente el patron de succi®n del nific reapon
de a una necesidad, el calor de la leche que llega a su cuerpo y
la sensacién de alivio del hombre que siguc a 1la succibn, hacen-
que este reflejo sea marcadamente predominante.

La succidn del pulgar en los bebes ha sido relacic
nada con un amamantemiento demasiado ripido {mamadora) o con de-
masiada tensifn presenta durante el acto de lactancia. El hambre
actuarf{a como egtimulo y la succibn del dedo serfa la respuesta.

Bl nific de corta edad se halla on la Vfase Oral" -
del desarrollo de la lfbido, durante la cual la bocé es fuente -~
de todos los conocimientos y placeres.

El pulgar mantenido en la boca se vuelve el susti-
tuto de la madre, ahora no disponible con su alimento tibilo. Sa--~

tisface la necesidad de tener algo en la boca, y también la ne--




cuidad dc agarrarse a nlgo. Y algums conll.doun 8te COMo - UNo- ‘

‘de 103 prlac:oa sintomas de delarrollo de independencia o separa
cién de la madre,

También puede ser manifestacidn de inseguridad, el -
nifio puede tener temores desusados como a 1= obscuridad, a la se

paracién de los padres, o a los animalea o insectos.

A medida que se desarrolla &u vista y oido, el luctug
te trata de alcanzar y llevar a la boca aquellos que ha visto y-
ofdo a distancia. A pesar de la mala coordinacidn de sus dedos y
extremidades, el lactante tiende a continuvar hasta que todos los-
objetos posibles hayan sido llevados a su boca para ser lambidos,
iguatados y efectivamente examinados por medic de sensaciones buca
les. Si el objeto provoca una sensacidén desagradable lo escupe y.
muestra su desagrado contorcionando la cara y velviende la cabeza
en direccidn opuesta al objeto.
Generalmente, se concuerda en que si el hdbito se a-
bandona antes de la erupcién de las piezas permanentes anterio--

res, no existe gran probabilidad de lesionar el alineamiento y -

la oclusién de las piezasm. Pero si el hdbito persiste durante -

el periodo de la denticién mixta {( de los 6 a loas 12 afios) pue-~
den producirse consecuencias deafigurantes.
Salzmaun cree que el efecto del hdbito de suceidn so

bre los huesos maxilares superiores e inferiores y sobre los ar-

cos dentalea, incluida la oclucién dental, depende de uns canti-



dad de !actnnl. ,":v-t.o- tactdté. inciuye;x la frecuencia con quo—
se practique el hibiﬁo, 1a duracibn de este; o1 desarrollo ﬁdl'od‘
i; déta g#n‘tica, el eastado de salud del nific y otros mfs, tam~
bién importantes.

En un estudioc de 413 nifios con mal oclusibn, se es
tableci® que el 85% mantuvo la succién del pulgar por mis de 4~
afios. Se llegd a la conclusifn de que la succibn del pulgar era-

factor causal en la produccifn de una mala oclusién, en especial

de clase II

Cutbey cree que la succibn prolecngada del pulgar -
despubs de los 4 afios suele ser un sintoma de que el nifio sufre

hambre emocional y que emplee el pulgar como consuelo y compensa
cibn.

Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas y-

la inhidbicién de su erupcién normal puede prevenir de dos fuen -

tes.

1) pe la posicibn del dedo en la boca, y

2) pe la accién- de paia.nca que ojerce el nifio con-
tra las otras piezas y el alveolo por la fuerza que guiera ai, -

adem&s de succibn, presiona contra las piezas.

El mal alimento de las piezas generalmente produce

una abertura labial pronunciada de’las piezas anteriores superip

res., Este aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida;

v, seqgGn la accibn de palanca producida, pdoﬁe resultar una

inclinacibn lingual y un aplanado de la curva se Spee do las - =~




plezas mandibulares anteriores. Algunos ‘c'nni’mdot-'-'vcovuuonrn'

qﬁb‘lboinognnntOl posteriores maxiliares pueden verse forzados-
lingualmente por la musculatura bucal en tensién, que pusde es

trechar el arco y producir una medida cruzada posterior bilate-

ral.

Segtin el hdbito, puede presentarse tendencia a produ

cir sobre erupcién en las piezas posteriores, aumentando por lo

tanto la mordida abilerta. Se puede dudar de que la succidn del

pulgar produzca un estrechamiento en la seccién palatina. la ~
prominencia resultante de los incisivos permanentes superiores-
emplazados labialmente, los vuelve particularmente vulnerables~

a fracturas accidentales.

La mordida puede crear problemas de empuje lingual-~

y dificultades en el lenguaije.

En misculo mentalis se puede contraer marcadamente-
1o que comprimiria hacia adentro el lablo inferior al deglutir.
El lakiv superior puede deslizarse hacia arriba y sellar (al de

gluir) en lingual a los anteriores, superiores, no en labial co

mo es comin. Este aumenta la sobremordida horizontal o inicia-

un circulo vicioso que perpetua la mordida abiertay la protu---
sidén labial superior.
Es recomendable investigar si el habito de succién-

del pulgar se debe a tres causas, pues muchas veces, los nifios-



_con. :.-pséie 6n bucal colocan sl dedo entre los dientes para fa-
cillea: ol Ppaso del aire por ll boca -Antcnicndo los maxilares ~
’l.Pttlle y do:can-ando sob:e el dedo o los dedos introducidos -

en la boca.

También el hecho de que un nific haya desarrollado-
una mala oclusifn de segqunda clase, primera divisibn, y casual--
mente tambifn succione su pulgar, no justifica la conclusibn de-
que succionar el dedo, por si{ solo produjo la mala oclusibn Qe ~
segunda clase. Deber&n considerarse culdadosamente los factores-
de herencia. La observaci6n minucicsa de las oclusiones ae log -
padres puede revelar factores importantes a este respecto.

Algunas veces el h8bito esti asociade con perturba
ciones del suefio, tics nerviogos y otras manipulaciones como
arrancaxsé el pelo, acariciarse los organos genitales, tirarse -
de una oreja, introducirse alglin otro dedo dentro dentro de la -
nariz, tallarse la piel con alguna manta, etc.

Aunque el odontologo es con frecuencia el primero,
v en algunas veces, el Gnico consultado respecto del hibito, la-
succifn del pulgar no suele ser un prohlema odontolbgico. Pero ~
es cbligacibn del odontologo buscar evidencias del h&bito, inten
tar establecer la causa, describir las consecuencias posibles; -
si el hibito no fuese habandonado y, en casos elegidos, intenten
ayudar al nifio a superar el h&bito. A veces es Gtil quitar el --

pulgar de la boca y reemplazarlo con un sustituto, como algo mas
ticable.

-



Hablando con el nifio y con los padres, & menudo el ~

odontélogo édri establecer si el h&bito esta relacionado con un
problema de alimentacién y ahora se prolonga como hébito vacfo;-
se es adquixrido por imitacién; o si es el resultado de un proble
ma emocional complejo.

B) Uso Prolongade de Chupetes y Biberos.

Ppara los bebes, ni alzarlos en brazos ni darles de -
bebér agua azucarada logran calmarlo tanto como el chupe. 8u a-
gitacién disminuye tan pronto como comienza a succionar la suave
goma,

pasada clerta edad el chupete es dejado de lado y
las persomas buscan otros métodeos para calmarse.

Si bien es indiscutible que el chupete tranquiliza a

los pequefios son muchos los médicos que se pronuncian en con--

tra de Bsu uso: Una de las principales objeciones que siempre ge
han hecho al usoc del chupete; es de que se trata de un objeto an
tihigiénico y de un receptdculo de todo tipo de gérmenes.

Ademds el uso prolongado de chupetes y biberones cong
tituyen wuna causa muy importante de anomalias de los dientes y -
de los maxiliares as{ como también de los tejidos blando; general

mente las anomalias son: Presionan la curva de la bbéveda palatina

y aplasta lag fosas nasales, con lo que perjudica la respiracién:



'dntozu q:ldullnnto loa arcos dantuio- p:ovocando P:ognatillo

almlu nt:oqnati.-o :l.ntorioc. hlpotonicidad del oxbicula: de
los labios.

En loa Gltimos afios se ha prestado mucha atencifn
al problema de alimentacién por medio de biberones como causa ~
de anomalias dentofaciales.

La lactancia artificial va intimamente unidad a -
la deglusifn anormal por pergistencia de la forma visceral de -
deeluaiéﬁ que debe ser normal en el nifioc ain dientes (interpo~-
niendo la lengua entre los bordes alveclares) pero que debe cam
biar a deglusibn somitica con la aparicifn de los dientes {colo-~
cando la punta de la lengua en la parte anterior del paladar por -~
detras de lo incisivos superiores). Se aduce que,' con el uso de
biberones convencionales, el nific no efectGa la succifn normal-
de la lactancia natural y que los mGsculos oralesy periorales no-—
actGan como debe ser. Con la introducibn de la electromiografia
ge han podido estudiar las contracciones musculares y se sabe cufi-
les son los m@isculos que deben intervenir en la lactancia, deglueibn
vy masticacibn. En el nifio lactante la actividad es casi exclusiva~-
del orbicular y mGsculos mentonianoss con la aparicién de los dien
tes y la consiguiente masticacién, se contraen los misculos masti
cadores. En el nifio alimentado con biberones la actividad muscu-
lar no es' normal y se acostumbra a una deglusidn anormal. por-

asto se han ideado biberones especiales que imitan en 1o poaible al



 pezén maternoc, para que el nifio pueda sfectuar los movimientos~e -

_my.t‘:culy‘i:nl homhn. Los m8s conocidos smon los "Nuk sau§a:", do-
l‘va‘casa Roky Mountain, gue ha sido introducido a la profesitbn -«
delpuéa de un largo y cuidadoso estudlo de las condiciones de --I"'
lactancia natural. A

Al nifio alimentado con los bibérones funclonales--
se le debe agregar el uso de chupetes de entretencibn especiales,
o ejercitadores, que 1o acostumbrara a <¢olocar normalmente la ~-
punta de la lengua y asi podri pasar sin problemas a la deglu- -~
cibn adulta o somitica cuando los dientes hagan su erupcibn.

Sin embcwgo, estudics cinefluorogrificos muy re- -
cientes de nifiog con alimentacibn directamente de la madre han -
vuelto a poner en duda si los chupetes clfsicos son tan perjudi-
ciales como se crefan en los Gltimos afios. La conclusién que pue
de sacarse es que lo ideal es la alimentacifbn materna y cuando--
la lactancia sea artificial debe tenerse mucho cuidado en la for
ma en ¢gue el nifio coloca la lengua, para que si ésta no es nox--
mal ensefiarle a usarla después y en la forma debida por medio de
f&ciles ejercicios cuando hagan erupcifn los dientes. Para esto-

es muy valioso la colaboracibén de los especialistas en fonlatria

que darin las normas para seguir.



2) naBOs nn 106 LABIOS
a) SUCCION LABIAL.

La suceién o mordida del labic puede llevar a los
miamos deeplazamientcs a’nteriorea que la succibn digital, aun~-
que el hibito generalmente se presenta en la edad escolar, cuan
do apelar al buen juicio y la cooperacibn del nifio puede lograr

el abandono de este.

El mis perjudicial es el de colocar el labio infe
rior hacia adentro, mordiéndolo con los incisivos superiores o-
infariores, originéndose un prognatismo m$s o menos acentuado.-
Los efectos son més graves gi el hibito es practivado durante -
la época de la erupci®n. Si existe protusibn, es necesarioc corre
gir el habito lo antes posible tratando de ganar la buena volun
tad y cooperacibn del nifio.

La terapéutica muscular es la m&s eficaz.

El odontblogo puede ayudar sugiriendo ejerciciose
labiales. Tales como la extensibn del labiec superior sobre los-
incisgivos superiores ¥ aplicar con fuerza el labio inferior so-
bre el superior. Tocar instrumentos bucales ayuda a enderezar -
los mGsculos labjales y a ejercer presibn en la direccién acer~
tada sobre las piezas anteriores superiores. Sostener un papel-
con los labiosg, colocarlos en 'la posicibn de tocar trompata, etc.

Los catigos son considerados contraproducentes.

Como ya wvimos, muchas veces oste hébito acompafia a



los respiradores bucales porque el labio inferior queda’nitﬂado

entre los dientes anteriores de los dos arcos dentarios Y el ni
fio adquiere la costumbre de morderlo, aumentando asi las nndma-
‘1ias producidas por la respiracién bucal,

3) HABITOS LINGUALES.

a) Empuje Lengual.

Empujar la lengua contra los incisivos es uno de los

hébitos que originan mis trastornos en la denticién. Estos con-

sisten en la protusidén e inclinacidn labial de los incisivos ma-
xilares superiores, mordida abierta anterior y ceceo.

Es frecuente observar que hay dientes que se ponen -

en contacto cuando se proyecta la lengua hacia adelante. 1La pro-

yeccidén simple de la lengua puede ser tratada con exito muchas -

veces y se pueden obtener camblos notables en la oclusién ante--

rior,

Si embargo, no ha sido comprobado definitivamente si

la presion ligual produce la mordida abierta o si esta permite -

al nifio empujar la lengua hacia adelante en el espacio existente

entre los incisivos superiores o inferiores. Como el empuje a--

fecta so0lo a los misculos linguales, el tono del labio inferior-

y del misculo mentalia no es afectado, y de hecho, puede ser for

talecido.



Al formular un diagndstico de mordida abierta ante-

rior, frecuentemente el odontSlogo se preocupa demasiado por ~
el hibito de succidn del pulgar y no observa un hébito de empu-

je lingual o formacidén de la mordida abjerta y piezas anterio--

res en protusidn.

Gellen observd que si una mordida abierta tiene su-

origen en la denticién temporal y después se cierra espontanea-

mente, el cierre inicial suele comenzar hacia los 10 afios en el

90 % de los nifios.

Asi, el odontdlogo podria estar justificado en espe

rar hasta el décimo cumpleafios del nific antes de tomar medidas-

concretas, activas,

.

para corregir la mordida abierta anterior.

b) HABITOS DE DEGLUCION.

Straub describié como acto normal de la deglucidén -
aquel en el cual los misculos de la masticacidén se emplea para-

llevar a estrecho contacto dientes y maxilares y mantenerlos

agi durante todo el proceso. la deglucién tipica se produce

con los dientes en oclusidén y con la punta de la lengua contra-

las caras linguales de los incisivos superiores y la porcidén an

terior del paladar, la lengua puede funcionar mejor cuando su -

punta y sus lados pueden ser forzados contra el paladar duro rf

gido y los dientes ocluidos. Ia fuerza de la lengua contra los

dientes desde dentro de los arcos dentales cs compensada normal
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‘mente por la accifn de la musculatura dé log carrillos y lébiOU.
sl la fuerza de la lengua excede las fuerzas compensatorias ejer
cldas por otras estructuras, el resultado final ser§ un cambio -
en la posicibn y la relacifn de los dientes.

En el h&bito anormal de deglucibn, en cambio, los-
mGaculos de la masticacibn no son utilizados para poner en conew-
tacto los maxilares. Primerc, la lengua es proyectada hacia ade-
lante, entre los dientes; después, los misculos de la mastica~ -
cibn ponen en contacto los maxilares hasta que los dientes super
riores e inferiores tocan la lengua, on la mayoria de los casos,
solo la punta de la lengua estd involucrada con mordida abierta-~
en sblo la regibn incisiva y canina. En otros, ademis de la pun-
ta interponen los lados de la lengua. Esta ubicacibn provoca mor
dida abierta en las zonas caninas y molares asf{ como en la zona-
ayterior. Pueden resultar involucrados el mfisrulo orbicular de--
los labios y otros mfisculos faciales de la expresibn, especial--
mente el mentoniano, cuando el paciente busca tensar el conjunto
a modo de ayuda para llevar el bolo hacia atras. El acto de deglu
sibn se repite aproximadamente dos veces cada minuto en las ho--
ras de vigilia y una vez por minuto o menos en la de suefio depen
diendo la frecuencia de la saliva.

Es relativamente f&cil determinar si un paciente -
esta utilizando los misculos correctos durante el acto de deglu-
ciébn. Estando frente al paciente, se colocaran loz dedos suave--

mente sobre el msculo temporal y se indica al paciente que de--




gluta. Si el acto es normal, el misculo temporal se contrae. -

Si no se ponen los dientes en oclusién como debieran durante el

acto normal, el misculo temporal no se contraerd.

1a deglusién visceral (infantil), descrita primero-

por Rix,al parecer seria causada por la conservacién de la pau

ta refleja congénita. El bebe deglute con los rebordes gingiva

les desdentados separados. Al erupcionar los dientes toman posi

cién entre los labios y la lengua. En coincidencia con esto, -

el reflejo de deglucidn normalmente cambia y los misculos iner-

vados por el quinto par entran en accibn, Una demora de este -

cambio podria deberse a haber mantenido demasiado tiempo a la -
criatura con la mamadera o el uso de peozones que sean demasiado
largos o gque tengan los agujeros demasiado grandes para que el-

liquido fluya demasiado libremente, y por la demora en incorpo-

rar los alimentos sélidos. Los pacientes que conservan su pa--~

trén anorma de duglucién pueden tener s5lo los dientes posterio

res en oclusién. El prondstico en estos pacientes, atGn con co-

rrecidén ortoddncica de la mordida abierta, es pobre,

¢} EMPUJE DEL FRENILLO

Un hdbito observado raras veces es el dal empuje del frenillo -
8l los incisivos permanentes superiores castdn espaciados a cier
ta distancia, el nifio puede trabar su fronillo labial entre es-

tas pieza y dejarlo e¢n esa posicidén variam hora. Este hidbito -



probablements se inicia camo parta’ de un juego ocioso, pero pus
de desarrollarse en hfbitos que desplace las piezas, ya que man-
tiene separados los incisivos centrales: eate efecto as similar
al producido en ciertos casos por un franillo anormal.

Un paciente hacia alarde de poder trabar el frenillo-

entre los dientes y mantenerlo aaf dosg horas, despufés de haber-

tenido un buen descanso.

4) HABITOS DE MALAS POSICIONES.

a) HABITOS DE POSTURA.

son aquellos gque provocan una presibn sobre los dien-
tes en los momentos de descanso. Como durante el descanso se -
cambia de postura con frecuencia este habito acarrea influencias
perniciosas recien cuando es ejecutado con regular intensidad,-
y duracifn. Entonces se produce una deformacibn del segmento bu
cal del maxilar,.Los malos hibitos al dormir se presentan gene-
ralmente en los nifios de edad pre-escolar. Es a los padres a --
quienes corresponde observar las posiciones de los nifios duran-
te el descanso pudiendo asf{ idear algunas mediadas que los ayu-
den a corregirse.

Los hibitos de postura son muy raros, y deberd formu-
larse su diagnbstico, o tratarse por soparado. En esta catego—-
rfa entran ciertas ayudas de postura ortopédica.

Las presiones ejercidas sobro los maxilares por pg --

sicibén inadecuada de la cabeza durante ol suefio, por colocar --



mds almohadas de lo debido, o por posicién boca abajo, pueden~
deaviar el maxilar inferior (laterognatismo) y ocasionar anoma

1ias de la oclusién en los sectores posteriores de los arcos -

dentarios. Pueden producirse deformaciones, sobre todo en ma-

xilares muy maleables, en individuos raquiticos, .etc,

Un aparato ortopédico que produce hibito de mala ~
posicién seria el braguero Milwaukee utilizado con nifios que -

padecen escoliosis.

II.HABITO DE RESPIRACION BUCAL,

la respiracién bucal ha sido un tema largamente de

batido como causa de la maloclusidén, Ya no Be duda que es el~

resultado de la maloclusidn. Howard, en un estudio de 500 ca-
sos de mariz y garganta, documenté en el grupo de 159 respira-
dores bucales que 94 (aproximadamente sesenta por ciento) te--

nia maxilares y oclusién normales. No es posible decir siempre

si la respiracién bucal causa protusién de los dientes, o si -

los dientes protruidos son, aunque indirectamentes, fesultado de
la respiracién bucal, pero nosotros sabemos ciertamente que cuan
dp los dientes protuyen hay una mayor oportunidad para el ingre-

so de aire através de la boca y el hdbito de la respiracidén bucal
se establece fdcilmente.




En los nifios, es poco frecuente respirar continuamar

te por la boca. Por lo regular se presenta en los nifios de 5 a~-

15 afios de edad. Los nifios que respiran por la boca pueden cla-

sificarse en tres categorias:
1) Por Obstruccifn.
2) Por Hibito y
3} Por anatomia.

1) Por Obstruccifn:

Los que respiran por la boca por obstruccifén son aque-
llos que presentan resistencia incrementada u obstruccién comple

ta del flujo normal de aire através del conducto nasal. Como e-

xiste dificultad para inhalar y exhalar aire através de los con-

ductos nasales, se ve forzado a respirar por la boca.

Hay un cilerre oral posterior por el ingreso del aire m

dentro de la faringe y en los pulmones, (ue es formado por la -

lengua al rozar el paladar blando. Esto puede excluir todo el -
acto de la respiracién bucal que comienza con la rotura del cie-
rre anterior oral (los labios) inducido por los dientes protrusj
vos y esto puede proporcionar una respuesta al porqué los jovenes
parecen tener tantos problemas resultantes de este h&bito.

2) Por Hibito

Aungue se haya eliminado la obstruccifn que lo obliga-

ba a respirar por la boca el nifio lo sigue haciendo por costum--

bre .



.'3) ' Por Anatomfa.

El nifio que respira por la boca por razones anatdmiqas,
es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por com—-
pleto sin tener que realizar enormes esfuerzos. Debe poderse dia;-
tinguir a cufl de estas categorias corresponde al nific También -
debe diferenciarse el segundo tipo del de un nifio que respixa por
1a nariz peroc que, a causa de un lablo superior corto, mantiene -~
constantemente los labios separados. Frecuentemente, se observa—-
respiracibn obstructiva por la boca en nifios ectombrficos que pre
sentan caras extrechas y largas, y espacios nasofaringeos egtre -
chos. A causa de us tipo gen&tico de cara y nasofaringe estrechas,
estos nifios presentan mayor propensidad a sufrir obstrucciones na
sales que los que tienen espacios nasofaringeos amplios como ge -
encuentran en los individuos bracquicef§licos. La resistencia a -
respirar por la nariz puede ser causada pors

1) Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias,
infecciones crénicas de la membrana mucosa que cubre los conduc-
tos nasales, rinitis atr6fica, condiciones climiticas frias y c&
lidas o aire contaminado;

2) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto na
sal,

3) Adenoides agrandados. Tambidn sabemos que si el pa
saje nasal est& parcialmente o definitivamente cerrado por adenoi-

des, el niflo se ve forzado arespirar através de la Loca. La respira

cibn bucal significa la ruptura del ca tacto oclusal, una separa
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‘cifn de ios labios y la pérdida de la influencia limitada sobre
los incisivos superiores. Es problemftica aducir que el creci~
miento de las adenoides, el espacio libre para las vias nasales

. la correccién de la protusién y, si es posible, la restauracién

de una funcién labial normal.

4) Las amigdalas han sido también culpables o produc-

torag al menos con influencias del desarrollo de ciertos tipos-

de maloclusiones. Las amfigdalas enfermas deben ser removidas -~

desde un punto de vista de salud general aun sin observar el e-

fecte scbre los dientes y el desarrollo de los maxilares. Es in

cuestionable que producen respiracién bucal cuando est&n aumenta

das y doloridas. Se puede dudar, como Howar mostr6 en un estudip

de quinientos casos de amf{gdalas, si la amfgadala es un factor -

importante de la produccién de la mesioclusifén. E1l encontrf vei

tiuna de ese tipo en el nlmero examinado. E1 dolor y el aumento

de las amfgdalas causard en el paciente la apertura de la boca,-

protuyendo ligeramente la lengua, para aumentar as{ el espacio -

de la regifn amigdalina, De esta manera puede iniclarse una me-

sioclusién Clase III, especialmente si el paciente crea un empu-
je hacia adelante. Se ha pensado que las amfgdalas enfermas pro
ducen la respiracifn bucal y la iespiraci6n bucal a su vez produ
cird un tipo definido de maloclusifn ~ distoclusién Clase II Di-

vigién I. Estas dos formas de razonamiento soh un poco antagbni-

cas. En la Clase II1, se supone que la mandf{bula se desarrolla-
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hacia adelante y en la Clase II se supbne que hay una accién inhi
bitoria del crecimiento hacia adelante o posicifn, con su regule=

tante distoclusién. En los quinientos casos, Howar encontrf sola

mente veintitrés casos de distoclusibdn, alrededor del 5 por clen~

to.

5) Senos Nasales. Desde hace mucho tiempo se reconoce=

qgue hay una relacibén entre maloclusibén de los dientes y senos na—

sales., Han habido sin embargo, algunas desavenencias en lo que -

respecta a la relacién de uno con el otro. Considerando la etio-

logfa de la mala oclusibén hemos aprendido que los tipos definidos
de maloclusién pueden resultar, por lo menos en parte, de la res-

piracién bucal. También hemos observado gue ciertos tipos de ma-

loclusién invariablemente estdn asociados con ciertos tipos de de

formacifénes nasales, y ninguno mejorard extensivamente, a no ser-

que se correlacione el tratamiento.

6) Tejido Linfoide. Existen cantidad de personas que -

sufren de la respiracién bucal indudablemente causada por la hi--

pertrofia del tejido linfoide en la nasofaringe, pero también

guien con la renovacidn del tejido linfoide, contina respirando-

a través de la boca. Esto se debe a la accidén anormal de los nfs

culos durante el tiempo en que el individuo eraun respitador bucal,

produciendo un hdbito con condiciones favorables para la maloclu--

cidn.

Como el tejido adenoidal o farfngeo es fisiolbgicamepn




te hiperpl&sico durante la infancia, no es raro que los nifios de.

corta edad respiren por la boca por estda causa. Sin embargo, reg
pirar por la boca puede corregirse por sf solo al crecer el nifio,
cuando el proceso natural:causa la contraccifén del tejido adenoi
deo.

Nos encontramos asi confrontandonos con la siguiente-~
pregunta: "¢Qué beneficio se puede esperar de la correcifn de la
maloclusifn en lo que concierne al area nasal?"

Es bueno recordar la anatomia de las partes concerniep
tes, pues la simetrfa de la cara, de la que resulta la asimetrfa
de las vias nasales y un septum desviado, puede ser debida a la -
presién intrauterina durante el perfodo precoz del desarrollo ep
brionario. La asimetrfa de los cornetes produce la asimetrfa del
septum aun cuando la situacifn ana€t6mica puede ser todo lo que ~
uno desea; hay una posibilidad posterior gue las caracterfsticas
hereditarias de la forma facial puedan ner factores importantes -
en el tamafio de las vias nasales y la posicifn del septum. Las --
cavidades oral y nasal, asi como se encuentran en el adulto, fue
ron en un tiempo una cavidad com@n, que puede ser descripta desde
un punto de vista embriolégico, constituyendo una abertura finica-
en la porcién terminal anterior del conducto alimenticio conocido
como el estomodeo. En la vida embrionaria, hay una sola cavidad -

sin ninguna estructura de separacifn, an otras palabras, antes --



gue el tejido duro y blando del paladar separe la porcién nasal

de la cavidad oral.

El primer arco branquial y los procesos frontonasales
juegan un papel de mucha importancia en el desarrollo de las pag
tes nasal y oral. El primer arco branquial se divide en dos par-
tes, la porcién mandibular en la parte inferior, y la porcifn ma
xilar en la parte superior, gue crece de la parte suparior a am
bog lados derechos e izquierdos del arco mandibular, uniéndose ~

finalmente con el brote frontonasal en la regién del labio o del

borde alveolar. Desde la parte posterior interna del primer bron

quial crece un reborde o véstago, que se une en la linea media -~
que forman el paladar dureo y blando. La formacién del paladar --

duro y blando separa la cavidad oral de la nasal.

El séptum nasal crece hacia abajo desde la base del crd
~neo. En el condrocréneo existen estructuras cartilaginosas que --
contribuyen a lo que es conocido en la vida mis tarde como el sép
tum nasal.

Desde la limina horizontal del etmoides hay wuna ldmina-
perpendicular del mismo que crece hacia abajo dentro de la cavi--
dad nasal hacia la lfnea media o la uni6én del paladar duro. Desde
la base del hueso esfenoides se encuentra otra estructura cartila
ginosa que crece hacia adelante, que s8e conoce por el vémer coar-

tilaginoso que luego es reemplazado por hucgos intramembranosos--



desarrollando en el lado derecho e izquierdo del cartilago. Aso-

ciado con la limina perpendicualar del etomoides y el vémer hay-
un cartilago triangular que completa en época posterior de la vi

da lo que se conoce como el séptum nasal, El crecimiento hacia-

abajo de la ldmina perpendicular del etmoides y el vémer sucede-

prescindiendo del desarrollo de las partes medias laterales de -

la.cavidad nasal. Elloc ocurre sin la intorvencién del desarro--

1lo del piso de la nariz; este factor debard mantenerse en la -~

mente si se considera la relacidén en la deformacién de la fosa -

a la maloclusidédn., Cuando el séptum nasa) crese hacia abajo del-

condrocrdneo, la ldmina horizontal del hueso maxilar superior que
ha gido desarrollada en el brote maxilar del primer arco branqui-
al, crece hacia la linea media y las estructuras se unen en la l{
nea media formando el piso de la nariz; la nariz es dividida por-
el séptum nasal en las ventanas derecha e izquierda de la nariz,
Se podrd observar que el paladar duro, o bSveda de la boca, tam-
bién forma el piso de la nariz; que las ventanas derecha e izquj
erda de la nariz estdn .echas por la ldmina perpendicular del hue
so maxilar superior o los procesos nasales del hueso del maxilar-
superior, mientras que la pared lateral superior de la nariz est§
formada por las masas laterales del etmoides.
1A béveda de la nariz se forma con la lidmina horizontal

del etmoides, una pequefia porcidn del hueso frontal y el cuerpo -

esfenoides. la cavidad nasal estd completamente rodeada por una=-



estructura 8sea separada por el sé&ptum nasal én ventanas derechams

‘e izquierda de la nariz. E1 séptum nasal es primariamente de ori

gen cartilaginoso y es remplazado por una estructura 6sea. Fisio«
l6gicamente, el séptum nasal no tiene nada que ver con la respiracién,
El vbmer fue originariamente un soporte 6seo o sostén dentario y fue -
adosado en la cavidad nasal durante el proceso de evolucién.

cuando, después, estudiemos ente problema, encontraremos
gque los factores que afectan el desarrollo de las paredes latera-

les y el piso de la cavidad nasal no afoctan necesariamente el 8ép

tum. Como resultado de ello, hay ciertcz tipos de maloclusidn en-

los cuales la cavidad nasal no se desarrolla tdn rdpidamente como-
deberfa. El séptum nasal contin(a su crecimiento hacia abajo, cuan

do se encuentra con la resistencia del peso de la nariz se hace des

viado. La distancia entre el piso y la bdveda de la nariz depende-

del desarrollo de las paredes laterales de la nariz, parte del hue-

80 del maxilar superior. Por lo tamto, todo lo que interfiera con =~

el desarrollo del hueso maxilar superior puede causar un acotamien-

to entre el piso y la béveda de la nariz, EL séptum nasal se veré-

obligado a ocupar un espacio menor del que intenta originariamente.

Créneo fetal. EL hueso séptum o séptum nasal estd cefildo

en las paredes dsea de la cavidad nasal; la béveda de la boca es

comparativamente plana: el proceso alveolar estd cerca de la cavi--

dad orbital. Por lo tanto, debe haber un gran aumento en la distan

cia entre el piso de la cavidad orbitaria y el proceso alveolar, a-



medida que el individuo se desarrolla, El cornete inferior ea~

t4 muy cerca de la béveda de la boca o piso de la nariz, con el
resultado de que, a medida de que el nifio crece, la cavidad na-

sal aumenta en largo, especialmente entre el hueso cornete infe

rior y el piso de 12 nariz. E1 Gltimo es llevado hacia abajo -

por el desarrollo de las paredes laterales y se hace un espacio
para el séptum nasal.

Ha sido estimado que la correccidn de la maloclusidn-
produce un efecto benéfico sobre la deformacidén o poco desarro-

llo de la cavidad nasal. El ortodoncista hard bien en observar

radiogrédficamente la forma y desarrollo del 4&rea nasal antes de
instituir el tratamiento y hacer placas frontalea de la cabeza =~
através del tratamiento como una investigacién clinica, en un es
fuerzo de mejorar nuestro conocimiento de este campo exigido. -
La correccién de la malaoclusidn en un nifo, cuando el arco maxi
lar dental no se ha de;arrollado apropiadamente, puede ser bene-
ficiosa. En gente adulta, que Bufre de estenosis nasal, en la-
cual hay, pues, espacio insuficiente en la cavidad nasal, espe--
cialmente en la direccién lateral, se dice que han sido benefi--
ciados por la expansidn del arco dental, esto es, aumento del es
pacio nasal y permitiendo una respiracién m&s normal.

Han sido documentados casos en los caules la poreidn in

ferior del hueso maxilar y la cavidad nasal han sido cambiados de



forma, por la preeidn ejercida scbre los dientes y a través de~

ellos en el hueso mandibular. La idea fué cambiar la forma de
la bdveda de la boca por la presién mecdnica directa. Este tra
tamiento estaba basado en la idea de que la sutura media el la-
do derecho e izguierdo de los huesos maxilares puede ser abier-
ta por la presién y la expansidn lateral de la éavidad nasal es

el resultado de esta apertura.

I1I.~ HABITOS MASTICATORIOS

Los hébitos de succidn se encuentran en los nifics de-~

corta edad, mientras que los de masticacién son frecuentes en -

los adolescentes. Por lo general, los primeros persisten durap

te unos aflos hasta derivarse en los segundos.

El masticar el Lipiz puede perjudicar el Periodoncio:~
el usar como palanca el 1lipiz, o la pipa al se trata de un adul-
to, puede originar el movimiento de uno o mis dientes.

La mejor
terapéutica es el autocontrol.

El aspecto mas importante de este problema reside en -
que el hdbito ha sido adquirido como una ayuda para aliviar la -
tensidén interior, por lo que la educacibén de los padres, junto -

con su acercamiento espiritual es el mejor tratamiento.

a) ONICOFIGIA MORDEDURA DE URAS

Un hdbito normal desarrollado después de la edad de la



succidn es el de morderse la ulas, Frecuentemente, el nifio pa-

sara directamente de la etapa de succibén del pulgar a la de mox
derse las ufias. En un estudio de las fuerras armadas, se ha oé
'Sérvado que aproximadamente 80 por 100 de todos los individuos
se muerden o se han mordido las ufias.

Roer las ufias indica tensidn psicolégica causada por -
dificultades inminentes, temor a los castigos u otro tipo de ex~-

citacidn.

Un filme emocionante © una hiatoria de "suspenso", por

ejemplo, son estimulos muy eficases para ol nifio habituado a roe

rse las uflas. Cuando estd ocupado en una tarea agradable, que -

no le produce tensiones, el hébito es olvidado temporalmente. Es
te significa que el nifio 8510 se entrega a la onicofagia en Bi-=-

tuaciones que implica pérdida del autocontrol. Por esa razén -

los nifios generalmente muy nervisos son mds propensos a roerse -

las uflas.

Este no es un hi&bito pernicioso, y no ayuda aproducir -
maloclusiones, puesto Qque las fuerzas o tensiones aplicadas al -
morder las uflas son similares a 1las del proceso de masticacién. -
Sin embargo, en ciertos casos de individuos que presentaban este-
hébito, cuando permanecian impurezas debajo de las uflas, Beo obser

vé una mareada atricidn de las piezas anteriores inferiores. Mor

derse las ufas alivia normalmente la tensidn y aunque los padres-

pueden no encontrarlos aceptables socialmente, debemos recordar -



que tampoco lo era el fumar para las mujeres hace algunos afios.

Un hébito, como cualquier conducta general, no debersd ser con-

siderado malo a menos que perjudique realmente, ya sea de for-
ma f{sica o moral, al nifio mismo o a quienes lo rodean. Mordex

se las ufias no es perjudicial en ninguna de estas formas., Cuan

do el nifio crese y se convierte en adulto, otros objetos substi

tuyen a los dedos. Se puede utilizar goma de mascar, cigarri--

llos, puros, rapd, ldpices, gomas de borrar, o incluso las meji
llas o la lengua de la persona como substituto de los dedos, ya
que cada edad tiene sus propios tranquilisantes.

b) ABERTURA DE PASADORES DE PELO.

Otro ha&bito nocivo, que fué comin entre las mujeres-

adolescentes, era abrir pasadores para el pelo con los incisi--

vos anteriores, para colocarselos en la cabeza, En jdvenes que

practicaban este hébito se han observado incisivos aserrxados y-

piezas parcialmente privadas de esmalte labial. A esta edad, -

para abandonar el h&bito generalmente solo hace falta llamar -

constamtemente la atencidén scbre los efectos nocivos de este.

c) BRUXISMO.

El bruxismo que suele considararse un hdbito bucal en

los nifios, es un desgaste, frotemiento o rechinamiento de los -

dientes , de cardcter no funcional. Reding y colaboradores in-

formaron que un 15% de los nifios y adultos jGvencs de su grupo



.de oltudlo'pilbticaban alglin grado de bruxismo. El h&bito me pragk
-tica con mayor frecuencia de noche, durante el suefio, aunque puede
wlhrvarle también cuando el pacliente estd despierto.El frotamlen-

to puede ser tan fuerte-como para ofr los sonidos de las rozadu-
yas a diastancia; y 8se se mantiene por un periodo prolongado, puede

provocar la abrasidn de tanto, los dientes temporales como los per

manentes.

Cuando la practica consiste en la edad adulta, el resul-

tado puede ser enfermedad y hasta transtornos de la Articulacién-

Temporo Mandibular.,

Las causas exactas del bruxismo permanecen adn en la obs
curidad talvés tengan una base emocional, ya que ocurre genaralmen

te en nifios muy nerviosos e irritables. El h&bito podrd continu-

ar consciente o inconscientemente por un periodo indefinido., Estos

nifics generalmente duermen intranguilos y sufren ansiedades.

E1l odontdlogo debe encarar el problema por la bisqueda de

la causa. Ramfjord cree que la interferencia oclusal puede actuar-

como desencadenante del briquismo, en particular ai se combina con-

una tensidn nerviosa. Por lo tanto, el ajuste oclusaldebe ser el-

primer paso en este problema si existen interferencias. Sheppard -

recomendé la construccidén de una placa palatina, la que permite la

erupcién continuada de los dientes posteriores. Esta erupcidn es -

conveniente 8i los dientes han sido abrasionados por el hdbito,.



“El bruxismo también se ha cbservado en enfermedades or~

ginica'.s como corea, epilepsia y meningitis, as{ camo en trastorw-

nos gastrointestinales.

IVv.- HABITOS PSICOLOGICOS,

a) Automatizacitbn.

Aungque no es frecuente en 1la literatura la referencia-

a la autamutilacidn, a veces los nifios sa traumatizan intencional

mente los tejido bhucales. Plessett informd haber observado una -

nina de inteligencia aparentemente normal, de 9 afios, gue movili~

z6 su canino temporal superior e incisivos permanentes inferio--
res hasta liberarlos de los tejidos de amostén y extraecrlos.

Es probable que se produzca automutilacidn con mayor -~
frecuencia de la que se reconoce, pues relativamente pocos nifios

estardn dispuestos a admitir el acto a menos que sean ocbservados

practicdndolo. Por lo tanto, las lesiones autoinfligidas pueden

ser, diagnosticadas incorrectamente. El odontSlogo debe tenex con

ciencia de la incidencia de esta situacidn y debe encarar de la -
misma manera como lo hace con la succidn del pulgar. Se debe de-
hacer un intento por determinar la causa. Si se descubre que se-

debe a factores dentales locales, puede ser corregido.
Sin embargo, en la mayorfa de los nifios, estard involu-

crado un problema emocional y el odontSlogo deberd dirigir la fa-



milia hacia servicios de consulta competentes.

Se ha cobservado gue nifios de apenas 4 afios se trauma-
tizaban los tejidos gingivales libres y adherentes con la ufia, =~

a veces a punto de destruir el hueso alveolar. Una nifia de 14~

afios se provocd el denudamiento bilateral del tejido vestibular

en las zonas de los premoclares superiores. Para lo cual empleo

la ufia y un alfiler de gancho. Ademés, se mordid la cara inter

na del carrillo vy se produjo grandes zonas de necrosis. Los pa

dres no tenfan nocidn del hdbito ¥ la causa de las zonas ulcera
das de su boca, pues 1la hija no lee habfa revelado que se las -

habia causado por si sola. Ia historia reveld una nifia desdicha

da, mal adaptada en el hogar y la escuela. La nifia y sus padres

aceptaron la remisidén a una clinica de orientacidén infantil, lo ~

cual condujo a la solucidn del problema. Al parecer, la automu-

lacién era una escapatoria de la realidad,
1a tensidén y los conflictos en ¢l hogar pueden ocacio-

nar automutilaciones en nuestros pequefios pacientes. Fisher in-

formb que la desdicha y los conflictos en el hogar pueden estar-
més ficilmente ocultos en un adolescente de 1% afios que en un be

bé de 15 semanas.



CAPITULO V

METODOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS NOCIVOS,

.a) Metodos Psicologicos utilizados para educar al nifio.

Aunque estos problemas de personalidad entran clara-~

mente en el area de trabajo de guienes tratan de los aspectos

psicoldgicos de la salnd, los padres piden a menudo la intor--
vencidn del odontSlogo en casos en los gue se encuentra que -
un hébito bucal anormal estd causando dirtorsiones de hueso al
veolar y posicidmn de la pieza.Alguncs ortodoncistas afirman que,
antes de emprender cualquier intervencidn, habrd que examinar -
cujidadosamente la duracién, frecuencia, desarrollo osteogénico-~
herencia genética y estado de salud general del nifio. Es casi -
axiom&tico considerar que la eliminacién de un hébito, cumo su-
ccionar el pulgar, podrd hacerlo conscilentemente el nifio mismo,
guidado por el odontblogo y sus padres, (nicamente si el nifio -
estd psicolégicamente preparado y quiere romper el hibito.

L.os nifios a menudo combinan hédbitos secundarios tales

como tirarse del pelo o hurgarse la nariz, Frecuentemente se

puede romper el h&bito bucal primario haciendo imposible la re-

alizacién del hdbito secundario. Este se ilustra con el caso -

de una nifla escolar de diez afios, que chupaba el pulgar y al



-~ mismo tiempo se tiraba del pelo en un lado de la cabeza. Esto-

“se continud hasta dejar casi sin pelo el lado afectado de la ca
beza. Quando se afeitd la cabeza de la niffa, esta perdié los da
seo8 de chuparse el pulgar, y as{ se termind con el hibito.

Sin embargo existen otros métodos, menos drdsticos,

igualmente eficaces. Un autor proponfa que los nifios, con cono

cimiento de los padres, le hablaran por teléfono al consultorio.
Después de conversar, sugeria simplemente que guien llamaba Bo-

naba tan "mayor" que, naturalmente, no podia ser el nifio que

"antes" se chupaba el pulgar; com esto generalmente se daba el-

primer paso importante hacia el nuevo adiestramiento del nific.

31 el nifio lo deseaba, se concertaba una visita de refuerzo al-

consultordio. Esto era para asegurarse de que no se chupaba el -
pulgar, para que esta informacidén pudiera incluirse en “el re-
gistro de nuestro consultorio". Después de una visita corta y-
amistosa al consultorio, se encontrd qgue muchos de estos niffos-

se habfan sentido alentados para romper el hébito.

Otro medio seria; entregarle varias tarjetas con los-
dias de la semana, e indicarle que ponga una cruz cada vez que-
realice el hébito en el dia.

En dos semanas observaremos la tarjetas; si vemog que
las cruces disminuyen al lo largo de la semana, se reforzard al

nifio dandole un premio, y s8i por lo contrario estén aumentando-



s le répioi;dor" .

Naturalmente el procedimiento campleto implica que

-

los padres estfn de acuerdo en cooperar y seguir las sugeren---

cias del odontdlogo en ¢asat

1.~ Establecer una meta a corto plazo para romper el-
h&bito { una o dos semanas)
2.~ No criticar al nifioc 8 el h&bito continda.
3.— Ofrecer una pequefia recompensa al nifio si abando-
na el hébito
Sin esta cooperacidén, se ubsorvard poco progreso ha~
cia el nuevo adlestramiento del nifio. ‘
B) . METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCAILES.

Algunos de los métodos utilizados con éxito por los -

odontdlogos son: recubrir el pulgar o un dedo del nifio con sub

stancias camercialmente disponibles a este efecto, de sabor desa
gradable, rodear con tela adhesiva el dedo afectado, o adherir -~
con algun medio un guante a la mufleca de la mano afectada; o en-

casos extremos enyesar el brazo a la altura del codo por dos o -

tres semanas. Sin embargo, todos estos métodos tienen algo en -

comn. Se basan en la aceptacién del nifio para romper el h&bito.

Deberd advertirse slempre a los padres que la eliminacidn de es-
» .

te hébito puede dar lugar al surgimiento de otros, adn més nocivo

La actitud de los padres durante cste tlepo de procedi-



miento es de innegable importancia. §i exigen al nifio una perfec

.cién gque este no pueda lograr, el procedimiento estard condenado-

al fracaso.

En realidad es posible que esta actitud paterna haya e&
do parcialmente responsable de la produccién del hébito. Sin em~
bargO, 8i los padres recompensan de alquna manera al niflo por "de
jar el h&bito" durante el procedimiento por medio de sus actos y-
de algin premio insignificante, esto impresionard profundamente -

al nifio y le orientard hacia una meta clara.

En este campo, el odontSlogo puede ayudar a los padres-

a decidir scbre la eleccidén de métodos o alterantivas.

C) USO DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITOS NOCIVOS,

La mayoria de los instrumentos intrabucales, fabricados

por el odontdlogo y colocados en 12 boca del nifio con o sin permi-
80 de este, son considerados por el nifio instrumentos de castigo.
[

Pueden producir trastornos emocionales més dificiles y costosos -~

de curar que cualquier desplazamiento dental produc:l.do por el h&-

bito. En la mayoria de los nifios, estos instrumentos serven para

affadir un complejo de "culpabilidad" al hébito original, lo que =~
puede resultar en la aparente supresidn del hdbito, pero provocan

do el cambio rdpido de un nifio de cardcter feliz a un “"nific ner~

vioso"., En estos casos, el costo de la curacién es demasiado cle

vado.



CAPITULO VI

" TRATAMIENTO DE LOS HABITOS ORALES

El papel de los padres en la correcibn de un hibito bu
cal es muy importante, Los padres se muestran a menudo por domés
ansiosos acerca del h&bito y de sus posibles efectos. Esta ansig
dad puede provocar razongos y castigos que a menudo crean una ma
yor tensibn e intensificacién del hibito. Es frecuente gue smea -
necesario cambiar el medio y la rutina hogarefios antes que el ni
fio pueda superar el hibito.

Los métodos correctivos que emplean castigos, tales co
mo atarles las mangas, pon er sustancias amargas en los dedos, ©
burlarse de ellos, son ineficaces y tienden a fijar aun mis el -
hibito. lLa mejor terapeutica es la educacibn y comprensibn de --
los padres. As{ como también seria el proporcionar al nifio mg -~
dios pmra que esté activo y ocupado. Colocar objetos en sus ﬁa--
nos, o colgarlos a adecuada distancia de sus ojos, de manera que
pueda observarlos, son buenas actividades substitutivas.

Cumbey cree que las mejores medidas correctoras son -~

las indirectas tales como proporcionar al nifio descanso y esca--

pes por el juego,

TRATAMIENTO DE SUCCION DEL PULGAR U QTROS DEDOS.

Si el bebé tiene el hébito de succibn del pulgar, la -

correcifn serfa posible al pasar de la fane de succibn a la de -




ﬁngicpcieﬁ.'v 81)9&1. lograr una reorientacién de ‘l‘l"lé‘tyiilidvla‘

de succibn a actividades masticatoriaas. A veces es @til quitar-
el pulgar de la boca y reemplazarlo con un sustituto, como alyo

masticable. En nifios mayores el empleo de ayuda visuales pueda~

ser Gtil para mostrales como el h&bito de succibn del pulgar le:‘

perjudicar8 la boca si se mantlene.

Algunos odont6logos practican el sigulente enfoque: -
'8i el nific quiere dejar el hébito; implicaba la cooperacibén de-
los padres Yy su concentimiento para ignorar el hibito y no men-
cionarselo al nifilo. En conversaciones privadas con el nifio, el-
odontblogo discute el problema y sus efoctos. Se le pide al ni-
fio que lleve un registro diario en una tarjeta de cada vez gue~
se lleve el pulgar a la hoca y que cada semana llame al odont6é-
logo e informe de su progreso en la cesacibn del h&bito. Una re
duccibn a lo largo de una semana en la cantidad de veces que se
practica el hibito es evidencia de que se progresa e indicio de
que finalmente el nifio lo dejarf.

Una buena medida es la terapefitica ocupacional, que -
consiste en proporcionar al nific actividades manuales absorben-
tes. si &) esti por ejemplo, jugando con barro, arcilla o plas-
tilina, sus manos sucias evitar&n la succibn de los dedos. Ade-
mas estos juegos tienen la ventaja de ayudar a descargar tensio
nes y ansiedades.

También se ha comprobado que para ayudar al nifio a su

perar el hébito resulta Gtil una placa parcial removible que ten



. ga una serie de ansas suaves colocadas por lingual de loi iﬁd1i£
vos.
Este aparato separa el pulgar del paladar; asf, la sug

cifn no se produce y el acto es ineficaz.

Tenemos otros disefios de intrumentos reformadores como

sons

Trampa CON PUunzon.

Una trampa con punzbédn es un instrumento reformador de-
hibitos que utiliza un recordatorio afilado de alambre para evi-
tar que el nifios se permita cantinuar con su h&bito. La trampa~-
puede consistir en un alambre engastado en un instrumento acrili
co removible tal como el retenedor Hawley, o puede ger una "defen
sa" afiadida a un arco lingual superior y utilizada como instru--
mento fijo,

Las trampas pueder servir para: 1) romper la succién y
la fuerza ejercida sobre el segmento anterior; 2) Distribuir la-
presibn también a las piezas posteriores; 3) recordar al pacien-
te que est§ entregindose a su h&bito, y 4) Hacer que el hibito -
ge vuelva desagradable para el paciente.

Trampa de rastrillo.

Las trampas de rastrillo al igual que las de punzbn,-
pueden ser aparatos f£ijos o removibles. Sin embargo, como el -~
término lo implica, este aparato, en realidad, m&s que recordar
al nifie, lo castiga. Se construye de iqgual mancra gue la de pun

z6n, pero tiene pfias romas 0 espolones quo se proyectan de las—




J,ﬁgiial transversales o el retenedor de acrflico hacfa la béveda
palatina. Las pﬂn- dificultan no solo la succién del pulgar, aj

no también los hibitos de empuje lingual y deglusién defectuosa.

QRATAHIENTG PARA EL USO PROLONGADO DE CHUPETES Y BIBERONES.

El chupete se debe considerar como un "“accesorio de =~-
la cuna”, aplicando este criterio, el pequefio se acostumbre a ~-
usario solamente cuando est8 acostado, pues como pasa casi todo-
el dfa en la cuna puede disfrutar de 61 todo el tiempo. Luego co
mienza a levantarse para jugar y asi se ve for zado a dejar el -~
accesorio". Cuando qulera recibir el chupete se ver$ oﬁligado a-
ir a la cama. La alternativa es bilen simple: o juega o va a la -
cama. Poco tarda el nifio en comprender que no vale la pena inte-
rrumpir sus secciones de juego y optar§ por abandonar el hébito.

oOtra solucibn es proponer al pequefio el cambioc del chupete por -
alglin regalo que el desee al cumplir afios.

TRATAMIENTC DE LA SUCCION LABIAL.

.

LA TERAPEUTICA muscular es la mis eficaz. i
El odontflogo puede ayudar suguiriendo ejercicios la--
biales tales como la extensi6n del labio superior sobre los in~--

cisivos superiores y aplicar con fuerza el labioc inferior sobre-

el superior. Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a ende-

rezar los misculos labiales y a ejorcer prosién en la direcciébn-

acertada sobre las piczas anteriores superiores. Sostener un pa



" _pal con los labios colocarlos en la posicién de tocar trompeta,
etc.

Como ya hemos visto los castigos son cconsiderados -

contraproducentes.

TRATAMIENTO PARA EL HABITO DE LENGUA.

El tratamiento consiste en entrenar al nifio para gue--
mantenga la lengua en posicién adecuada durante el acto de de--
glutir. Se considera que los ejercicios musculares y la repeti-
cibn del acto de tragar realizado con correcibn son poco efica-
ces en los nifios menores de 6 afios, pues por su corta edad las-
es muy dificil controlar los movimientos de los labios y la len
gqua. Es eficaz en cambio en los adolecentes, sobre todo cuando-
existe ceceo, pues al ser conciente de que su diccibn es distin

ta a la de sus compafleros por ser defectuosa, se propone volun-

tariamente colaborar en su reducacién.

TRATAMIENTO PARA EL HABITO DE DEGLUCION.

Andrews recomendd que el paciente fuera instruido para

practicar la deglusibn correcta 20 veces antes de cada comida.-

Con un vaso de agua en cada mano y un espejo delante, se servi-

r& un trago de agua, cerrari los dientes hasta ocluir, colocari

la punta de la lengua contra la papila incisiva y deglutirb. -~

Esto se repite y cada vez es seguido par la relajacibn de los -

mlisculos hasta que la deglucibn progroese usin tropiezos.



fgnbi‘n h&jdado éxito el empleo de una pastillas de =

menta sin az@car: se’indica al nifio que mantenga la pastilla con

la §unta de la lengua contra el paladar hasta que se diaﬁelva. -
Mientras mantiene asf la pastilla, fluye saliva y el nifio se ve-
obligado a deglutir.

Después que el paciente adiestré su lengua y sus mGg--
culos para gue funcionen adecuadamente durante el proceso de ~--
deglusi6n, se puede construixr un arco lingual inferior con una -
rejilla o un mantenedor de acrilico superior, con una "valla" pa

ra que recuerde la posicidn correcta de la lengua y le impide su

protusién contra los incisivos.

TRATAMIENTO DEL HABITO DE POSTURA.

Es a los padres a guien es corresponde obgervar las ~=
posiciones de los nifios Qurante el descanso, pudiendo asf{ idear-
algunas medidas que los ayuden a corregirse.

Para evitar malas posturas durante el dormir, debe en~-
sefiarsele al nifioc a hacerlo en varias posiciones y darle vuelta-
ocacionalmnete si tiende a quedarse demasiado en alguna de ellas
Un colchén firme, le permitir& cambiar su propia posicién con --
mis facilidad.

La mano o0 el brazo deben ser retirados de debajo de la
cabeza 81 se encuentran allf{ y si constantemente vuelven a esa -
posicibn, debe usarse por un tiempo un cobertor del tipo "Sumggle

Bunny” que permite bastante libertad de movimiento pero impide -




i?quevlq gﬁnﬁ'o el brazo sean 1levadbn.u'1§ cabeza. -

TRATAMIENTO DEL HABITO DE RESPIRACION BUCAL.

Aunque la correcibn de la obstruccién nasofaringea pug
de producirse por intervencién quirGrgica o contraccién fisiol6s-
gica, el nifio puede continuar respirando por la boca, por costum
bre., Esto puede ser esgpecialmente evidente cuando el nifio duerme
o estd en posicibn reclinada. Si esta situacién persiste, el --~
odonté&6logo puede decidir intervenir con un aparato eficaz que --
obligax$& al niffio a respirar por la nariz. Esto puede lograrse -~
por la construccién de un protector bucal (escudo bucal) que —=—=
blogquee el paso del aire por la boca y fuwrze la inhalacibn y --
exhalacibén del aire a través de los orificlos nasales.

Antes de tratar de forzar al nific a respirar por la na
riz con el uso de un protector bucal, deber& uno asegurarse de -
que el conducto naabfaringeo est§ suflcientemente abierto para -
permitir el intercambio de aire, incluso en situaciones de respi
r&cién forzada en casos de emocibn extroema o ejercicio fisico. -
Massler y Zeemer sugieren el uso de una torunda de algodbn o par
t{cula de papel delgado aplicado frente a los orificios nasales-
para comprobar esto. El nifio deberd cerrar los ojos antes de ---
aplic&rsele el algodbén a los orificios nasales y a la boca para-
que la respiracién sea totalmente natural, y no forzada, como -~
cuando se intruye al nifio para que raapire deliberadamente por ~

la nariz. S8i el niflo no puede respirar por la nariz o lo hace con




~ gran dificultad y cuando se lo piden, deber§ envifssle a un ri-

‘nélogo para que este formule su diagnontiéo y corrija la situa=~

cién. Si el nifio respira sin dificultad al pedirselo, inclusc =~
después de ejercicio violento, hay una gran probabilidad de que
la respiracibn bucal sed habitual, y entonces deber& ser corre-

gida con la ayuda de un protector bucal.

El protector bucal es un sblido escudo insertado en -
la boca. Descansa contra los pliegues labiales, y se emplea para
evitar la respiracifn bucal y favorecer la respiracibd4n nasal, -
Generalmente, se inserta durante la noche, antes de ir a la ca-
ma, y se deja puesto toda la noche, para que el nifio, durante -

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

TRATAMIENTO DEL HABITO DE ONICOFAGIA.

Entre todas las alteraciones del comportamiento el ha
bito de roerse las uflas es, sin duda, uno de los mis dificiles~
de combatir. Como en el caso de la succibn de los dedos, mante-
ner al nifio ocupado es una buena tctica. En las nifias mayores-
la vanidad suele ofrecer efectos sorprondentes. Agl, regalar ——

a una adolecente un estuche de manicura o un juego de ufias pos-
tizas para que ella misma cuide de sus ufias puede dar optimo re
sultados.

Cuando el nifio crece y se¢ convierte en adulto, otros-

objetos substituyen a los dedos. Se puede utilizar gomas de mas

car, cigarrillos, puros, rapé, lSpices, gomas de borrar, etc.



Toda 1a totnpdutica entre tanto, consiste en la zinb{,‘
cibn de los problemas que causan la tensibén y que son los respon
sables del origen y la persistencia del h&bito. En los casos e@g
cionales mis graves la psicoterfpia se indica no s6lo para el ni

flo sino también para la familia.

La educacibn de los padres, junto con su acercamiento-

espiritual es el mejor tratamiento.

TRATAMIENTO PARA EL HABITO DE ABERTURA DE PASADORES PARA EL PELO

En las adolecentes basta con sflo hacer llamar la aten

cibn sobre los efectos nocivos que puede causar este hibito.

TRATAMIENTO PARA EL HABITO DE BRUXISMO,

El tratamiento entra en el campo del médico familiar,-
el psiquiatra y el odontopediatra. El odontSlogo §uede ayudar a-
romper el h&bito construyendo una f&rula de caucho blando, que ~
recubra las superficies oclusales, més 2 mm de las caras vestihg'
lar y lingual, para ser llevada sobre los dientes durante la no-
che.

La superficie oclusal del protector de la mordida debe
ser plana para no crear interferencia alguna. El caucho blando ~
no forma una superficie dura y resistente al rotamiento; de esta
manera, el hibito pierde su eficacia satisfactoria.

En pacientes sin perturbaciones psicbgenas graves apa-

rentes, pero con clerto grado de nerviosismo e inquicetud, las -




d:ogus ):;anqﬁilinxite- pueden ayudar-a -uper:ar el -hébito. fuo;u‘f

pueden esperar cambios notables en pocas noches de medicacibén g

con drogas trangquilizantes, pero en un periodo de varios meses-

es apreciable el progreso ohservado.

TRATAMIENTO PARA EL HABITO DE AUTOMUTILACION.

Bl odontblogo debe tener conciencia en la incidencia-
de esta situacibn y debe encarar el problema de la misma manera
como . 1o hace con la succibn del pulgar. Se debe hacer un intento
para determinar la causa. Si se descubre que se debe a factores
dentales locales, puede ser corregido. §in embargo en la mayo--
rfa de los nifios estard involucrado un problema emocional.

El tratamiento puede consistir en ayuda psiquiatrica-

y también en envolver el dedo con cinta adhesiva.



CAPITULO VII

CONSTRUCCION DE APARATOLOGIA,

.

ios abaratoa pueden ser:
a) Fijos
b) Removibles
La eleccidn dependerd de la edad del nifio:
El tiempo Sptimo para la colocacidn de los aparatos es ap
tre las edades de tres y medio a cuatro y medio afios de edad, -~
preferiblemente durante la primavera o el verano, cuando la saw-

lud del nifio se encuentra en condiciocnes inmejorables y los desg

os de realizar el hébito pueden ser msublimados por los juegos al

aire libre y las actividades sociales,

APARATOS UTILES PARA EL BUCCIONADOR DE DEDO
a) FILJO

Criba Fija.

Se hace un impresidén de alginato en la primera visita -

v se vacian modelos de yeso de la misma. A continuacibn se fabri
ca el aparato sobre el modelo para colocarlo en una visita subce
cuente. )

Podemos utilizar como pilares de soporte a los segqundos -
molares disiduos superiores en los cuales pondremos Coronas de —

Acero Inoxidable o Bandas de Ortodoncia.



" La porcién mesial del primer molar pornan éhté. si exis

te, y ia porcibn distal del primer molar deciduc se recortan sobre-~
‘el mbdelo, impidiendo el contacto con el segundo molar deciduo.-
Un milimetro o dos es mis que suficiente, El margen gingival del
segundo molar deciduo es cortado, siguiendo el contorno de los -
dientes hasta una proximidad de dos o tres milimetros sobre las~
supex:-ficies vestibular, lingual y proximal. Se selecciona una cg
rona de acero inoxidable de tamafio adecuado, la cual se contor—-
nea si es necesario, y se recorta la porcibn gingival con tije--
ras para coronas y cuellos, para ajustarse al contorno gingival-
labrado sobre el modelo.

El error més frecuente es recortar las porciones proxi
males de la corona demasiado, reduciendo as{ la dimensibn gingi-
voclusal. A continuacifn se corta una ranura en la corona a ni--
vel de la superficie mesiobucal o disto bucal y se lleva a su lu
ga.

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero ino
xidable o de niquel y como se calibre 0,040. E1 alambre base en-
forma de U se adapta pasandolo medialmente a nivel del margen -~
gingival desde el segundo molar deciduo hasta el nicho entre los
primeros molares deciduos y caninos primax:ids. En este punto se-
hace un doblez agudo para llevar el alambxe en direccibn recta -

hasta el nicho entre el molar deciduo y el canino primario opucs

to, manteniendo el mismo nivel ginglival.

Es importante no seguir el contor nodel paladar si se ha -




d. roduch: la -uccian Yy 1- nti-tacian cinuulica neurulunculu.
R.cugrdolo el papel 1mportanta que dalenpaﬂn la lengua en es

tas actividaden. En el nicho del primer molar deciduo y cani~

no opueéto se dobla el alambre hacia atris a lo largo del mar-~
gen hasta 1la corcona del segundo molar diciduo. El alambre base
deberé‘ajustarse pasivamente al colocarse en el modelo. El apa
rato central consta de espolones y un asa de alambre del mismo
calibre. El asa se extiende hacia atris y hacia arriba a un ~

&ngulo de aproximademente 45 grados respecto al plano oclusal.

El asa no deberd proyectarse hacia atrds mis alld de la 1inea

trazada que une las superficies distales de los segundos mola-

res deciduos, Las dos patas de esta asa central se continan-

m&s alld de la 'de la misma barra y se dcblan hacia el paladar
de tal forma que hagan contacto con 41 ligeramente.

Con pasta de soldar a base de fldor y soldadura de pla-
ta, se suelda el asa a la barra principal. Una tercera proyec
cién anterior en la misma curvatura hacia el paladar se suel-
da entre las dos proyecciones anteriores del asa central. la
barra principal y el aparato soldado son a continuacidén solda~-
dos alas coronas colocadas a los segundos molares deciduos.—
Se praefiere colocar un exceso de soldadura en estas uniones. -
Una vez limpiado y pulido el aparato estd listo para la inser--
cidn.

En la sequnda visita el aparato no retira del modelo y -

se reduce deliberadamente la circunfaroncia, corrando la coro-



S 5!:!'nivqllvoit$bdla:. 81 cxiltcn'lli-htcg de separacifn, ses

retiran, y el aparato se coloca sobre los segundos molares de-

ciduos. Se pide al paciente que ocluya firmemente. Las coro-

nas se abren automaticamente hasta obtener la circunferencia -
deseada, dictada por los dientes individuales; a continuacién,

podrén ser soldadas a lo largo de la hendidura vistibular que-

se-ha hecho. S1 el tejido gingival Be blanquea demasiado, o =~

si el paciente se queja de dolor, deberf recortarse aiin més la

porcidn gingivalf Toda la periferia deberd encontrarse bajo el

margen gingival. E1 aparato se vuelve a colocar después del~-

ajuste periférico y se le pide al nifio que muerda tan fuerte -

como le sea posible. Esto ayuda a adaptar los contornos ocly

sales y proporciona un método de verificar si existe presién -

scbre la encia. Deberd preoccuparse que los incisivos inferio-

res no ocluyan contra las proyeccidénes anteriores del aparato-

central. Si existe contacto, estos espolones deberdn ser re--

cortados y doblados hacia el paladar. Los dientes de soporte-

se aislan, se limpian y se secan, y el aparato se Beca perfec-~
tamente bien y se coloca con cemento, pidiendo al nifio que lle

ve el aparato a su lugar con la mordida. La mayor parte del -

exceso de cemento se limpia inmediatamente y el resto se quita

con un raspador de tipo universal cinco o diez minutos despi-

es,

Las coronas abren la oclusién y conntituyen los {nicos

contactos superiores de los dientes infariores. Esto no debe-

r4 ser motivo de preocupacién, ya que los dientes suporiores -




rutintu hli:in erupcifn dentro de una semana ﬁut-' ponerse -
an contacto con los dientes inferioress antagonistas.

Al nifio solo se le advierte que el aparato es para endg

rezar sus dientes. En-'ningun mamento se menciona que se inten

ta hacer desaparecer el hébito. Al padre se le pide proporcig

ne los mismos informes en casa. A 1los hermanos se les instru-

ye de la misma manera.
Deberdn hacerse visitas de revisién a intervalos dg tres
a cuatro semanas, el aparato se debe llevar de cuatro a saeis -

meses en la mayor parte de los casos.

B) REMOVILES.

Tamamos una impresidén en alginato y la vaciamos en yeso.

En dicho modelo procederemos a construir el aparato., Usaremos

como pilares de scporte los segundos molares en los cuales po-
dremos colocar ganchos de retencién como:

a) Gancho Adams, es un alambre que contornea al diente-

escogido con acondamientos entrantes en mesial y distal aprove

chando los espacios interdentarios y quedando por debajo del -

ecuador coronario. Es un medio de anclaje excelente y resiste

fuerzas aplicadas sobre acomodamientos en forma de gancho, e -
inclusive, la superposicién de tubos.
b) Gancho de Abrazadera, formado por un alambre, 032 6-

036, que emerge de la parte mesial dnl primer molar, contornea




,-lu di-nu y, al nn: hacia 1a pu-u vclt:l.buhr, se acmodu -
‘pa.n pasar por debajo del ecuador de la corcna. para luego vol—”'
verlg paralelo al borde gingival hacia la parte distal; también

se puede'hacér el gancho saliendo el alambre por distal y termi

nando en la parte mesial.

c¢) Gancho de Cabeza de flecha, es otro buen medio de-
anclajes su construccibn es mis compleja, aunque actualmente las
caﬁas comerciales han producido unos alicates especlales para -
su confeccibn. Va colocado también entre el espacio interdenta-~
rio contra la papila gingival y por debajo del ecuador corona--—
rio de los dientes vecinos.

En dientes anteriores colocaremos una placa de Hawley,
la cual va de canino a canino, se construye con un alambre =« --
.032, se hace con alicantes de doblar alambre gruesc. Para cons
truir el arco vestibular se hace primero, una incurvacién al ex
tremo del alambre para que este quede mejor retenido on la pas-
tay el alambre sale luego al vestibulo, entre el canino y el —
primer, premolar y se le hace un acodamiento en forma de U de -
una altura que no sobrepase mucho el borde gingival; las dos ra
mas de la U deben quedarse paralelas y la anterior corresponde-
mis o menos a la mitad de la cara vestibular del caninos en sge-
guida se dobla en &ngulo recto el brazo anterior de la U a una-
altura que corresponda aproximadamente a la unibn de los dos ~-

tercios gingivales delas coronas de los incisivos con el tercio




»‘inicial. A olta nlt\n:a dobe segulr el arco vestihular a 10 hr-,

go de 1al caras ventibulu’:el de l.os cuatro 1ncisivol, lin que ~-
. sea neca-a:io adaptarlc perfectamente a todas las sinuosidades~

de vestibulc hasta llegar a la mitad mesodistal de la corona del
. canino ‘del lado opuesto donde se hace otra U y el alambre vuel-
ve a entrar a la parte lingual para quedar fijo en la placa por
medio de otra curvatura del extremo del alambre.

A la altura de los caninos se coloca el asa una vez -
vez confeccionada al igual quelos ganchos y el aparato Hawley -
se incrusta en la cera por medio de sus extremos, se enfrasca y
se forma la placa con acrilico, siendo m&s indicado el transpa-
rente. Se puede usar, con idénticos resultados, el acrilico de-
po}.i:nerizacién inmediata, que no requiere encerado previc del -
modelo y curacibn al calor. Como estos aparatos se emplean mucho
en la prictica ortodbntica puede recomendarse su construceibn -
con acrflicos de polimerizacibén inmediata, que facilitan y acor
tan su confeccibn, y ofxrecen las mismas cualidades de resisten-

cia y duracibn que los de curacibn térmica.



APARATO REMOVIBLE

Util para el hébito de succionar el

dedo



APARATO UTILIZADO PARA KL EMPUJE LIMGUAL.

Es una variante del aparato anterior, tiende a despla-
zar la lengua hacia abajo y hacia atrfs durante la deglucibn,

Cuando los espolones son doblados hacia abajo pmra que
formen una serie de cerca atr&s de los incisivos inferiores -
durante el contacto oclusal total de los dimntes posteriores,
cbtenemos una barréra mis eficaz contra la proyeccién lingual.
Como el andlisis del hébito de proysccién ligualrevela que la=~
lengua habitualmente se lleva en un posicién baja y no tiende-
a aproximarse al paladar, como lo harf{s en condiciones norma=--—
les, un aparato para el hébito de proyeccién ligual deberd in-

tentar hacer ambas cosas:

1) Eliminar la proyeccidn anterior endrgica y efecto a manera-
de émbolo durante la deglucidn;
2) Modificar la postura lingual de tal forma que el dorso de —
la misma Be aproxime a la b&veda palatina y la punta haga con-
tacto con las arrugas palatinas durante la deglucidn y no se -
introduzca a través del espacio incisal.

Al dezplazar la lengua hacia atrés dentro de los 1limi--
tes de la denticién, esta se expande hacia los lados, con las-

porciones periféricas encima de las superficies oclusales de ~

los dientes posteriores. Esto conserva la distancia interocly

sal o la aumenta cuando es deficlente: de esta manera, se evi-



7y

ta la aébzeerhpéi&n Yy el estrechamiento de lu‘io@nto- buca~

les superiores. El acto de degluciSn maduro es estimulados

por este tipo de aparato, mientras que la lengua kse adapta a -

su nueva funcién y posiciém.

Se hacen buenas impresiones de alginato de anbae arca=--
das dentarias y Be corren con yeso., Se montan los modelos en
un articulador. Loa dientes Ssuperioxes posteriores se recor—-

tan como en el aparato anterior. Se ssleccionan las coronas -

apropiadas y se contornea la porcidn gingival para ajustarse a
la periferia desgastada de los dientes sobre los modelos.

La barra lingual en forma de U, de aleacidn de niquel y
cromo ¢ de acero inoxidable, de 0.040 pulgadas, se adapta co--
menzando en un extremo del modelo y llevando el alambre hacia-
el 4rea de los caninos a nivel del margen gingival.

Después se colocan en oclusién los modelos y se traza -

una linea con 1l4piz sobre el modelo superior hasta el canino -

opuesto. Esta lfnea se aproxima a la relacién anteroposterior

de los mirgenes incisales superiores con respecto a la denti--

cidn superior. El alambre de base se adapta para ajustarse al

contorno del paladar, justamente por el aspecto ligual de esta

linea, y sc lleva hasta el canino del lado opuesto. A conti--

nuacién 8¢ dobla la barra y se lleva hasta atrds a lo largo

del margen gingival, haciendo contacto con las superficies

liguales de los primeros y segundos molares deciduog y de la -



‘corona Qﬁsitég colocada sobre el primer g’olar"pdrb‘andhtvc’.
Un extremo de la criba serd soldado a la barre base en-

la zona del canino. Utilizando la pinza nimero 139 o similar,

se hacen tres o cuatro proyecciones en forma de V, de tal mane

ra que se extienda hacia abajo hasta un punto justamente atrés

de los cingulos de los incisivos inferiores cuando los modelos

se pongan en oclusién. No deberd haber contacto que pudiera -

interferir en 1la erupcién de estos dientes. Una vez que cada-

proyeccién en forma de V haya sido cuidadosamente formada, de-
tal manera que los brazos de las proyocciones se encuentren a-
proximadamente a nivel del alambre hase, se les coloca bastan

te pasta para soldar a base de flior y se sueldan al alanbre -

base con suficiente soldadura de plata. El alambre base mismo

se coloca cuidadosamente sobre el modelo y se suelda a las co-

ronas netdlicas. Después de limpiar y pulir, estamos listos -

para probarlo en el paciente.




APARATO REMOVIBLE

util para el hibito de empuje lingual.



- APARATO PARA A ‘SUCCION DE LABIOS.

Se hacen impresiones de alginato superiores e inferig--
res y Se corren en yeso. Para facilitar el manejo, 108 mode--

~los pueden ser colocados en articuladores. Se recortan los -

primeros molares permanentes inferiores o segundos molares de-~

ciduos segin la forma descxrita anteriormente. Se hace n coro-

nas completas o se colocan bandas de ortodoncia sobre los diep

tes pilares.

Se adapta a continuacién un alambre de acero inoxidable

o de niquel y cromo de 0.040 pulgada, ¢ue corra en sentido an-

terior desde el diente de Boporte, pasando los molares deci--~

duos, hasta el nicho entre el canino y el primer molar deciduo,

o el canino y el incisivo lateral. Cualguier &rea interproxi-

mal puede ser seleccionada para cruzar el alambre de base has-

ta el aspecto labial, dependiendo del espacio existente, que-

se determina por el andlisis de los modelos articulados., Des-

pués de cruzar el espacio interproximal, el alambre base se do
bla hasta el nivel del margen incisal labio lingual que lleva-~

hasta el nicho correspondiente del lado opuesto. El alambre -

entonces es llevado a través del nicho y hacia atrds, hasta el
aditamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto con-

las superficies liguales de los premolares. Debemos verificar

cuidadosamente que la porcién anterior del alambre (la porcién




lgiiil)fny‘hgqg*cbntaqto:cohﬂ;al'iuéfthcipl;1lhgua10-fdi'10lj-i

1n§1l1vo- superiores al‘poner el modélo superior en oclusién.

 '3£ iﬁcede esto el alambre base deberi ser doblado para tomar ~-
una pésicién més gingival. El alambre deberd estar alejado de -
las superficies labiales de los incisivos inferiores 2 6 3 mm,.-
para permitir que estoa se desplacen hacia adelante. A conti--
nuacién, puede agregarse un alambre de niquel y cromo o de ace-
ro inoxidable de 0.036 6 0.040 pulgads, soldando un extremo en

el punto en que el alambre cruza el nicho y llevandolo gingival

mente 6 u 8 mm. A continuacién este alambre se dobla y se lle-

va, cruzando la encia de los incisivos inferioreas, paralelo al
~alambre de base; se vuelve a doblar en la zona del nicho opues-~

to'y se suelda al alambre base.

Ia porcién paralela del alambre deberd estar aproxima

damente a 3 mm de los tejidos gingivalem. A continuacién, se -~

suelda el alambre bage a la corona o a las bandas y se revisa -

todo el aparato de alambre buscando posible interferencia oclu-

sal. Después de limpiarlo y pulirlo, el aparato podré ser cemen

tado sobre los dientes.

Ia porcién labial puede ser modificada agregando acri

lico entre los alambres de base y auxiliar,

Esto tiende a reducir la irritacién de las mucosas —-

del labio inferior.



_ APARATO PARA EL RESPIRADOR BUCAL PROTECTOR BUCAL,

Este tipo de proteciore- se hacg de Plexiglas de 1/16;
a 3/32 de pulgada (1.56 mm y 2.34 mm, respectivamente) de espe-—
sor. Se ajusta al vestibulo de la boca, y transfiere prosifn - -
muscular de los labioa,‘a través del protector a las plezas se -
construye el protector sobre modelos articulados, manteniendo en
contacto al verter yeso desde el aspecto lingual en la parte pos
terior de los modelos, mientras estos est&n en oclusién. Al asen
tarse el yeso, se dibuja una linea en la encfa hacia el pliegue-
mucobucal, evitando ligaduras musculares. Con esto se hace un pa
txén translGeido de papel sobre el Plexiglas. Al calentar el Ple
xiglas, se puede, con unas tijeras, cortar facilmente en la for-
ma deseada. Se calienta alin m&s para adaptar el Plexiglas a los~
modelos. Se enrolla una toalla mojada sobre los modelos, y se ~-
tuerse como un torniquete para adaptar con exactitud el protector
a las piezas anteriores. E1 instrumento ya terminado deberi tocar
s0lo las piezas maxilares anteriores y deberi estar alejado de .-

la encia bucal, en inferior y superior, 1/16 pulg. (1.56 mm).




APARATO REMOVIBLY

Util para el habito de respiraci6n
bucal




APARATO UTILIZADO PARA EL BRUXISMO.

Se usa un protector plastico de la mordida, de vinilo-
gue recubra las superficies oclusales de todos los dientes, -
mis 2 rmm de las caras vestibulares y lingual, puede ser utili

zado para impedir la abrasidn continuada de los dientes .

Se ha hablado muy satisfactoriamente de la calidad pro
tectora del material Acra ~Vac para protectores bucales.

Este material se presenta en hojas de 5 x 5 de 0.4 mn de
espesor.

Se confeciona de medida el protector moldeindolo al

vacio sobre un modelo de yeso pledra del arco superior.

Se coloca la hoja de material en la miquina del moldeado
Acra -Vac, que ablanda el material con calor y lo adapta estre-

chamente al modelo yeso piedra seca de 3 a S minutos, mediante-

vacfo. Después de enfriado el material, se retira del modelo -

y 8e recortan los excedentes con tijeras fuertes. Se terminan-

y Se pulen los bordes con carborundo f£ino y pémez himeda en rue

da manta.



CAPITULO VIII -
CONCLUSIONES

Se debe estar consciente que cualquier hfbito oral pue N

de perjudicar la salud dental futura del nifio.

Tanto los padres camo el odontologo deben de poner es-
pecial empefio en descubrir el porque del hébito y tratar de -
poner los medios suficientes al alcanze del nifio, para que a8

te pueda deshecharlos conscientemente y no crearle un probla-

ma psicolégico posteriormente.

Es decir que no solo nos interese el dedo, ni el dien-

te, ni un grupo de dientes. Sino el nifio en 8i; con sus sen~

timientos, su personalidad, con toda su potencialidad futura.

Y no aislado sino, en un ambiente familiar y en um medio Bo-~

cial.

Nuestro interes no solo debe tratar de corregir lo fi-

sico también lo psiquico. Porque: "Si mientras se estdn ende

rezando los dientes, se estd doblando el Yo, toda la validez-

del proceso es dudosa”.
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