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PROTOCOLO

Durante muchos anos, los odontélogos han atendido-
los h&bitos bucales de los nifios. Los dentistas conside—-
ran estos h&bitos como posibles causas de presiones dese-—
guilibradas y- dafiinas gue pueden ser ejercidas sobre los -
bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, y tam—-—
bién de cambios potenciales en el emplazamiento de las pie
zas y en oclusiones que pueden volverse francamente anorma
les si contindan estos hébitos largo tiempo.

Por este problema también se interesan el pedia- -
tra, el psiquiatra, el psic6logo, el patélogo especialista
en problemas de lenguaje y los padres del nifio. En gene—-
ral, puedo decir que el odontSlogo y el patdlogo se intere
san mas por los cambios bucales estructurales que resultan
de los h&bitos prolongados. El pediatra, el psigquiatra y-
el psicélogo pueden dar mayor importancia a los problemas-
de conducta profundamente arraigados, de los cuales los -
hé&bitos bucales pueden ser solo un sintoma.

Los padres parecen preocuparse més por el aspecto-
socialmente inaceptable del nifio que exhibe algln h&bito -
bucal. Con frecuencia el pediatra, a quien acuden los pa-
dres alarmados, se encuentra tan confundido acerca del sig
nificado de estos hébitos como los mismos padres. Se le -
dificulta ayudarles o calmar sus angustias. Hacer esto,--
bien requiere conocimientos acerca del significado de es—-
tos hébitos en diferentes edades. Necesita saber qué da-—-
Aos puede provocar, si es gue existen qué factores condu-—-
cen a su desarrollo y qué medidas tomar para manejar la si
tuacién en forma ‘adecuada.



El odont&Slogo rara vez examina a los ninos hasta -
después del firme establecimiento de los hébitos bucales.-
Considero gue en ciertos casos, solo examina al nifo para-
actuar como &rbitro de discusiones familiares, donde se de
bate si un hébito determinado seré o no danino para el ni-
fio. A causa de esto, creo que es importante revisar la -
manera en que el nino se relaciona con el medio extemo a-
través de sus actividades bucales.

Si el estudiante de odontologia estudia a fondo es
te problema, podré reconocer con seguridad gue exige capa-
citaci6n mayor gue la gue es posible obtener en curso a ni
vel licenciatura.

Mi propfsito es poder formular un diagndéstico so--
bre los cambios estructurales bucales gue parecen resultar
de los hébitos bucales, pero también es importante escu- -
char opiniones de individuos de otras profesiones que estu
dian el mismo problema por lo tanto, trataré de orientar -
al odontélogo sobre algunas de las opiniones mé&s importan-
tes a este respecto.

Asi como en la resolucifn de los problemas que - -
traen los hdbitos orales y las técnicas gue el dentista de
ber& conocer.



Capitulo I

0CLUSTION

1. OCLUSION NORMAL

La descripcibn de la oclusibfn normal se centra por
lo general alrededor de los contactos oclusales, el alinea
miento de los dientes, sobremordida y superposicitn, la co
locacién y relaciones de los dientes en las arcadas y la -
relacién de los dientes con las estructuras 6seas. Gene--
ralmente se emplea la adaptacifn a ciertos valores estén--
dar para estos aspectos a fin de determinar si una oclu- -
sién es normal, haciéndose muy complejas las descripciones
de la oclusién normal y presenténdose controversia de una-
referencia a otra.

"Normal" implica una situacifn encontrada comdnmen
te en ausencia de enfermedad, y los valores normales de un
sistema biolbgico son datos dentro de un limite de adapta-
cién fisiolégica. 0Oclusién normal, por lo tanto, implica-
ria algo mAs gque una gama de valores aceptables; indicaria
también adaptabilidad fisiol6gica y ausencia de manifesta-
ciones patol6gicas reconocibles. Este concepto de oclu——-—
sién normal pone de relieve el aspecto funcional de la - -
oclusién y la capacidad del aparato masticador para adap--
tarse o compensar algunas desviaciones dentro del limite -
de tolerancia del sistema.

Se conoce perfectamente la adaptacion funcional de




la denticifn; o sea el hecho de gue la oclusibn experimen-—
ta ciertas alteraciones con el desgaste moderado que pare-
cen ser benéficas para la salud de todo el aparato mastica
dor. Tales cambios adaptativos de la articulacién temporo
maxilar son poco probables por lo menos en los adultos.

Los mecanismos neuromusculares presentan un gran -
potencial de adaptacién a las imperfecciones en las rela--
ciones entre los diversos factores que participan en la -
alineaci6n del aparato masticador. Gin embargo, la capaci
dad adaptativa del sistema neuromuscular depende en gran -
parte del umbral de irritabilidad del sistema nervioso cen
tral (actividad fusomotora), la cual se encuentra influen-
ciada por la tensién emocional y psiquica. Por lo tanto,-
las interferencias oclusales pueden o no dar lugar a tras-
tormos neuromusculares o de otro tipo dentro del aparato -
masticador, ya que la existencia de tales trastornos puede
depender de cémo una persona se adapta o reacciona a sus -
interferencias oclusales.

Las relaciones estrechas entre los sistemas nervio
sos central y periférico es, el Gltimo anélisis, uno de -
los factores més importantes en el estudioc de la oclusién.
Puede considerarse la oclusidn de una persona desde dos -
puntos de vista: 1) la oclusifn en si, evidente en un exa
men de las relaciones funcionales del aparato masticador,-
y 2) la forma en gue el mecanismo neuromuscular de la per-
sona reacciona a su oclusidn.

Los trastornos funcionales del aparato masticador-
pueden presentarse sobre la base de interferencias oclusa-
les muy graves y tensién psiguica moderada o tensién psi--—




guica grave y muy ligeras interferencias oclusales, encon-
trédndose el nivel promedio de tolerancia entre ambos extre
mos. Todo anélisis de la oclusi6n, por lo tanto, debe de-
incluir una evaluacién de la reaccibén del paciente a su --
oclusifn e interferencias oclusales. 8in embargo, se ha -
encontrado que el tratamiento de la oclusién funcional, -
cuando se efectda con gran precisién, eliminaré las mani-——
festaciones de disfuncidn en el aparato masticador a pesar
de la persistencia de la tensidn nerviosa y de la elevada-
actividad fusomotora. Esto da lugar al concepto de "oclu-
sién ideal", estado en el cual no se necesita (o muy poca)
adaptacifén neuromuscular debido a que no existen interfe--
rencias oclusales. La oclusib6n ideal indica una relacién-
completamente armoniosa del aparato masticador para la mas
ticacifn, asi como para la deglucidn y el habla.

Para comprender la diferencia del concepto entre -
oclusién normal e ideal se debe tener en cuenta, por ejem-
plo, gque un deslizamiento hacia adelante desde la relacién
céntrica hasta la oclusibn céntrica de 1 6 2 mm resulta -
normal, puesto que tal deslizamiento se encuentra cominmen
te sin ningdn trastormo en ninguna parte del aparato masti
cador cuando los otros aspectos de la oclusién se encuen--
tran también dentro de los limites de la funcién normal. -
De igual manera, una oclusifn puede ser considerada clini-
camente normal en presencia de interferencias oclusales en
las excursiones laterales, si las interferencias son sosla
yadas por la adaptacifn neuromuscular y no existen trastor
nos clinicos evidentes de la funcién masticatoria o altera
ciones patol6gicas periodontales. Sin embargo, tal oclu-——
sién no se puede considerar normal si incluso las pequefas
interferencias oclusales no pueden ser eludidas mediante -~



adaptacifn neuromuscular, dando por resultado algin tipo -
de secuela patolégica. E1 concepto de oclusién ideal va -
mAs allé de una consideracit6n de la falta de secuelas pato
l6gicas porque establece criterios para una oclusién donde
no hay necesidad de adaptacifn neuromuscular y donde la sa
lud del periodonto y demés estructuras del aparato mastica
dor se perpetlan a través de la funcién ideal. La oclu- -
sién ideal tiene menos relacibén con los rasgos anatémicos-
que con las caracteristicas funcionales, y adn con buenas-
relaciones anatfmicas proporciocnan el mejor terreno para -
la armonia funcional.

Oclusién Ideal.~ El1 concepto de oclusién éptima o
ideal alude a un ideal tanto estético como fisiolé6gico. -
La importancia dada a las normas estéticas y anatémicas ha
ido desplazéndose progresivamente hacia el interés y la -
preoccupacién por la funcién, la salud y el bienestar. Mal
tiples investigaciones electromiogréficas han confirmado -
la ohservacién clinica de gue los ideales estéticos tienen
muy escasas relaciones con la funcién y salud &ptimas de -
la denticién.

Para lograr comodidad funcional es esencial gue -
prevalezca la armonia neuromuscular en el aparato mastica-
dor. El cumplimiento de ciertas condiciones relativas a -
las relaciones entre guia de la articulacién temporomandi-
bular y guia de la oclusifn asegurarén la existencia de di
cha armonia. Estas condiciones son las siguientes:



1. La relacién maxilar debe ser estable cuando -~
los dientes hacen contacto en relacién céntrica.

2. La oclusidn céntrica debe ser un poco anterior
a la relacidn céntrica y hallarse en el mismo plano sagi--
tal que el camino recorrido por el maxilar inferior cuando
realiza un movimiento directamente protrusivo entre la re-
lacién céntrica y la oclusién céntrica. No es necesario -
gue los contactos de relacifn céntrica y oclusién céntrica
estén en el mismo plano horizontal, aungue dicha disposi-—
ci6bn puede presentar ciertas ventajas précticas. La dis--
tancia entre la relacidn céntrica y la oclusién céntrica -
es aproximadamente de 0.1 a 0.2 mm en las articulaciones -
temporomandibulares y de unos 0.5 mm a nivel de los dien--
tes.

3.- Es necesario un deslizamiento no restringido -
con contactos oclusales mantenidos entre la relacifn cén--
trica y la oclusién céntrica.

4. Es necesario tener una libertad completa para-
movimientos deslizantes suaves de los contactos oclusales-
en las excursiones realizadas tanto desde la oclusién cén-
trica como desde la relacibfn céntrica.

5. En las diferentes excursiones la guia oclusal-
debe estar de preferencia del lado de trabajo (active) y -
no del lado de equilibrio (no activo). E1 grado dependien
te de la guifa incisiva o cuspidea no es importante para la
armonia neuromuscular.

Otro aspecto igualmente importante de la oclusién-




ideal es la estabilidad funcional del aparato masticador.-
Una relacidn oclusal estable alude a relaciones que se au-
toperpetian, gue son estables y armoniosas durante toda la
vida entre los dientes y las articulaciones temporomandibu
lares.

El primer prerrequisito para la estabilidad funcio
nal es que el impacto del cierre con intercuspidacién to--
tal vaya dirigido al eje largo de todos los dientes poste-
riores y contra la parte central del menisco de las articu
laciones temporomandibulares. El segundo prerrequisito es
gue la resistencia al desgaste sea uniforme y, también, -
que el poder cortante de todos los dientes funcionalmente-
parecidos sea igual.

Un tercer reguisito es que no haya impacto de desa
lojamiento sobre los dientes anteriores en clierre en oclu-
sién céntrica.

Los dos Gltimos reguisitos son: gue no haya contac
to con tejidos blandos en la oclusidén funcional y gque el -
espacio interoclusal sea suficiente.

En ortodoncia, las clasificaciones se refieren més
a normas anatbmicas y estéticas que a la armonia neuromus-
cular y a la estabilidad funcional. Hasta ahora no ha si-
do posible lograr unanimidad para la elaboracifin de un in-
dice o sistema numérico de valores gue pudieran aplicarse-
tanto a la forma como a la funcifn del aparato masticador.

Baslndose en estudios clinicos y electromiogr&fi——
cos gue pueden resumir los prerrequisitos para una oclu———



sifn ideal: 1) una relacién oclusal estable y armoniosa -
en relacibn céntrica, asi como en el 4rea entre la rela- -
cibn céntrica y la oclusién céntrica; 2) igual facilidad -
oclusal para las excursiones bilateral y protrusiva, y - -
8) direccién 6ptima de las fuerzas oclusales para la esta-
bilidad de los dientes.

Aungue este concepto de oclusifn ideal faculta al-
clinico para ayudar a pacientes que tienen un bajo nivel -
de tolerancia para las imperfecciones oclusales o la pérdi
da avanzada de soporte periodontal de los dientes, eso no-
significa gue semejante "ideal" necesariamente tenga que -
ser impuesto a todos los pacientes con una oclusién funcio
nalmente normal y periodonto sano.
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2. MALOCLUSTION

a) Definicién

El sistema gnéatico esté constituido por cuatro ele
mentos interdependientes que son: 1). los dientes, 2). el
periodonto, 3). las articulaciones temporomaxilares y - -
4). el sistema neuromuscular.

Si el sistema esté formado por elementos interde--
pendientes es félcil comprender que cuando uno de sus ele--
mentos presenta condiciones patolégicas los otros elemen——
tos serén afectados en cierto grado. Cuando la patologia-
se presenta en la oclusifén dentaria ésta repercute en to-—-—
dos los elementos, pero principalmente en las articulacio-
nes temporomaxilares. A un cambio dado en la posicién de-
los dientes le sigue un cambio en la posicién de la mandi-
bula y en ambos c6ndilos. 8Si el cbndilo de un lado se mue
ve en una direccibn, el opuesto se mover& en forma corres-
pondiente y compensatoria a ese movimiento, por ser la man
dibula un hueso (nico. Si estos movimientos son obligados
por una oclusi6n patolégica o anormal, los resultados pato
1l6gicos ya sean minimos u obvios afectardn a las estructu-
ras de la articulacién temporomaxilar acompafiados de va- -
rios sintomas.

La falta de armonia entre la oclusién céntrica y -
la relacién céntrica lleva casi siempre al individuo hacia
una oclusibn patolégica o anormal. Si existe armonia de -
relaciones, el resultado sera una oclusibn fisiolégica. -
Es factible, que en algunos individuos con un grado de - -
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adaptabilidad mayor, no presenten sintomatolugia alguna,;-
aunque no exista una buena interacci6n entre oclusién y re
lacién céntrica. Estos sujetos deben ser examinados perif
dicamente, pues aunque no se presenten signos o sintomas -
evidentes puede existir una alteracifn en alguno o algunos
de los elementos del sistema gné&tico en forma incipiente -
y, en un tiempo dado, al bajar las resistenclilas del indi-
viduo, puede comenzar o acelerarse el proceso degenerati--—
vo.

Por otro lado, aln habiendo una buena concordancia
entre la oclusifn céntrica y la relacién céntrica, pueden-
haber factores que predispongan a que la oclusifn se tome
patolégica, V. g. clspides gue ocluyen entre las crestas -
marginales, actuando como émbolos y favoreciendo el empa--
guetamiento de alimentos fibrosos y ocasionando trastornos
en el segundo elemento gndtico: el periodonto. Otro ejem-
plo: coincidencia oclusifn céntrica - relacifn céntrica pe
ro no coincidencia en oclusiones laterales o protrusivas.-
Estos casos son los menos, pero se debe tener el espiritu-~
abierto para toda informacifén y no excluir una oclusién pa
tol6gica por el hecho de encontrarse en relaciones que con
cuerdan con el prototipo de oclusién. Otro ejemplo, seria:
cuando la distancia interoclusal ha sido parcial o total--
mente obliterada, aunque el paciente est8 en relacién cén-
trica, provocaré tensiones musculares con convulsiones té-
nicas posteriores.

La maloclusibn se refiere también a la oclusibn -
inestable producida por el desequilibric de fuerzas opues-
tas de la masticacifn y del bruxismo por una parte, y la -
presifn de la lengua y de los labios por otra. En estos -
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casos, los dientes pueden ser movidos en una direccién por
las fuerzas oclusales y en otra por la presién de los la——
bios o de la lengua ("bamboleo de los dientes"). El resul
tado de dicho desequilibrio es 1la hipermovilidad de los -
dientes y el trauma por oclusién.

La causa principal gue origina la desarmonia entre
las relaciones céntricas y oclusal es la interferencia - —
oclusal.
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b) Sistema de clasificacién de los factores etio-
l6gicos

Desde un principio, es necesario reconocer que -—-
cualguier divisi6n arbitraria de las causas es meramente -
para facilitar el anélisis. Es cierto que la interdepen—-
dencia existente entre la forma y funcién y la capacidad -
del organismo para realizar cambios homeostéticos (de adap
tacién) para una situacibén dada, introduce algunos facto--
res responsables del '"status quo".

Con anterioridad, intentando categorizar los facto
res etiolégicos, se han utilizado diversos métodos. Una -
clasificaci6n se refiere a las causas heredadas y congéni-
tas como un grupo y enumera tales factores como caracterig
ticas heredadas de los padres, problemas relativos al ndme
ro y tamafio de los dientes, anomalias congénitas, condicig
nes que afectan a la madre durante el embarazo, y ambiente
fetal. El segundo grupo o sea, las causas adguiridas, in-
cluye factores como pérdida prematura o retencién prolonga
da de dientes deciduos, hébitos, funcién anormal, dieta, -
trauma, trastornos metah6licos y endocrinos, etc.

Otra manera de ver las cosas se dividen los facto-
res causales en indirectos o predisponentes, y directos o-
determinantes. Bajo tal clasificacifn, las causas predis—
ponentes serian herencia, defectos congénitos, anomalias -
prenatales, infecciones agudas o crénicas, y enfermedades-
carenciales, trastornos metab6licos, desequilibrio endocri
no y causas desconocidas. McCoy enumera las siguientes -
causas determinantes: dientes faltantes, dientes supemume
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rarios, dientes en posicién incorrecta, dientes mal forma-
dos, frenillo labial anormal, presién intrauterina, h&bi--
tos de dormir, postura y presién, hébitos musculares anor-
males, midsculos que funcionan mal, pérdida prematura de -
los dientes deciduos, erupcifn tardia de los 'dientes perma
nentes, retencién prolongada de los dientes deciduos, pér-
dida prematura de los dientes deciduos, pérdida de dientes
permanentes y restauraciones dentarias inadecuadas.

Moyers enumera siete "causas y entidades clinicas"

1. Herencia
a) Sistema neuromuscular
b) Hueso
c) Dientes

d) Partes blandas (aparte del nervio y mésculo)
2. Trastomos del desarrollo de origen desconocido

3. Trauma
a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento

b) Trauma posnatal

4. Agentes fisicos
a) Prenatales
b) Posnatales

5. HA&bitos (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, -
morder labio, etc.)
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6. Enfermedades
a) Enfermedades generales
b) Trastomos endfgenos

c) Enfermedades locales
7. Desnutricién

Una modificacién de la representacifn diagramética
de Salzman de los factores etiolégicos de la maloclusién -
incorpora los factores prenatales y posnatales. Muestra -
muy bien los factores genéticos, diferenciativos y congéni
tos que componen los elementos que pueden influir sobre -
uno o todos los componentes posnatales del desarrollo, fun
cionales y ambientales.

Otro método de clasificar los factores etiolégicos
es dividirlos en dos grupos, el grupo general -agquellos -
factores que obran s6lo en la dentici6n desde afuera, y el
grupo local aquellos factores relacionados inmediatamente-
con la denticién. Aunque existen desventajas en esta téc-
nica, es la mls facil de emplear. Funciona bien si el es-
tudiante no olvida la interdependencia de los factores lo-
cales y generales. Asi las cosas, existen pocos factores-
locales gue no se han modificado por una o mé&s influencias
generales.

Factores generales

1. Herencia (patrén hereditario)



2.

6

Defectos congénitos (paladar hendido, tortico--
lis, disostosis craneofacial, parélisis cere-—-—
bral, sifilis, etc.)

Ambiente

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo
materno, varicela, etc.)

b) Posnatal (lesifn en el nacimiento, parélisis
cerebral, lesifn de la articulacién temporo-
mandibular, etc.)

. Ambiente metabblico predisponente y enfermeda--—

des
a) Desequilibrio endocrino
b) Trastomos metab6licos

c) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, - -
etc. )

. Problemas nutricionales (desnutricién)

. Habitos de presi6n anormales y aberraciones fun

cionales

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxi
lar inferior, lactancia no fisiol6gica, pre-
sién bucal excesiva, etc.)

b) Chuparse los dedos

c) Habitos con la lengua y chuparse la lengua
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d) Morderse labio y ufias

e) HAbitos anormales de deglucién (deglucién in
correcta)

f) Defectos fonéticos

g) Anomalias respiratorias (respiracién bucal,-
etc. )

h) Amigdalas y adenoides (posicifn compensadora
de la lengua)

i) Tics psicogénicos y bruxismo

7. Postura

8. Trauma y accidentes

Factores locales

1.

Anomalias de ndmero

a) Dientes supernumerarios

b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pér-
dida por accidentes, caries, etc.)

. Anomalias en el tamafio de los dientes
. Anomalias en la forma de los dientes

. Frenillo labial anormal; barreras mucosas




5. Pérdida prematura

6. Retencién prolongada

7. Erupcién tardia de los dientes permanentes
8. Via de erupci6n anormal

9. Anquilosis

10. Caries dental

11. Restauraciones dentarias inadecuadas

18
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c) Clasificacién

En afios recientes la clasificacitin de Angle ha re-
cibido grandes criticas adversas, no obstante estar injus-
tificadas. Gracias a la clasificaciéfn de Angle el grupo -
de ortodontistas ha aumentado, en Estados Unidos de Norte-
américa, de un grupo reducido, a casi cinco mil miembros -
de la American Association. Planear un tratamiento para -
la maloclusifin sin dar un papel predominante en el diagn6s
tico a la clasificacifin es como planear un viaje sin ayuda
de un mapa.

Para un odontflogo actual seria de muy poca visiéin
usar la clasificacién de Angle tal como el la hizo hace -
sesenta afios. Actualmente, existen muchas modernas ayudas
para el diagnéstico gue Angle no tuvo a su alcance. Algu-
nas de sus aserciones fueron falsas, tal como la estabili-
dad de los primeros molares superiores permanentes. De ma
nera que habrd que considerar el concepto original de la -
clasificaci6én de Angle a la luz de los conocimientos actua
les. Estos conceptos, actualizados, pueden ser adn de - -
gran ayuda para nosotros.

Clase I

En una maloclusién de clase I, cuando los molares
estén en su relacién apropiada en los arcos individuales,
y los arcos dentales cierran en un arco suave a posicién
oclusal, la clispide mesiobucal del primer molar superior -
permanente estaré en relacifin mesiodistal correcta con el-
surco bucal o mesiobucal del primer molar inferior perma-—
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nente. (La posicifn correcta depender& en cierto gradao, -
de 1la oclusién de los molares primarios, si estén aln pre-
sentes).

Clase IT

En una maloclusién de clase II, cuando los molares
estén en su posicibn correcta en los arcos individuales, y
los arcos dentales cierran en un arco suave a posicién cén
trica, la clspide mesiobucal, del primer molar superior -
permanente estard en relacibn con el intersticio entre el-
segundo premolar mandibular y el primer molar mandibular.-
En otras palabras, el arco inferior oclusiona en distal al
arco superior, como lo ilustra la oclusién de los molares.
Angle reconocia dos divisiones de maloclusiones de clase -
IT, segin la inclinacién de los incisivos superiores. Tam
bién, reconocia la existencia de una relacién de clase II-
en un lado, a los que llamaba una subdivisifn. En gene- -
ral, los ortodontistas consideran los casos de subdivisio-
nes més dificiles de corregir.

Clase IIT

En maloclusiones de clase III, cuando los molares-
estén en posicibn correcta en los arcos individuales y los
arcos dentales cierran en un arco suave a posicién céntri-
ca, la clspide mesiobucal del primer molar maxilar perma-—-
nente, 0 con el intersticio bucal entre el primero y segun
do molares mandibulares o incluso, distal. En otras pala-
bras, la mandibula oclusiona en mesial al maxilar superior,



21

como lo ilustra la oclusién de los molares. Angle también
reconocid una afeccién unilateral en esta clase, a la que-
denomind, subdivisién de clase ITI, cuando los molares en-
un lado siguen el patrén de clase ITT, y los molares de -
otro lado se encuentran normalmente en relacifn mesiodis--
tal.
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Clasiticacién de Angle, de la maloclusi6n. A, Clase T; relacién

mesiodistal de los primeros molares normal; irreqularidades dentarias en

otras sitios. B. Clase IT, divisién 1: el primer molar inferior se encuen-——

tra en posicifn distal con respecto al primer molar superior. La retrusifn

del maxilar inferior se refleja en el perfil del paciente.
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C. Clase II, divisidn 2: el primer molar inferior se encuentra en
posicifn distal con respecto al primer molar superior. La sobremordida hori--
zontal profunda se refleja en el perfil del paciente. D. Clase 11T, maloclu--
si6n: el primer molar inferior se encuentra en posici6n mesial con respecto -
al primer molar superior. El1 prognatismo del maxilar inferior generalmente se

refleja en el perfil del paciente.
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d) Reconocimiento y tratamientoc de maloclusiones
de clase I

Al examinar la definicién de maloclusiones de cla-
se I, se revelarén ciertos criterios importantes para cla-
sificar adecuadamente. En primer lugar, "los molares es--
tdn en relacién correcta en los arcos individuales". Si -
un segundo molar primario maxilar, o incluso un primer mo-
lar, se ha perdido tempranamente, con la desviacién subse-
cuente del primer molar superior permanente, el caso no se
rd necesariamente una maloclusifin de clase II. Si el mo-—-
lar permanente se desvia, generalmente se desviaré mids ha-
cia bucal que hacia lingual. Por lo tanto, volver a colo-
car mentalmente el molar, requeriré movimientos de rota—-——
cién y hacia atrés, antes de poder hacer una clasificacién
adecuada. Si se presenta alguna duda, los modelos de estu
dio permitirén al odontélogo observar la oclusién desde -
lingual.

En las oclusiones normales, la clspide mesiolin- -
gual del primer molar superior permanente deber& sstar en-
la fosa central del primer molar inferior permanente.

El siguiente criterio es: "los arcos dentales cie-
rran en un arco limpio a posicién oclusal". Esto implica -
ausencia de interferencias cuspideas o de articulacién al-
realizar el movimiento de cerrar. Este acto de cerrar es-
un criterio muy importante en los exémenes de casos de mal
oclusiones. Cualquier desviaci6n de la mandibula al cerrar
deberé ser registrada y tomada en consideracién en la cla-
sificacién futura.
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La posici6n oclusal puede exhibilir incisivos infe--
riores anteriores a incisivos superiores. La ruta que to-
man para llegar allil puede representar la diferencia entre
una maloclusién de clase III y una maloclusién de clase I,
tipo 3. Las maloclusiones de clase I, tipo 3, generalmen-
te muestran una interrupcién en la continuidad del arco al
cerrar, cuando los incisivos se encuentran de borde a bor-
de. De la posicién de borde a borde, la mandibula tiene -
que desviarse hacia adelante para lograr que los molares -
entren en oclusidon. Las maloclusiones de clase III gene=-
ralmente mostraron cierre de arco interrumpido desde posi-
ci6bn totalmente abierta hasta oclusién, con los incisivos-
inferiores anteriores a los incisivos superiores. Los pa-—
cientes con mordidas cruzadas posteriores, o maloclusiones
de clase I, tipo 4 deberén observarse desde el frente al -
cerrar, para ver si presenta una desviacifn mandibular an-
tes de llegar la mandibula a la posicién oclusal. Si no -
se presenta desviacifn mandibular y las lineas medias son-
simétricas, puede esperarse que una pieza aislada en mordi
da cruzada responda al tratamiento sencillo.

Si presenta desviacifn mandibular al cerrar, debe-
rd instruirse al paciente con mordida cruzada posterior -
para abrir totalmente la boca, colocar la lengua lo mds -
posteriormente posible en el techo de la boca, y cerrar -
lentamente hasta que las piezas entren en contacto muy 1li-
gero. En este momento, el examen de la boca puede revelar
que las clspides bucales de ambos primeros molares superio
res estén tocando las puntas de las clspides en ambos pri-
meros molares inferiores. Cuando se pide al paciente que-
cierre totalmente, desvia lateralmente a su mordida cruza-
da habitual. Esta situacibn requeriré la expansién bilate
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ral del arco dental superior, y el odont&logo tendréd gue -
decidirse entre si realizar €1 esto, o enviar el caso a un
ortodontista. Rebajar cuidadosamente los puntos de contac
to de los caninos primarios en interferencia a menudo sim-
plificard el manejo de problemas de este tipo.

Mientras los pacientes con mordida cruzada estan -
en posicibén inicial de contacto es buena medida comprobar-
otra vez la relacifn mesiodistal de los molares para poder
clasificar. En una desviaci6n mandibular lateral, uno de-~
los c6Ondilos hace rotacifn mientras que el otro se mueve--
hacia adelante, desviando mesialmente las piezas en ese la
do. Por esto, los modelos de piezas en posicifén totalmen-
te cerrada no representan la verdadera dimensién mesiodis-
tal de los arcos dentales en la forma que serd exhibida -~
cuando se’ corrija la interferencia de contactos dentales.

El tercer criterio es: '"La clspide mesiobucal del
primer molar permanente maxilar estaré en relacifn mesio--
distal apropiada al surco bucal o mesiobucal del primer mo
lar permanente mandibular". Muchos odont6logos utilizan -
esto como el Unico criterio para clasificar. Sin embargo-
sin las dos frases calificativas anteriores, en muchos ca-
sos un Jjuicio basado solo en este criterio resultard fal--—
so. Un Jjuicio de este tipo se formula sin tomar en cuenta
los conocimientos obtenidos desde que Angle, originalmen--
te, pens6 en los molares como en entidades fijas y correc-
tas en los arcos individuales. Obsérvese que la clasifica
citn de Angle se refiere solo a la relacifn mesiodistal de
los molares. No afecta las relaciones bucelinguales.
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Esto nos lleva a los tipos de maloclusiones de cla
se I. (Deberé& conocerse a fondo la modificacién Dewey-An-
derson a la clasificacién de Angle). Esta discusién de —-
los diferentes tipos de maloclusiones de clase I indicar$, ,
en términos generales, los tipos gue sean compatibles en -
tratamientos ortodénticos correctivos.

Clase I, tipo I

Las maloclusiones de clase I, tipo I, son las que-
presentan incisivos apifionados y rotados, con falta de lu-
gar para gque caninos permanentes o premolares se encuen- -
tren en su posicifn adecuada. Frecuentemente, los casos -
graves de maloclusiones de clase I se ven complicados por-
varias rotaciones e inclinaciones axiales graves de las -
piezas. Las causas locales de esta afeccibfn parecen deber
se a excesos de material dental para el tamafo de los hue-
sos mandibulares o maxilares superiores; se considera a -
los factores hereditarios la causa inicial de estas afec—-
clones.

El ortodontista trata este tipo de casos por uno -
de los siguientes tratamientos o combinacién de ellos: - -
1) puede expandir el arco dental lateralmente, o 2) puede-
expandirlo anterior-posteriormente, en un esfuerzo por ha-
cer el soporte 6seo igual a la cantidad de substancia den-
tal, o 3) puede decidir extraer algunas piezas para lograr
gue la cantidad de substancia dental sea igual a la de so-
porte 6seo.
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La mayoria de los casos de maloclusiones de clase-
I, tipo I, deberén enviarse al ortodontista. Las excepcio
nes a esta categoria que pueden corregirse, o cuando menos
mejorarse, con la ayuda de medidas preventivas incluyen al
gunos casos en dentaduras mixtas.

1. Apinonamientos anteriores leves pueden aliviar-
se recortando el lado mesial de los caninos pri
marios.

2. Las faltas leves de espacioc para los primercs -
premolares pueden remediarse recortando el lado
mesial del segundo molar primario.

3. Finalmente, el uso de hilos metélicos de separa
. ©ibn, a cada lado de un segundo premolar gue en
cuentra lugar casi suficiente para hacer erup-——
cién a veces hace posible que la pieza brote en

su posicifén correcta.

Los casos de clase I, tipo I, son frecuentemente--
casos de "extracciones en serie". Casi todos requieren -
algin tipo de terapéutica mecénica antes de terminarse, y-
generalmente, deberd dejarse al ortodontista la responsabi
lidad de su tratamiento.

Clase I, tipo 2

l.os casos de clase I, tipo 2, presentan relacifn -
mandibular adecuada, como lo ilustra la oclusifn molar, si
pueden aplicarse todos los criterios mencionados anterior-
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mente. Los incisivos maxilares estén inclinados y espacia
dos. La causa es generalmente la succibén del pulgar. Es-
tos incisivos estén en posicifn antiestética, y son propen
so0s a fracturas. Este tipo de casos de clase I, tipo 2, -
pueden tratarlos generalmente odontflogos generales y odon
topediatras.

Clase I, tipo 3

Los casos de clase I, tipo 3, afectan a uno o va—-
rios incisivos maxilares trabados en sobremordida. E1 ma-
xilar inferior es empujado hacia adelante por el paciente,
después de entrar los incisivos en contacto inicial, para-
lograr cierre completo. Esta situacién generalmente puede
corregirse con planos inclinados de algdn tipo. E1 método
més sencillo son ejercicios ordenados de esp&tula lingual,
en los casos en que puede esperarse la cooperacién total -
del paciente. Debe haber lugar para el movimiento labial-
de las piezas, o para que las piezas superiores e inferio-
res se muevan reciprocamente.

Clase I, tipo 4

Los casos de clase I, tipo 4, presentan mordida -
cruzada posterior. Dentro de las limitaciones descritas,-
muchas mordidas cruzadas que afectan a una o dos piezas -
posteriores bien sin enviar el casa a un ortodontista, - -
siempre que exista lugar para que la pieza o las piezas -
puedan moverse.
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Clase I, tipo 5

Los casos de clase I, tipo 5, _se parecen a cierto-
grado a los de clase I, tipo I. La diferencia esencial ra
dica en la etiologia local. En las maloclusiones de cla--
se I, tipo 5, se supone que en algdin momento existib espa-
clo para todas las piezas. La emigracién de las piezas ha
privado a otras del lugar que necesitan. A veces, el haci
namiento se produce mas posteriormente. Una etapa poste-—-
rior puede mostrar los segundos premolares erupcionados ha
cia lingual.

A diferencia de los casos de clase I, tipo I, los-
casos de clase I, tipo 5 aceptan con mayor facilidad trata
mientos preventivos. Tomemos por ejemplo el caso de un ni
fio que ha perdido, antes de tiempo, un segundo molar prima
rio inferior. Se aconsejé un mantenedor de espacio, pero-
la madre ho lo encargd. A la siguiente visita periédica,-
el odont6logo observd pérdida de espacio. E1 primer molar
inferior estaba inclinindose hacia abajo y el segundo pre-
molar no era visible. En ese lado la relacifn de molares-
puede parecer como una tercera clase. Este es un caso en-
el que los modelos previos de estudio fueron una gran ayu-
da para convencer a las madres de que el odontdSlogo tenia-
raz6n al haber recomendado antes el uso de un mantenedor -
de espacio.

Una radiografia tomada en este momento muestra el-
primer molar permanente inclinado mesialmente, y si el pri
mer premolar emigrS distalmente o no. La posicién del se-
gundo premolar no erupcionado es muy importéﬁfe. General-
mente, si existe lugar, puede érupcionar a su posicién. La
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posicién del segundo molar permanente se va a emplazar ha-
cia atrés, debe de existir lugar entre el primero y el se-
gundo molares, sea por un mantenedor fijo activo, un mante
nedor removible activo o por hilos meté&licos de separacién
De otra manera, la inclinaci6fn bhacia atrés del primer mo--
lar puede causar impaccién desagradable del segundo molar.
Dentro de las limitaciones que acabamos de mencionar, pue-
den evitarse muchas maloclusiones potencialmente graves, -
incluso en etapas tardias del desarrollo.

Un conocimiento de la clasificacifn permite al - -
odont6logo elegir los casos para tratamientos que presen—
ten mayores probabilidades de éxito. La gama de operacio-
nes es muy amplia. Las maloclusiones de clase I son mls -
abundantes gue cualesquiera de las otras, y puede evitarse
qgue la mayoria de estos casos, por no decir todos, se con-
viertan en auténticos problemas ortodénticos.

Cuando se ha determinado gque un caso cae dentro de
la categoria de clase I, pueden aplicarse los diversos - -
anfdlisis disponibles para observar la relacién entre espa-
cio del arco y tamafio de la pieza. Estos anédlisis ayuda--
r&n a la determinacifn si se puede guardar suficiente espa
cio con la ayuda de mantenimiento de espacio simple, mante
nimiento activo, recortado de caninos o molares primarios,
o una combinacién de estos métodos.

En conclusién, destaquemos de nuevo: gue a menudo-
estas afecciones no ocurren aisladas. E1 operador no debe
rdA dejar que una situacién destacada denomine su plan de -
tratamiento causando la exclusién de otras afecciones - -
obvias gue necesitan correccién. Por ejemplo, en casos de
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mordida cruzada posterior, el paciente también necesitaré-
rebajado con disco en mesial de los caninos primarios infe
riores, y proteccién para el incisivo central izquierdo su
perior fracturado. E1 paciente no s6lo es un caso de cla-
se I, tipo 4, sino también un caso de clase I, tipo I, y -
necesitari tratamiento de conformidad con ello.
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e) Relacién de los hé&bitos bucales con la preven-—
cibn de la maloclusién

lLa prevencifn comienza con la lactancia adecuada -
y la eleccifn de un chupbn fisiolégicamente disefiado, asi-
como un chupbn para mejorar las funciones normales y obte-
ner la maduracién del mecanismo de deglucibn. La cinesté-
sica adecuada y la gratificacidn neuromuscular en este mo-
mento bien pueden impedir que se presenten posteriormente-
h&bitos anormales de dedo, labio y lengua con su accién -
deformante.

También es importante verificar que los“tejidos -
blandos circundantes conserven un desarrollo y funcién nor
males, al igual que observar el desarrollo normal de los -
dientes y huesos. Un diente flojo, una restauracién alta o-
un diente perdido inoportunamente pueden iniciar un "tic"-
muscular anormal o un hébito que a su vez puede causar -
maloclusifn. La protrusifn constante de la lengua hacia -
una zona desdentada puede provocar mordida abierta que per
siste en la denticifn permanente. Existen ejercicios para
la lengua que pueden prevenir la maloclusibn, asegurando -
la maduracién normal de la funcién de la deglucién. Una -
afeccibén bucal molesta frecuentemente estimula al nifio pa-
ra que se cologue los dedos dentro de la boca, lo que a su
vez puede conducir al hébito de chuparse los dedos o mor—--—
derse las ufias, que hace peligrar el desarrollo normal de-
la oclusién. Es deber del dentista prudente interrogar a-
los padres y al paciente cuidadosamente respecto a todos -
los hé&bitos anormales al comer, hablar o deglutir, La ad--
vertencia al paciente acerca de posibles efectos nocivos -
con frecuencia basta para abandonar el h&bito antes de que
se haya hecho permanente. §Si por ejemplo, el nifio tiende-
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a morder el labio inferior como un medio de liberar un ex-—
ceso de energia o debido a tensién nerviosa, el dentista -
podréd recomendar ejercicios labiales de corta duracifn al-
levantarse y antes de acostarse gue pueden servir como un-
método eficaz para disipar la tensifn. Cuando exista - -
flaccidez general de la musculatura bucal, los ejercicios-
de soplar pueden estimular la actividad normal. En combi-
nacién con un fonoterapeuta, el dentista podrd tratar al -
nifio respecto a la posiciénllingual. Muchos hébitos de -
ceceo estén intimamente ligados al hébito de proyeccifin de
lengua que también impide la erupcién normal de los dien--
tes anteriores. E1 hébito de morderse las ufias no crea -
maloclusién, pero en combinacifin con otros factores prede-
terminados puede contribuir. Asi, el morderse las ufias de
beré encontrarse en la lista de todo dentista. S5i el den--
tista posee la confianza del paciente, asi como su respe--
to, su influencia puede ser considerable al cooperar con -
los padres para eliminar estos obst&culos negativos hacia-
la madurez psicolégica y social del nifo.
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Capitulo IT
HABITOS BUCALES

1. ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS

Los nifios experimentan continuas modificaciones de
conducta que les permiten desechar ciertos hébitos indesea
bles y formar hébitos nuevos y aceptables socialmente. E1
éxito inicial puede reforzar los nuevos patrones, o se pue
den lograr cambios por medio de lisonjas, halagos, y en -
ciertos casos amenazas de castigo fuerte por parte de los-
padres.

El moldeado sutil y no sutil de la personalidad -
del nifio continda en la madurez, al verse sometido a pre—-
siones externas por parte de sus padres, de sus compafieros
de juegos y de clase. Los hébitos que se adoptan o abando
nan fAcilmente en el patrén de conducta del nifio, al madu-
rar éste, se denominan no compulsivos. De estas situacio-
nes no resultan generalmente reacciones anormales, en las-—
gue el nifio estd siendo entrenado para cambiar de un hébi-
to personal, antes aceptable, a un nuevo patrén de conduc-
ta mds consistente con su mayor nivel de madurez y respon-
sabilidad.
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2. HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

Generalmente, se concuerda en afirmar que un hébi-
to bucal es compulsivo cuando ha adquirido una fijacién en
el nifo, al grado de que éste acude a la préctica de este-
h&bito cuando siente que su seguridad se ve amenazada por-
los eventos ocurridos en su mundo.

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de-
corregir este h&bito. Debe aclararse que estos habitos com
pulsivos expresan una necesidad emocional profundamente -
arraigada. Realizar el h&bito le sirve de escudo contra la
sociedad que le rodea. Es su vAlUula de seguridad cuando-
las presiones emocionales se vuelven demasiado dificiles -
de soportar. Literalmente, se retrae hacia s{ mismo, y -
por medio de la extremidad corporal aplicada a su boca, -
puede lograr la satisfaccién que ansia.

Aungue las etiologias especificas de los hébitos -
bucales compulsivos son dificiles de aislar, algunos auto-
res opinan que los patrones iniciales de alimentacién pue-
den haber sido demasiado répidos, o que el nifio recibia po
co alimento en cada toma. También puede haberse producido
demasiada tensibén en el momento de la alimentacién, y asi-
mismo se ha acusado al sistema de alimentacidn por biber6én.
De igual modo, se acepta generalmente gue la inseguridad -
del nifio, producida por falta de amor y ternura matema- -
les, juega un papel importante en muchos casos.
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3. HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS

Existen pocos fenfmenos, con los que se enfrenta -
el dentista que no estén sujetos a controversia en un mo--
mento dado. Los delicados matices que median al tomar una
decisién sobre lo gue es normal o anormal y la linea divi-
soria entre lo fisiol6gico y lo patolégico son estableci--
dos frecuentemente por la interaccifn de la ensefianza, ex-
periencia clinica e inclinacién fisiolégica del dentista.-
La frase "Dentro de limites normales" es un valle ancho, -
no un desfiladero angosto, formado por una serie de compo-
nentes de adaptacién diné&micos, continuamente cambiando --
y reaccionando. 85i aceptamos esta afirmacidn, debemos sos
pechar de las opiniones arbitrarias y escritos autorita- -
rios; sin embargo, en la literatura no existen demasiadas-
opiniones arbitrarias y definitivas sobre &1 h&bito de chu
parse el pulgar.

Los diarios con frecuencia son fuentes abundantes-
de "noticias de Gltima hora". Segdn una encuesta popular,
la salud y la educacifn son los dos temas que provocan el-
mayor. interés; la salud ocupa el primer sitio. Cada dia—-
rio posee una columna que trata los diversos problemas fi-
sicos y mentales de los lectores. Los articulos sobre el-
hé&bito de chuparse el dedo pulgar generalmente son afirma-
dos por mé&dicos pediatras y psiquiatras pero casi nunca -
por dentistas. Cada "especialista" posee un clmulo de da-
tos, cifras y recomendaciones, obtenidos primordialmente -
de fuentes secundarias seleccionadas. A la prensa le preo
cupa poco gue estos informes puedan estar en desacuerdo -~
con otros articulos igualmente autoritarios que aparecen -
en el mismo perifdico o en otros. E1 aire de incertidum——
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bre acerca del cursoc a seguir con respecto al hébito de -
chuparse los dedos afecta a la literatura pediétrica.

Williams James, el eminente psicflogo, escribid:

Un hébito adquirido, desde un punto de vista psicp
16gico, no es mAs que un nuevo camino de descarga formado-
por el cerebro mediante el cual tratan de escapar ciertas-
corrientes aferentes... Los héAbitos en relaci6n con la - -
maloclusién deberédn ser clasificados como: 1) Gtiles, - -
2) dafiinos. Los hébitos Gtiles incluyen los de funciones-
normales, como posicifn correcta de la lengua, respiracién
y deglucifn adecuada y el uso normal de los labios para ha
blar. Loshébitos daninos son todos aguellos que ejercen-
presiones pervertidas contra los dientes y las arcadas den
tarias, asi como los h&bitos de boca abierta, morderse los
labios, chuparse los labios y chuparse los pulgares...

Haryett, Hansen, Davidson y Sandilans escribieron:

El chuparse el pulgar es un hébito adquirido senci
1llo y contradice la teoria psicoanalitica que atribuye es-
te h&bito a un sintoma de trastorno emocional més profun—--
do.

Lo siguiente fue tomado de un inglés, el doctor -
E.A. Barton, del hospital colegial de la Universidad de -
Londres.

Aparte del efectoc de chuparse continuamente el ——
pulgar, existe otro aspecto que exige consideracifin. E1 -
pulgar es un cuerpo durc y, si se coloca con frecuencia -~
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dentro de la boca, tiende a desplazar hacia adelante la -
premaxila junto con los dientes incisivos, de tal manera -
que los incisivos superiores se proyectan hacia adelante -
mds alléd del labio superior dando la apariencia de "dents-
des Anglais" que los franceses han caricaturizado. Cuando
el nifo posee una segunda denticién, el dentista realiza -
el tratamiento con alambres para llevar hasta su lugar los
incisivos prominentes.

Estas predicciones del doctor Barton y muchog pSi—
guiatras no son apreciadas en todas partes. Es obviq7que—
toda la gente no pueda acertar, como demuestra una eﬁéUes—
ta realizada sobre mis de 800 articulos escritos sobre el-
tema durante los dltimos 40 afios.

Antes de intentar analizar y comprender la multi--
tud de opiniones expresadas, ciertas dudas deberén ser -—-
aclaradas tan objetivamente como sea posible. 1) $Son aca-
so dafninos para los dientes y tejidos los h&bitos de chu--
parse los dedos, junto con la actividad muscular funcional
asociada? 2) Si concedemos que es posible la creacifn de -
una deformacién dentaria, es temporal o permanente esta de
formacién de los dientes y maxilares en desarrollo? 3) ;E1
chuparse el dedo pulgar constituye acaso la expresifn de -
la sexualidad infantil como fue predicado por Freud? - -
4) ;lLa lactancia inadecuada constituye un factor importan-
te? 5) (Es acaso la falta de amor y de afecto la base de -
este h&bito; se sienten estos nifios "rechazados" por sus -
padres y hermanos y "perdidos" en nuestro mundo caleldoscé
pico? 6) ¢E1 chuparse el pulgar es prueba de un sentlmlen—
to de incapacidad personal, frustracifn, regresitn o inse-
guridad, es un mecanismo para atraer la atencién? 7) jlLos-
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intentos para interceptar este hébito crearédn trauma psi--
gquico y neurosis posteriormente? 8) ;Podemos aplicar el ——
principio de la teoria del aprendizaje (por ejemplo, el -
chuparse el dedo es un mecanismo adquirido simple, sin neyu
rosis subyacente)?. Las respuestas a todas estas pregun--
tas no serén encontradas en este articulo ni en ningfin --
otro porgue existen aln muchos estudios por realizar antes
de poder levantar el velo de la controversia. Pero, des—-—
pués de dedicarse durante 23 afios a obtener historias cli-
nicas y datos sobre el tratamiento en més de 800 nifios, se
han encontrado algunas de las respuestas. Otras han sido-
descubiertas parcialmente, y estén surgiendo algunas ten-—
dencias a la gran masa de factores al tratar de analizar -
la etiologia, intensidad, frecuencia, duracién, cronologia
mentalidad, anomalias asociadas, sexo, hermanos, ambiente,
respuesta bajo tensibn, superestructura psigquica, actitu--
des de los padres, intentos previos para evitar estos hébi
tos, etc. Es posible que alguna de las expresiones verti--—
das aqui se encuentre en contraposicién con opiniones re--—
gistradas en otras partes. Cada "especialista", psiquia——
tra, pediatra y dentista puede encontrar datos para apoyar
su tesis favorita. Pero, si se busca la objetividad, cier
tos factores contradictorios y limitantes resultan descon-
certantes para la filosofia de "todo o nada", filosofias -
auspiciadas por el material clinico seleccionado.

FRECUENCIA Y DANOS. Los informes sobre la frecuen
cia del hédbito de chuparse el pulgar varian desde 16 por -
100 hasta 45 por 100. En forma similar, varian los datos-
acerca de la maloclusién, dependiendo de la fuente, la - -
oclusifbn original, y el tiempo que duré el hé&bito. Las -
normas son mal definidas y contradictorias de un estudio a
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otro, Kjillgren, en un estudio de 167 chupadores de dedo,-
encontré que 87 por 100 presentaban maloclusién. Popo- -
viteh, en un estudio de Burlington, informé que 52 por 100
de los 689 nifos de 3 a 12 afios de edad tenian maloclusién
atribuible a h&bitos bucales.

La duda acerca si el dafio es temporal o permanente
puede ser contestada "si" para ambos. Obviamente, no es -
necesario calificar muchos aspectos de este problema. Con
tribuyendo al problema se encuentran entidades como morfo-
logia original, patrfén de mamar y deglutir, persistencia,-
intensidad, duracién del hébito, fuerza de palanca produci
da por posiciones especificas y otros factores. Como la -
lengua constituye un factor deformante potente y como - —-
existe correlacién entre el hébito de chuparse los dedos y
proyeccién de la lengua hacia adelante, es indispensable -
realizar un diagn6stico diferencial para determinar cuél
de los dos es el factor primario. E1 diagnéstico puede
ser dificil por la intima relacién de la forma y la fun---
cién, y la capacidad de adaptacifn de ambos. Quiz& es me-
Jjor analizar el problema de chuparse el dedo socbre una ba-
se cronolégica y tratar los diversos aspectos calificati--
vos cuando éstos se presenten.
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a) Hibito de chuparse los dedos desde el nacimien-
to hasta los 4 arios de edad

El recién nacido posee un mecanisme bien desarro--
llado para chupar, y esto constituye su intercambio mds im
portante con el mundo exterior. De €&l obtiene no s6lo nu-~
tricifn, sino tambilién la sensacién de euforia y bienestar,
tan indispensable en la primera parte de la vida. Median-
te el acto de chupar o de mamar, el recién nacido satisfa-~
ce aquellos requisitos tan necesarios como tener sentido -~
de la seguridad, un sentimiento de calor por asociacifn y-~
sentirse necesitado. Los pediatras y los psiquiatras han-~
reconocido la importancia de esta via de comunicacién con-
el mundo exterior. Los labios del lactante son un 6rgano-
sensorial y es la via dl cerebro gue se encuentra més desa
rrollada. Posteriormente, al desarrollar sinapsis y otras
vias, el lactante no necesita depender tanto de esta via -
de comunicacién.

Aungue existan adn muchas preguntas por contestar-
respecto a la controversia existente entre la lactancia -
normal natural y artificial, las investigaciones recientes
indican que no se ha dado suficiente atencién a la sensa-——
cién de gratificacién asociada con la lactancia natural. -
La sexualidad infantil y la gratificacién bucal son entida
des cinestésicas neuromusculares poderosas. Al buscar ani
camente una aparato eficaz para beber leche, los fabrican-
tes de biberones han ignorado la fisiologia bé&sica del ac-
to de mamar. En la lactancia natural, las encias se en- -
cuentran separadas, la lengua es llevada hacia adelante a-
manera de émbolo, de tal forma que la lengua y el labio in
ferior se encuentren en contacto constante, el maxilar in-
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ferior se desplaza ritmicamente hacia abajo y hacia arriba,
hacia adelante y hacila atréds, gracias a la via condilar --
plana, cuando el mecanismo del buccinador se contrae y re-
laja en forma altermada. E1 nifio siente el calor agrada—-
ble del seno, no s6lo en los tejidos gue hacen contacto -
mismo con el pezfn, sino también sobre toda la zona que se
extiende més alld de la boca. EI1 calor y los mimos:;de la-
madre indudablemente aumentan la sensacién de euforia. E1
hombre todavia no ha inventado un substituto para el amor-
y el efecto y calor por asociacién.

La tetilla artificial corriente sobre hace contac-
to con la membrana mucosa de los labios (el borde berme- -
116n). Falta el calor asociacin dado por el seno y el -
cuerpo matermo, y la fisiologfa de la lactancia no es imi-
tada. Debido al mal disefo, la boca se abre més y exige -
demaslado al mecanismo del buccinador. La accién del émbg
lo de la lengua, y el movimiento riftmico hacia arriba, ha-
cla abajo, hacia atrés y hacia adelante del maxilar infe--
rior es reducido. El mamar se convierte en chupar; y, con
frecuencia, debido al gran agujeroc en el extremo de la te-
tilla artificial el nifio no tiene gque realizar demasiados-
esfuerzos. Para realizar el proceso de llevar la leche ha
cla atrés en el menor tiempo posible, la utilizacién de -
una botella de pléstico blando permite a la madre acelerar
el flujo del 1liguido y reducir adn més el tiempo necesario
para la lactancia.

Un estudio objetivo realizado con computadora so--
bre nifios alimentados en forma natural, artificial y combi
nada, apoya las observaciones de Anderson, de que los ni--
fios alimentados en forma natural estén mejor ajustados y -
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poseen menos h&bitos musculares peribucales anormales y -
conservan menos mecanismos infantiles.

En un estudio que comparé la lactancia con taza, -
biberén y pecho natural, se cbserv6 un reflejo de mamar -
mas fuerte en los nifnos alimentados en forma natural.

Las tetillas de goma artificiales mal disefadas y-
técnicas dafinas de lactancia artificial causan muchos pro
blemas ortodénticos y pediétricos. La tetilla artificial-
ordinaria s6lo exige que el nipo chupe. No tiene que tra-
bajar y ejercitar el maxilar inferior como lo hace al ma--
mar. Con la tetilla artificial ordinaria la leche es casi
arrojada hacia la garganta, en lugar de ser llevada hacia-
atris por los movimientos peristélticos de la lengua y los
carrillos. Con frecuencia, la tetilla artificial de punta-
roma aumenta la cantidad de aire ingerido; el nino, por lo
tanto, deberd ser "eructado" con mayor frecuencia.

Para proporcionar una copia fiel del seno humano,-
fue diserada una tetilla que provocaba la misma actividad-
funcional gue la lactancia natural. La tetilla de latex -
disefiada funcionalmente elimina las caracteristicas negati
vas de los componentes no fisiolégicos anteriores. Para sa
tisfacer el fuerte deseo del nifio de mamar y su dependen-—-
cia de este mecanismo para la euforia, fue perfeccionado -
el "ejercitador" o "pacificador" (chupete). Se espera que
esta tetilla anatémica, junto con el ejercitador, usadd --
correctamente, reduzca considerablemente la necesidad y el
deseo del nifno de buscar ejercicio suplementario, volvien-
do al dedo y al pulgar entre las comidas y la hora de dor-
mir. La mayor parte de los pediatras piensan que la madre
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tipica no emplea suficiente tiempo amamantando a su hijo.-
Se recomienda un minimo de media hora por intervalo. Algu
nos nifios exigen més atencidn, otros menos, dependiendo de
sus caracteristicas individuales y de otros medios de gra-
tificacién. Por esto, no puede ser establecida una norma-
firme e inflexible. La madre deberf resolver esta situa--
cién, al igual que las muchas relaciones que tiene con sus
hijos. Pero, si comete un error, es mejor que este error-
no sea el de dar poca atencidén y descuidar las necesidades
minimas de la lactancia. La boca es una de las principa--
les vias de comunicacién y fuente de gratificacién. E1 -
destete deberé ser pospuesto por lo menos hasta el primer-
cumpleanos.

5i la lactancia se realiza con la tetilla artifi--
cial fisiol6gicamente disefiada, junto con el contacto ma--
termo y los mimos, se cree que la frecuencia de los h&bi--
tos prolongados de chuparse los dedos serén reducidos sig-
nificativamente. E1 desarrollo de los hébitos anormales -
de labio y de lengua, que son la base del ejercicio profe-
sional de los ortodontistas, serdn reducidos considerable-
mente, Es posible que el bruxismo y la bricomania tan fre
cuentes en nifios y adultos, también puedan ser reducidos -
a1l obtener gratificacién y satisfaccidn sensorial duran-
te el acto de la alimentacifn. Se recomienda el uso de -~
chupete fisiol8gicamente disefiado para todos los nifios du-
rante la época de la erupci6n de los dientes y en otros mo
mentos para suplementar los ejercicios de la lactancia. Se
cree que la mayor parte de los hébitos de chuparse los de-
dos y la lengua, pueden ser considerados como normales du-
rante el primer afio de vida y que desaparecerén esponténea
mente al final del segundo afio si se presenta atencién de-
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bida a la lactancia. Aconsejar a los padres eliminar el -
hébito de chuparse el dedo durante el tiempo gue es normal
(el primer afio y medio de vida) es ignorar la fisiologia -
bé&sica de la infancia. Como los nifos peguernos deberé&n -
adaptarse en forma continua a su ambiente nuevo, algunos -
aceptarén la restriccién, y sublimarén sus actividades bus
cando otras satisfacciones ambientales o formas més madu-—-
ras de compartamienta. Peroc muchos nifios no lo hardn, y -
el hébito se acentuard de tal forma gque no desaparece por
si solo como le hubiera hecho si no se intenta modificarlo.
El fracaso de los intentos mal aconsejados para eliminar -
el hébito o la continua vigilancia del nifioc por los padres
para sacar el dedo de la boca de los nifios es un arma pode
rosa, un mecanismo para atraer la atenci6n. EIl nifio apren
de rApidamente a atraer la atenci6n de sus padres, y gene-
ralmente lo consigue. Ningln padre deberia fijarse en es-
te hébito, no obstante la provocacién. Esta observacién -
es aplicable a los nifios de todas las edades. En los ca—--
sos més persistentes siempre existe una historia clara de-
demostraciones de enfado de los padres e intentos de deste
rrar el hé&bito. Esto parece ser una de las explicaciones-
de la prolongacidén del h&bito en nifios que se encuentran -
més allé de la edad en que este h&bito normalmente seria -
eliminade junto con otros mecanismos infantiles.

Durante los tres primeros afos de vida, la expe- -
riencia ha demostrado que el dafic a la oclusifn se limita-
principalmente al segmento anterior. Este dafio es general
mente temporal, siempre que el nifio principie con oclusién
normal. La morfologia original es muy importante, porque-
existe mucha controversia sobre los dafos que puede provo-
car el h&bito de chuparse los dedos y el pulgar. Debido a
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gue algunos de los dafios producidos por este hébito son si
milares a las caracteristicas de maloclusién hereditaria -
tipica de clase II, divisién I, es facil pensar que el ma-
xilar inferior retrogndtico, segmento premaxilar progné&ti-
co, sobremordida profunda, labio superior flacido, béveda-
palatina alta y arcadas dentarias estrechas son el resulta
do de chuparse los dedos. Quizé& la morfologia de los dien
tes y los tejidos circundantes varie poco en la maloclu- -
sifn de clase IT, divisi6n I, exista o no el hébito de chu
parse los dedos. Si el nifo posee oclusién normal y deja-
el hébito al final del tercer afio de vida, no suele hacer-
més gue reducir la sobremordida vertical, aumentar la so--
bremordida horizontal y crear espacios entre los incisivos
superiores. También puede existir leve apifiamiento o mal-
posicién de los dientes anteriores inferiores.

Tebricamente, es posible crear una serie de hechos
que atribuyan la protrusi6n total maxilar al hébito de chu
parse los dedos, con el aumento de presifn del mecanismo -
del buccinador activando la rafe pterigomaxilar justamente
detrés de la denticién y desplazando los dientes superio--
res hacia adelante. En la préctica, aunque vemos mordidas-
abiertas severas, mordidas cruzadas vestibulares, protru--
si6n de los dientes anteriores superiores y apifiamiento de
los incisivos inferiores, es poco probable que la relacién
bilateral de los segmentos vestibulares de clase II pueda-
ser atribuida al h&bito de chuparse los dedos. Es facti--
ble gque la proyeccifin compensadora de la lengua, patrones-
infantiles de degluciéfn y funcién anormal de la musculatu-
ra peribucal sean auxiliares "poderosos" aun en casos de -
maloclusibén unilateral de clase II asociados con el hébito
de chuparse los dedos. También, con un plano terminal al-



48

ras que es normal en la denticifn decidua, junto con una -
mordida mé&s profunda que lo normal, se requiere menos movi
mientos de los dientes para crear una relacifn de clase -
IT.

Estas observaciones son apoyadas por las investiga
ciones electromiogréficas. E1 comportamiento altamente in
dividualista de los misculos impide establecer una rela- -
cién directa de causa y efecto entre el patrén muscular y-
la maloclusifin. En un estudio no se encontré relacién bio
métrica entre el h&bito de deglucidén visceral y la severi-
dad de la maloclusién; 10 de 24 pacientes habian retenido-
hébitos de deglucién visceral; cinco se encontraban en eta
pa de transicifn y nueve habian alcanzado el estado de de-
gluci6n somAtica. Sin embargo, 19 de 24 mostraron activi-
dad anormal del misculo borla de la barba. De los 13 ca—-
sos de mordida abierta en la muestra estudiada, 12 mostra-
ban contracci6n preponderante del mdsculo borla de la bar-
ba.
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b) H&bitos activos después de la edad de 4 afios

Como se ha mencionado, la mayor parte de los pa- -
cientes con hé&bitos prolongados de chuparse los dedos pro-
vienen de hogares en que los molestos intentos de que el -
nifio dejara el h&bito aseguraron su prolongacién mas allé-
del tiempo en gue hubiera sido eliminado por el mismo nifio
El principal infractor es generalmente el padre. Este se-
encuentra muy trastomado, menos tolerante y es el mas in-
dicado para tratar de desterrar el hébito presténdole dema
siada atenci6n, mostrando enojo y finalmente recurriendo -
al castigo.

La permanencia de la deformacién de la oclusifn -
puede aumentar en los nifios que persisten en el hébito més
alld de los tres afios y medio. Como ha sido mencionado an
teriormente, esto no se debe en su totalidad al hébito de-
dedos y pulgar, sino al auxilio importante de la musculatu
ra peribucal. E1 aumento de la sobremordida horizontal -
que acompana a tantos hé&bitos de dedo dificulta el acto -
normal de la degluci6n. En lugar de que los labios conten
gan a la denticié6n durante la deglucién, el labio inferior
amortigua el aspecto lingual de los incisivos superiores, -
desplazéndolos adn méds en direccién anterior. La deglu- -
ci6tn exige la creaci6n de un vacio parcial. Como degluti--
mos una vez por minuto durante todo el dia, las aberracio-
nes musculares de los labios son auxiliadas por la proyec-
ci6n compensadora de la lengua durante el acto de la deglu
cién. Existen buenas pruebas clinicas de que la madura- -
ci6bn de la deglucién se retarda en chupadedos confirmados.

El acto infantil de degluci6n, con su actividad a-
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manera de émbolo, persiste, o se prolonga demasiado el pe-
riodo transicional, con una mezcla de ciclos de deglucién-
infantiles y maduros.

Este puede ser el mecanismo deformante mé&s signifil
cativo. El1 hé&bito puede ser relativamente innocuo en su -
duracién e intensidad (quiz& solamente a la hora de dor- -
mir), pero el h&bito de lengua continfia adapténdose a la -
morfologia, por lo gque la lengua no se retrae, hincha o -
aplana. La funcién anormal del misculo borla de la barba-
y la actividad del labio inferior aplanan el segmento ante
rior inferior. De especial interés el misculo borla de la
barba durante la posici6én de descanso y durante la funcién.
Por esto la deformacifn prosigue de manera mé&s constante -
que lo que hubiera sido posible con un h&bito de dedo con-
firmado. E1 verdadero peligro, por lo tanto, es cambiar -
la oclusi6n suficiente para permitir la actuacién de las -
fuerzas musculares potentes y crear una maloclusién fran--
ca. Son estas fuerzas pervertidas las que crean mordidas-
cruzadas laterales y bilaterales asociadas con los hébitos
de dedo.

La duraci6bn de este hébito m&s allld de la primera-
infancia no es el Unico factor determinante. Igualmente -
importante son los otros dos factores. La frecuencia del-
h&bito durante el dia y la noche afecta al resultado fi- -
nal. El nifio que chupa esporéddicamente s6lo cuando se va-
a dormir causaré menos dafios que aquel gue continuamente -
tiene en dedo dentro de la boca. La intensidad del hé&bito
es importante, en algunos nifios el ruido producido al chu-
par puede escucharse hasta la habitacién pré6xima. La fun-
cifn muscular peribucal y las contorsiones de la cara son-
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facilmente visibles. En otros, el hébito del pulgar no es
més gue la inserci6n pasiva del. dedo en la boca sin activi
dad visible del buccinador. Si el dedo indice es el favo-
rito causar& mayores darfios si la superficie dorsal del de-
do descansa a manera de fulcro sobre los incisivos inferio
res que si la superficie palmar se encuentra engarzada so-
bre los mismos dientes, con la punta del dedo colocada so-
bre el piso de la boca. E1 dedo mismo puede mostrar los -
efectos del hébito.

Estos por lo tanto, constituyen el trio de facto--
res que deberén ser reconocidos y evaluados antes de poder
contestar la pregunta acerca de la extensién de los darfios-
sobre los dientes y tejidos de revestimiento. La duracién
frecuencia e intensidad este trio de factores deberén cali
ficar las conclusiones del psiquiatra, el pediatra y el -
dentista. La morfologia inicial y el patrdn dentofacial -
inherente condicionan aln m&s cualquier prediccién de la -
oclusién final. 81 un nific ya posee, una maloclusién inhe
rente de clase II, divisién I, los dafios causados por el -
h&bito y la funcid6n muscular peribucal pueden presentarse-
mas pronto y en mayor grado. Debemos recordar gue normal-
mente existe una relacién plana de los planos terminales -
de los primeros molares permanentes, con relacién borde a-
borde de las clspides, hasta la pérdida de los molares de-
ciduos y la eliminaci6n del espacio libre interoclusal.

Esto es en realidad una tendencia transicional a -
la clase II; siempre existe la posibilidad de que los hébi
tos de dedo confirmados tirando hacia adelante sobre la -
dentadura superior puedan provocar la creacifin de maloclu-
si6n unilateral de clase II en la denticidn permanente. La
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actividad prolongada del dedo, lengua y labio solo aumenta
esta posibilidad.

El dano fisico no es la Gnica consecuencia de los-
h&bitos de dedo persistentes. En casi todos los casos con
antecedentes de intentos fracasados para desterrar el ha-
bito, el nifio conoce el disgusto que les causa a los pa- -
dres. Algunos nifios reconocen el chuparse el dedo como un
mecanismo infantil y en realidad desean dejar este hébito.
Pero, al igual que otros hébitos, se encuentran que es di-
ficil hacerlo. Tal fracaso puede poner al nifio a la defen
siva y auspiciar una actitud defensiva o de frustraci6n, -
higiene mental poco desechable. Solo necesitamos examinar
nuestros propios fracasos en la autodisciplina y nuestras-
reacciones cuando se nos amonesta para comprender la acti-
tud del nifio. Con algunos nifios los mecanismos infantiles
retenidos funcionan como un “arma para atraer la atencién.-
Esta situacifn no conduce a la tranquilidad doméstica espe
cialmente cuando el padre estd al tanto de las posibilida-
des de dafiar en forma permanente los dientes y tejidos ad-
yacentes. En otros nifios, el h&bito de dedo puede tardar-
en desaparecer. Es un acto que produce euforia; es un h&-
bito condicionado por la repeticién constante y el nifio -
adn no transfiere sus actividades para obtener placer a ac
tividades maduras extrovertidas propias de nifios mayores.

A pesar del interés de muchos psic6logos de orien-
taci6n freudiana y pediatras en el sentido de que el h&bi-
to de chuparse los dedos es sintoma de una neurosis profun
da y que el destierro del hébito causar& prohblemas en el -
adulto, las pruebas clinicas de estas afirmaciones no exis
ten. Aqui quizé m&s gue en cualquier otro tema, los afi--
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cionados a la psicologia se han divertido inventando inter
pretaciones seudocientificas y proyecciones, no fundamenta
das por investigacién objetiva. Haryett, Hansen, Davidson
y Sandilans han realizado un estudio intensivo multidisci-
plinario de los problemas y de las advertencias contra el-
uso de aparatos para eliminar el hébito, baséndose con fre
cuencia en las historias clinicas de dos o tres nifios se--
leccionados. Estos autores no han dado validez a las afir
maciones, que fundamentan las observaciones del Dr. T.M. -
Graver en més de 800 casos, desde 1947. Palermo sugiere -
gue el chuparse el pulgar surge de una reaccifn progresiva
de estimulo y recompensa, y que desaparecerd esponténeamen
te, salvo gque se convierta en un mecanismo para atraer la-
atencibn. Eysenck, al tratar la teoria del aprendizaje y
el tratamiento del comportamiento, dice categbricamente: -
"La teoria del aprendizaje... considera a los sintomas neu
r6ticos como simples h&bitos aprendidos; no existe neuro--
sis bajo el sintoma, simplemente existe el sintoma. Elimi
nen el sintoma y habrén eliminado la neurosis". En un es-
tudio de Alberta, 66 nifos fueron estudiados y divididos =
en IT grupos, cada uno de ellos sometidos al siguiente tra
tamiento: 1) control; 2) tratamiento psicol6gico; 3) arco-
palatino dnicamente; 4) tratamiento psicolégico y arco pa-
latino; 8) reja palatina dnicamente, y 6) reja palatina re
forzada con tratamiento psicol6gico. E1 arco se adosaba -
al contormo palatino. La reja o criba palatina con espue-
las resultd muy eficaz; no hubo transferencia del hé&bito,-
como masturbacién (una afirmacién psicoanalitica frecuen-—
te). |os hébitos asociados como torcerse el pelo, mimar,-
taparse con la cobija, etc., desaparecieron junto con el -
h&bito del dedo. Este estudio apoya el punto de vista de-
los teéricos del aprendizaje en el sentido de gque el hébi-
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to de chuparse el pulgar es un hdbito simple aprendido, y-
contradice la teoria psicoanalitica que considera el chu--
parse el pulgar como un sintoma de un trastormo emocional-
méas profundo.

En cualguier caso, el dentista puede presentar va-
liosa ayuda para mejorar la higiene mental de los padres y
el nifio. Esto lo realiza ayudando al paciente a sortear -
este obstéculo en el camino hacia la madurez, eliminando -
una fuente de conflicto entre el nific y los padres y evi——
tando la maloclusién permanente, con las consecuentes im—-
plicaciones desfavorables psicolbgicas y para la salud.

TRATAMIENTO. Cuando se ocbserva gue el nifio tiene-
el habito de chuparse los dedos persistentemente, asi como
maloclusién, resulta fécil interpretar esta relacién sim—
bi6tica y asignar arbitrariamente la causa y el efecto. -
Puede ser correcto afirmar gue el chupado del dedo es un -
factor en la deformacién de los dientes y las estructuras-
de soporte; pero solamente es un factor de un sindrome for
mado por una mezcla de diversas actividades como proyec- -
cién de lengua, deglucién anormal, mordedura de labio, hi-
peractividad del misculo borla de la barba, misculos del -
labio superior hipoactivos y guizé hiperactividad del mis-—
culo buccinador. Asignar valores especificos a cualguier-
elemento solo en la produccién de maloclusibn seria muy di
fiecil. Sin embargo, con frecuencia colocar un aparato di-
sefado para reducir y eliminar la actividad deformante re-
sulta un buen procedimiento interceptivo.

No todos los hé&bitos anormales relacionados con —-
los dedos y la musculatura bucal exigen la intervencién de
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un aparato. No todos los hébitos causan dafinos. Estos ca-
sos deberdn observarse perifdicamente y no se debe interve
nir directamente. En ocasiones, una discusién franca del-
problema con el nifioc podrd al menos eliminar el hébito de
chuparse los dedos, y otros elementos podrén ser superados
por una actividad fisiolfgica méAs madura. Como han demos-
trado Worms, Meskin, Isaacson, Tuttey, etc., la maloclu- -
sién puede ser un problema ligado al tiempo, gue es elimi-
nado por si solo con la maduracién del desarrollo.

Es clinicamente provechoso exigir a los pacientes-
realizar los ejercicios de labio y lengua por ejemplo, pa-
sar la lengua ritmicamente hacia atrés y hacia adelante sg
bre los labios cinco o 10 minutos antes de acostarse.

Esto con frecuencia proporciona suficiente satis--
faccin y relajamiento, disminuyendo la necesidad de chu--
parse los dedos en el momento de acostarse. La leche ti--
bia o la misica suave al retirarse también tiende a redu--
cir el deseo de chuparse los dedos.

Si existe dafio franco (maloclusién total), deberé-
hacerse unag historia clinica completa, preferiblemente con
el nifio fuera de la habitacién (ver ejemplo). Si los hébi
tos de chupar son s6lo una faceta de una multitud de sinto
mas de un problema de comportamiento anormal, la primera -
consideracién es pedir una consulta con el psiguiatra. Sin
embargo, estos casos son los menos. En la mayor parte de-
los casos, los nifios se encuentran bien adaptados y sufi-—-
cientemente sanos. 8i se consigue la cooperacién del pa--
ciente, los padres, los hermanos, deberd considerarse la-
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utilizacién de un aparato. Las teorlas actuales sobre el-
aprendizaje indican que el aspecto psicolégico ha sido - -
exagerado por los psiguiatras y los pediatras.
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c) Historia Clinica

La historia a veces es mas Util al considerar lo -
gue se deja fuera de ella que lo que hay en ella. General
mente, no es de gran importancia saber si el paciente pade
cié viruela, paperas o tosferina en una edad determinada.
Por otro lado, puede ser importante saber si la madre pade
cifé rubéola en la quinta u octava semana de embarazo.

Una historia ¢e alergias asociadas con respiracién
por la boca puede indicar alguna oebstruccién nasal, que de
berfd ser controlada si se quiere lograr éxito en algunas -
de las medidas ortodfnticas preventivas. Callosidades en-
las manos o una ufia de pulgar extremadamente limpia a menu
do confirmarédn una historia de succién de pulgar u otros -
dedos. La pérdida de piezas primarias y la erupcifn de -
piezas permanentes son normales dentro de muy amplios 1imi
tes cronolfigicos.

Por lo tanto, en lo que se.refiere al desarrollo -
de una oclusién normal el orden de erupcién parece més im-
portante que el momento exacto de la erupcién.
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HISTORIA CLINICA

Direccién: Nombre:
Teléfono:

PROBLEMAS DE HABITOS BUCALES

Remitido por: Dentista Médico Otro __
Especificar:

Edad: __ anos __ Meses Peso al nacer: __ Kg

Sexo: Masculino Femenino Prematuro

Anomalias congénitas: Especificar:

Casa

Hermanos: Num. de hermanos Nam. de hermanas

Edades de los hermanos:

Edades de las hermanas:

Nifio vive con: Madre Padre Otro

Especificar:

Otros en el hogar:

Padres Madre: Calmada Padre: Calmado
Temperamento: Enérgica Enérgico .

Tensa Tenso




Comportamiento social
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Personalidad: Introvertido Juegos: Anormal
Bien adaptado Normal
Extrovertido
Escuela: Atrasado
Mismo
Avanzado
Comentarios:
Salud general
Actual Buena __ Bajo tratamiento
Salud: Regular Enfermedades graves__
Mala
Comentarios:

Gripes anuales y otras
enfermedades menores:

Estacién del afo:

Reaccién bajo
tensién:

Comentarias:

Frecuentes
Ocasionales
Rara vez
Inviemo
Primavera
Verano
Otofio

Antagonista
D6cil
Defensiva




Alimentacitn

Lactancia natural

Duracién:‘__ meses Edad al destete: meses
Lactancia con biberén
Duracién: meses Edad al destete: ___ Meses
Alimentacién actual Buena
h&bitos: Buenos
Indiferente
Malos
Comentarios:
Sueno
Dia Regular Noche: Nimero de horas __
Irregularmente Profundamente
Rara vez Frecuente
interrupcién
w.C.
Ha&bitos: Anormales Comentarios:
Normales
Edad de aprendizaje; Defecacibn aflos me-
ses
Completamente aprendié afios me-

588
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Chupar: Pular: Frecuentemente __ Dedos: Frecuentemente
Ocasionalmente Ocasionalmente
Rara vez Rara vez

Edad comienzo del hé&bito: anos meses

Edad en que se abandon&: anos meses

AGn continda: _ Dia_ Noche_ Escuela

Mesearse los cabellos

asociados: Tirarse de la oreja
Hurgarse la nariz

Habitos

Mirando T.V.
Acariciar frazada

Lamerse los labios

Especificar:

Métodos utilizados para
controlar el hé&bito:

Conocimiento del
h&bito por el nifo:

Otros con hébito
similar:

Otro
Ninguno Especificar:
Dental
Otro

Nifo consciente
Refildo por hermanos
Refiido por la madre
Renido por el padre
Otro

Especificar:

Ninguno
Hermano
Padre
Madre
Otro

Especificar:
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Tratamiento
Deseo del nifio de Si: Con tratamiento No le importa __
cesar el héabito: Sin tratamiento Ningln deseo

Actitud de los padres: Madre: Sin tratamiento
Tratamiento:
Aparato
Ningdin aparato

Padre: Ningdn tratamiento
Tratamiento:
Aparato

Ningdn aparato
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4. HABITOS NERVIOSOS AUXILIARES

Suelen observarse hébitos nerviosos auxiliares asg
ciados con el hébito de chuparse el deda. El nifio puede -
tirarse del pelo e incluso arrancarse mechones de €1, o to
mar con la otra mano una manta de lana, una murfieca u otro-
Jjuguete y acariciarlo mientras se chupa el dedo. Un den--
tista contaba que su hijo se acostaba’ siempre con un tape-
tillo de lana para acariciarla. Nunca queria acostarse -
sin é1. En cierta ocasién, la familia tuvo que emprender-
un viaje a una ciudad lejana y surgié el dilema de llevar-
consigo el tapetillo o de resignarse a la ruidosa accién -
del nifio. Prefirieron esto Gltimo. y, con la emocifn del-
viaje, el nifio se olvidé de &1 y abandoné el hé&bito. Debe
haber una transferencia de la atencién a otro objeto o ac-
tividad més interesante para interrumpir el hé&bito.

Estos h&bitos asociados (hurgar, tirar de un obje-
to, morderse nerviosamente las ufias, etc.) deben ser estu-
diados cuidadosamente y es necesario evaluar las condicio-
nes del ambiente y de la educaci6n para encontrar el modo-
de corregir estos trastormos del crecimiento y de la oclu-
sién normal.

Los hébitos de presién y de inclinacién que se for
man por la costumbre escolar de apoyarse en el mentén, por
las posiciones que se adoptan al dormir con el brazo bajo-
el rostro y otras posturas peculiares son factores etiol6-
gicos de ciertas formas de maloclusi6n. Stallard ha publi
cado los resultados de sus investigaciones sobre los efec-
tos de las presiones extraorales, y se aconseja al lector-
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que lea sus estudios originales.

Fluhrer ha estudiado frecuentemente la etiologia -
de los hébitos de presi6bn; para ello, ideé un mecanismo pa
ra la cAmara fotografica que permite tomar fotografias de-
los nifios dormidos en intervalos determinados durante la--
noche. Es esta una gran ayuda para diagnosticar los hé&bi-
tos de presibn durante el sueno, que indudablemente son —-
factores etiolégicos de la maloclusién en muchos pacientes

Si estos h&bitos se interrumpen a una edad sufi- -
cientemente temprana, 1los huesos de la cara y la posicifn-
de los dientes tenderén a continuar su desarrollo normal.-
No obstante, si el h&bito no se interrumpe antes de gue el
nifio 1llegue a la edad transicional, puede dafarse el hueso
de modo permanente e iniciarse un tipo progresivo de malo-
clusién. En muchos de estos casos seré necesario recurrir
a ejercicios correctivos.

LA GUIA DE LINN

La presifn extema es una de las causas de la de-—
formacién dentofacial, y es necesario corregirla si se de-
sea que tenga éxito el tratamiento de la maloclusién. El-
hé&bito de dormir apoyando el rostro en la almohada es una-
de esas presiones dificiles de corregir, pues las posturas
que se adoptan durante el suefio resisten al cambio.

Jess A. Linn ha ideado una guia con la gue puede —
ayudarse al nific para aprender a dormir en otras posturas.
Comprendiendo la importancia que tiene este recurso, se so
licité y se obtuvo la autorizacién del Dr. Linn para in- -




cluir su descripcién en el estudio de los h&bitos vicilosos
gue deforman las estructuras de la boca.

La guia de Linn es una cinta ancha de tela para -
toalla que tiene dos lazos en sus extremos para sujetar -
los brazos del paciente. Estos lazos permiten que el pa-—-
ciente se tienda sobre cualquiera de los costados, pero -
evita que lo haga sobre el vientre.

La guia debe hacerse sobre medida para que se adap
te al nifio individual, pues el tamafio y la posicién de los
lazos varian con el tamano del paciente. Cada lazo tiene-
una unién hacia el centro y otra hacia el exterior de la -
banda. Las uniones del centro se encuentran entre los omg
platos y evitan gque los lazos se corran durante el suefio.-
Las uniones del exterior se encuentran lo suficientemente-
separadas para permitir que el nifio se ponga la guia como-
si fuera una chaqueta cuandoc se tiende en la cama o cuando
va a acostarse.

Los extremos de la banda se sujetan a las barras -
laterales de la cama o debajo del colchén si es necesario,
y la banda se extiende sobre la sébana inferior. 5i el ni
fio se pone la gula deslizando ambos brazos por las gazas,-
éstas lo sujetan por debajo de las axilas y por encima de-
los hombros.

El tiempo que reguiere aprender a dormir en otras-
posturas varia considerablemente con el individuo y su de-
seo de cooperar.
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5. HABITO DE LABIO Y LENGUA

En la discusién sobre el hébito de chuparse el pul
gar y los dedos, se menciond que la .actividad anormal del-
labio y la lengua con frecuencia estaba asociada con el hé
bito de dedo. Gi la maloclusifn es provocada por el pri--
mer atague a la integridad de la oclusién, por ejemplo, -
chuparse los dedos, se desarrolla actividad muscular de -
compensacifn y se acentda esta deformidad. Con el aumento
de la sobremordida horizontal se dificulta al nifio cerrar-
los labios correctamente y crear la presi6n negativa reque
rida para la deglucién normal. E1 labio inferior se colo-
ca detrds de los incisivos superiores y se proyecta contra
las superficies linguales de los incisivos superiores por-
la actividad anormal del misculo borla de la barba. E1 la
bio superior ya no es necesario para llevar a cabo la acti
vidad a manera de esfinter, en contacto con el labio infe-
rior, como sucede en la degluci6n normal; éste permanece -
hipot6nico, sin funcibn, y parece ser corto o retraido. A
esta afeccién se le denomina en la literatura postura de -
descanso incompetente del labio. Debido al intento para -
crear un sello labial anterior, existe una fuerte contrac-
cién del orbicular y del complejo del mentén. Neurol6gica
mente, existe sin duda cierta cantidad de retroalimenta- -
cién. Los receptores (husos musculares), han sido encon-—
trados en los misculos labiales. Las terminaciones nervio
sas téctiles de los labios reciben impulsos exteroceptivos
generales, seguramente cumplen una funcién propioceptiva y
visceral. La presencia de fibras propioceptivas en el ner
vio facial no ha sido establecida. Por la exterocepcifn,-
los impulsos téhctiles viajan por las ramas maxilar supe- -
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rior y maxilar inferior del trigémino. Para la enterocep-
cifn, parece ser que los impulsos viscerales, emplean la -
misma via. Con maloclusién e interferencia morfolégica —-—
con actividad normal de los labios, la actividad compensa-
dora se inicia por los impulsos sensoriales, éstos viajan-
hasta la corteza motora, la cual inicia movimientos voliti
vos. Sin embargo, parece ser que la mayor parte de esta -
actividad es refleja, viajando del ndcleo sensorial del -
nervio trigémino hasta el nlcleo motor del nervio facial -
del pons.

Durante la deglucién, la musculatura labial es au-
xiliada por la lengua. Dependiendo del grado de su forma-
cién, la lengua se proyecta hacia adelante para ayudar al-
labio inferior a cerrar durante el acto de la deglucién. -
Winders ha demaostrado que en algunas zonas la actividad de
la lengua durante la degluci6fn normal es hasta cuatro ve—--
ces méAs intensa que la fuerza opuesta creada por los la- -
bios. Cuando el labio superiaor deja de funcionar como una
fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando
a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y -
hacia adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la -
severidad de la maloclusi6tn. Con el aumento de la protru-
si6n de los’incisivos superiores y la creacifn de la mordi
da abierta anterior, las exigencias para la actividad mus-
cular de compensacidén son mayores. Este circulo vicioso -
se repite con cada deglucifn. Esto sighifica que ejerce -
una grande fuerza deformante sobre las arcadas dentarias -
casi mil veces diarias. E1 hé&bito de chuparse los dedos -
adopta un papel secundario. En realidad, muchos nifos que
chupan el labio inferior o lo muerden, reciben la misma -
satisfaccifn sensorial previamente obtenida del dedo. -



€68

Esponténeamente dejan el hébito del dedo por uno nuevo, -~
mAs conveniente, pero desgraciadamente mAs poderoso. Con-
menor frecuencia, adoptan el h&bito de proyectar la lengua
hacia adelante y chupar la lengua por la sensacifn de pla-
cer que les proporciona.

La accifn a manera de émbolo, muy similar al acto-
de mamar, se considera una inversifin o una caracteristica-
residual de este mecanismo infantil.

Existen muchas pruebas gue indican que el h&bito -
de proyectar la lengua hacia adelante es la retencifn del-
mecanismo infantil de mamar. Con la persistencia de este-
hé&bito de dedo a manera de chupete "interconstruido", el -
patr6n de deglucién maduro no se desarrollé segin esta pre
visto. Con la erupci6n de los incisivos a los cinco o - -
seis meses de edad, la lengua no se retrae como deberia ha
cerlo y continda proyecténdose hacia adelante. La posi=s -
cién de la lengua durante el descanso es también anterior.
Puede existir un periodo transicional prolongado, segin -
fue demostrado por Baril y Mayers, dominando patrén de de-
glucién infantil o maduro a distintos tiempos. La fuerza-
deformante de la lengua al proyectarse hacia adelante es -
obvia.

Anderson afirma que la lengua proyectada hacia ade
lante constituye un residuo del hé&bito de chuparse los de-
dos. En un estudio, 54 por 100 de los nifios con hébito de
lengua tenian antecedentes de chuparse los dedos. Entre -
los que solo presentaban el h&bito de lengua, solo 25 por-
100 posefan antecedentes de chuparse los dedos o el pulgar.
Con respecto a la pregunta acerca de la lactancia natural-
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comparada con la lactancia artificial, los resultados indi
can nuevamente que existe una correlaci6n positiva, con ma
yor tendencia al hébito de lengua en el grupo alimentado -
artificialmente. En su muestra, 83 por 100 fueron alimen-
tados con biberén, y solo 17 por 100 fueron amamantados en
forma natural. En la porcién de la muestra positiva para-
el habito de lengua, 9.7 por 100 fueron alimentados con bi
berén y s6lo 8.3 por 100 fueron amamantados naturalmente.-
En los estudiantes sin el sindrome de proyeccién de lengua,
los resultados indican que 82.5 por 100 fueron alimentados
con biberén y solo 17.4 por 100 fueron amamantados natural
mente. Obviamente, este no es el Gnico factor, pero debe-
ré& considerarse como auxiliar.

Sea cual sea la causa del hébito de lengua (tamafig,
postura o funci6én), también funciona como causa eficaz de-
la maloclusién. En algunos casos, al proyectarse la len--
gua continuamente hacia adelante, aumentando la sobremordi
da horizontal y la mordida abierta, las porciones periféri
cas ya no descansan sobre las clspides linguales de los -
segmentos vestibulares. Los dientes posteriores hacen - -
erupcifn y lentamente eliminan el espacio libre interoclu-
sal. La dimensifn vertical de descanso y la dimensién ver
tical oclusal se igualan, con los dientes posteriores en -
contacto en todo momento. Esta es una situacibén sana para
los dientes. Un efecto colateral puede ser bruxismo o la-
bricomania. Otro es estrechamiento bilateral del maxilar -
superior al descender la lengua en la boca, proporcionando
menos soporte para la arcada superior. Clinicamente esto-
puede observarse como mordida cruzada bilateral, con un -
desplazamiento por conveniencia hacia un lado o hacia el -
otro, al desplazarse el maxilar inferior lentamente bajo -

S
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la influencia de los dientes. Es importante considerar el
tamarfio de la lengua, asi como su funcién. E1 efecto del -~
tamafio de la lengua sobre la denticién se ilustra en dos -
casos: un paciente con aglosia cong&nita, el otro con ma-
croglosia.

Lo que posiblemente también contribuye a la posi--
cién anormal de la lengua es la presencia de amfigdalas - -
agrandadas y adenoides. Como Moyers y Linder-Aronson han-
demostrado, el hé&bito de proyectar la lengua hacia adelan-
te puede ser a consecuencia del desplazamiento anterior de
la base de la lengua.

Sea cual sea la causa el resultado final es fre- -
cuentemente mordida abierta permanente, maloclusién o pato
logfa de los tejidos de soporte.
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6. BRUXISMO

Otro hébito observado en los nifios es el bruxismo,
o frotarse los dientes entre si. Este es generalmente un-
h&bito nocturno, producido durante el suerio, aunque puede-
observarse también cuando el nifio est4 despierto. E1 fro-
tamiento puede ser tan fuerte como para oir los sonidos de
las rozaduras a distancia. El nifo puede producir atri- -
cifn considerable de las piezas y puede incluso quejarse -
de molestias matutinas en la articulaci6n temporomandibu--
lar.

Las causas exactas del bruxismo permanecen adin en-
la obscuridad. Tal vez tenga una base emocional, ya que -
ocurre generalmente en nifios muy nerviosos e irritables, y
qgue pueden presentar otros hébitos, como succién del pul--
gar o morderse las ufas. Estos nifos generalmente duermen
intrangquilos y sufren ansiedades.

El bruxismo también se ha observado en enfermeda—-
des orgénicas como corea, epilepsia y meningitis, asf como
en trastomos gastrointestinales.

TRATAMIENTO. E1 tratamiento entra en el campo del-
médico familiar, el psiquiatra y el odontopediatra. E1 - -
odont6logo puede ayudar a romper el hébito construyendo -
una férula de caucho blando, para ser llevada scobre los -
dientes durante la noche. El caucho blando no forma una su
perficie dura y resistente al frotamiento; de esta manera,
el h&bito pierde su eficacia satisfactoria. La construc- -
ci6n de una férula de caucho blando es la misma que la de-
un protector bucal.
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7. HABITO ANORMAL DE DEGLUCION

Straub describif como acto normal de deglucifn - -
aguel en el cual los mlsculos de la masticacifn se emplean
para llevar a estrecho contacto dientes y maxilares y man-
tenerlos asi durante todo el proceso. La deglucién tipica
se produce con los dientes en oclusi®n y con la punta de -
la lengua contra las caras linguales de los incisivos supe
riores y la porcifén anterior del paladar. |a lengua puede
funcionar mejor cuando su punta y sus lados pueden ser for
zados contra el paladar duro rigido y los dientes ocluidos.
La fuerza de la lengua contra los dientes desde dentro de-
los arcos dentales es compensada normalmente con la accion
de la musculatura de los carrillos y labios. Si la fuerza
de la lengua excede las fuerzas compensatorias ejercidas -
por otras estructuras, el resultado final ser& un cambio -
en la posicién y la relacién de los dientes.

En el hébito anormal de deglucién, en cambio, los-
mésculos de la masticaci6n no son utilizados para poner en
contacto los maxilares. Primero, la lengua es proyectada-
hacia adelante, entre los dientes; después, los mdsculos -
de la masticacién ponen en contacto los maxilares hasta -
que los dientes superiores e inferiores tocan la lengua. -
En la mayoria de los casos, sflo la punta de la lengua es-
t& involucrada con mordida abierta en s6lo la regibn inci-
siva y canina. En otros, ademés de la punta se interponen
los lados de la lengua. Esta ubicacidén provoca mordida -
abierta en las zonas caninas y molares asi como en la zona
anterior. Pueden resultar involucrados el mlsculo orbicu-
lar de los labios y otros mésculos faciales de la expre- -
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sién, especialmente el mentoniano, cuando el paciente bus-
ca tener el conjunto a modo de ayuda para llevar el bolo -
hacia atrés. El1 acto de deglucién se produce aproximada--
mente dos veces cada minuto en las horas de vigilia y una-
vez por minuto o menos en la del suefo, dependiendo la - -
frecuencia del flujo salival.

Es relativamente fécil determinar si un paciente -
estéd utilizando los mésculos correctos durante el acto de-
deglucién. Estando frente al paciente, se colocan los de-
dos suavemente sobre el misculo temporal y se indica al pa
ciente que degluta. Si el acto es normal, el misculo tem-
poral se contrae. Si no se ponen los dientes en oclusién-
como debieran durante el acto normal, el mésculo temporal-
no se contraeré.

La posicién anormal de la lengua esté también con-
frecuencia asociada a la mala oclusién de los dientes. Con
los arcos en posici6n de reposo, la lengua puede extender-
se sobre los bordes incisales de los incisivos inferiores-
y evitar la erupcién normal. GStraub cree que tanto la po-
sicib6n anormal de deglucién y de la lengua pueden ser res-
ponsables de mordidas abiertas y de maloclusiones de clase
IIT.

La deglucién visceral (infantil), descrita primero
por Rix, al parecer seria causada por la conservacién de -
la pauta refleja congénita. E1 bebé deglute con 1los rebor
des gingivales desdentados separados. Al erupcionar los -
dientes toman posici6n entre los labios y la lengua. En -
coincidencia con esto, el reflejo de deglucifn normalmente
cambia y los mdsculos inervados por el quinto par entran -
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en accifin. Una demora en este cambio podria deberse a ha-
ber mantenido demasiado tiempo a la criatura con la mamade
ra, o al uso de pezones gque sean demasiado largos o que -
tengan los agujeros demasiado grandes para que el liquido
fluya demasiado libremente, y por la demora en incorporar-
los alimentos s6lidos. Un hébito precoz de succifn del -
pulgar también podria ser responsable de esa conservacién-
del patrén infantil. Los pacientes que conservaron su pa-
trén anormal de deglucién pueden tener s6lo los dientes -
posteriores en oclusi6tn. E1 pronSstico en estos pacien- -
tes, aln con correccidn ortodéntica de la mordida abierta,
es pobre.

TRATAMIENTO.~- Andrews recomendd que el paciente -
fuera instruido para practicar la deglucifn correcta 20 ve
ces antes de cada comida. Con un vaso de agua en la mano-
y un espejo delante, se serviréd un trago de agua, cerraré-
los dientes hasta ocluir, colocard la punta de la lengua -
contra la papila incisiva y deglutiréd. Esto se repite y -
cada vez es seguido por la relajacién de los misculos has-—
ta gue la deglucién regrese sin tropiezos.

También ha dado éxito el empleo de una pastilla de
menta sin azdcar: se indica al nifio que mantenga la pasti
lla con la punta de la lengua contra el paladar hasta que-
se disuelva. Mientras mantiene asi la pastilla, fluye sa-
liva y el nifo se ve obligado a deglutir.

Después que el paciente adiestr6 su lengua y sus -
misculos para que funcionen adecuadamente durante el proce
so de deglucibn, se puede construir un arco lingual infe--
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rior con una rejilla o un mantenedor de acrilico superior,
con una '"valla", para que recuerde la posicifn correcta de
la lengua durante la deglucién.

Los padres deberén estar al tanto de las consecuen
cias nocivas de la deglucién visceral (infantil) prolonga-
da, asi como de las actividades de lactancia que se extien
dan més allé del tiempo en gue deberé&n ser reemplazadas -
por un comportamiento m&s maduro (somético). La gran nece
sidad de recibir satisfaccifn emocional, psicolégica y sen
sual del lactante es méds abstracta aunque no menos impor--
tante gque las exigencias concretas de la nutricién. Ambos
apetitos -el de la psique y el del tracto intestinal- son-
importantes. Ignorar la necesidad de calor, bienestar y -
euforia significa que existe mayor posibilidad de presen-—-
tarse la deglucién infantil prolongada y de reacciones com
pensadoras en la forma de satisfaccién por sustitucibn. -
Los chupones "interconstruidos" son la lengua, el pulgar y
los labios., Si no es posible llevar a cabo la lactancia -
natural -y existen realmente algunos casos en que esto no-
es posible si la madre no esté dispuesta a dedicar tiempo-
y atenci6n a este menester- podréd utilizarse un substituti
vo fisiolBgico razonable. Deberd pasar suficiente tiempo-
cargando al lactante en desarrollo, acariciéndolo y mimén-
dolo. Los chupones correctamente disefados son recomenda-
bles y constituyen un verdadero factor para evitar la re—-
tencibén prolongada de las facetas de comportamiento infan-
til.
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8. AUTOMUTILACION

Aunque no es frecuente en la literatura la referen
cia a la automutilacién, a veces los nifos se traumatizan-
intencionalmente los tejidos bucales. Plessett informé ha
ber observado una nina de inteligencia aparentemente nor--
mal, de 9 afos, gue moviliz6 su canino temporal superior e
incisivos permanentes inferiores hasta liberarlos de los -
tejidos de sostén y extraerlos.

Es probable que se produzcan automutilaciones con-
mayor frecuencia gue la que se reconoce, pues relativamen-
te pocos nifnos estarén dispuestos a admitir el acto a me--
nos gque sean observados practicdndeolo. Por lo tanto, las-
lesiones autoinfligidas pueden ser diagnosticadas incorrec
tamente. El1 odontélogo debe obtener conciencia de 1la inci
dencia de esta situacifn y debe encarar el problema de la-
misma manera como lo hace con la succién del pulgar. Se -
debe hacer un intento para determinar la causa. Si se des-
cubre que se debe a factores dentales locales, puede ser -
corregido. Sin embargo, en la mayoria de los nifios, estaré
involucrado un problema emocional y el odontélogo deberé -
dirigir la familia hacia servicios de consulta competen- -
tes.

Se ha observado que nifios de apenas 4 afios se trau
matizaban los tejidos gingivales libres y adherentes con -
la una, a veces al punto de destruir el hueso alveolar. -
Una nina de 14 afos se provocé el denudamiento bilateral -
del tejido vestibular en las zonas de los premclares supe-
riores, para lo cual emple6 la ufia y un alfiler de gancho.
Adem&s, se mordié la cara interna del carrillo y se produ-—
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jo grandes zonas de necrosis. Los padres no tenfan nocién
del hébito y la causa de las zonas ulceradas de su boca, -
pues la hija no les habia revelado que se las habia causa-
do por si sola. La historia revel8 una nifia desdichada, -
mal adaptada en el hogar y la escuela. La nifia y sus pa--
dres aceptaron la remisidén a una clinica de orientacifn in
fantil, lo cual condujo a la solucién del problema. Al pa
recer, la automutilacién es una escapatoria de la reali- -
dad.

La tensidn y los conflictos en el hogar pueden oca
sionar automutilacién en nuestros pequefios pacientes. - -
Fisher inform6 que la desdicha y los conflictos en el ho--
gar pueden estar mds f&cilmente ocultos en un adolescente-
de 15 anos que en un bebé de 15 semanas.
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9. MORDEDURA DE UNAS

Un hé&bito normal desarrollado después de la edad -
de la succibn es el de morderse las ufas. Frecuentemente,
el nifio pasaré directamente de la etapa de succifn del pul
gar a la de morderse las ufas. En un estudio de las fuer-
zas armadas, se ha observado que aproximadamente 80 por -
100 de todos los individuos se muerden o se han mordido -
las unas. Este no es un hébito pernicioso, y no ayuda a -
producir maloclusiones, puesto que las fuerzas o tensiones
aplicadas al morder las ufias son similares a las del proce
so de masticacifn. Sin embargo, en ciertos casos de indi-
viduos que presentaban este hébito, cuando permanecian im-
purezas debajo de las unas, se observ6é una marcada atri- -
cién de las piezas anteriores inferiores. Morderse las -
ufias alivia normalmente la tensién, y aungue los padres -
pueden no encontrarlos aceptables socialmente, debemos re-
cordar que tampoco lo era el fumar para las mujeres hace -
algunos afios. Un hébito, como cualgquier conducta general,
no deber& ser considerado malo a menos que perjudique - -
realmente, ya sea de forma fisica o moral, al nifio mismo o
a quienes le rodean. Morderse las unas no es perjudicial-
en ninguna de estas formas. Cuando el nifio crece y se con
vierte en adulto,otros objetos substituyen a los dedos. -~
Se puede utilizar goma de mascar, cigarrillos, cigarros pu
ros, rapé&, léApices, goma de borrar, o incluso las mejillas
0 la lengua de la persona como substituto de los dedos, ya
gue cada edad tiene sus propios trangquilizantes.
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TRATAMIENTO. Massler dice que casi todos los auto
res estén acordes en que el tratamiento sintomé&tico del -
h&bito mediante sustancias de sabor desagradable, prohibi-
ciones, reprimendas y burlas carecen de valor y el reali--
dad, es contraproducente y perjudicial. Como el h&bito es
sintomético, muchos investigadores coinciden en opinar que
el tratamiento debera esforzarse para reducir la tensién -
del ambiente, aumentar el sentimiento de confianza en el -
individuo y, con ello, aliviar las tensiones internas.

El dentista prudente procuraréd estudiar a todo el-
nifio, como dice Krogman. Desclbrase, si es posible, los -
factores psicolégicos que actlan sobre el paciente. E1 -~
tratamiento deberd procurar, ante todo, eliminar los facto
res emocionales que son causa del acto.

Nunca deberé recurrirse a la amenaza o al castigo.
La ayuda afectuosa de los padres y de quienes rodean al pa
ciente deberé consistir en sugerir actividades interesan--
tes, ejercicios al aire libre, en alentar los Jjuegos con -~
otros nifios de edad semejante, la participacién en las reu
niones infantiles o en cualquier actividad que haga que el
nifio salga de si mismo y sienta que los dem&s lo quieren y
lo necesitan.

Se ha indicado que el barniz para las ufias es Gtil
en muchos casos para recordar al paciente su resolucién de

abandonar el hé&bito.

Isaacs ha estudiado el empleo del aceite de oliva-
aplicado en las ufias. Su efecto fisico es un factor muy =
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importante, pues hace gue las ufias sean blandas y lisas, -
sin bordes desgarrados, por lo que el nifio siente menos -
tentacién de mordérselas.
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10. RESPIRACION BUCAL

En los nifios, es poco frecuente respirar continua-
mente por la boca. Los nifios que respiran por la boca pue
den clasificarse en tres categorias: 1) por obstruccién; -
2) por hébito, y 3) por anatomia.

1) Los gue respiran por la boca por obstruccibn -
son aquellos que presentan resistencia incrementada u obs-
truccifn completa del flujo normal de aire a través del -
conducto nasal. Como existe dificultad para inhalar y - -
exhalar aire a través de los conductos nasales, el nifio, -
por necesidad, se ve forzado a respirar por’'la boca.

2) El nifo que respira continuamente por la boca -
lo hace por costumbre, aungue se haya eliminado la obstruc
cién que 1o ohliga a hacerlo. ‘

3) El nifo gue respira por la boca por razones ana
témicas, es aguel cuyo labio superior corto no le permite-
cerrar por completo sin tener gue realizar enormes esfuer-
20s.

Debe poderse distinguir a cuil de estas categorias
corresponde el nifio. También debe diferenciarse el segun-
do tipo del de un nifio que respira por la nariz, pero gue,
a causa de un labio superior corto, mantiene constantemen-
te los labios separados. Frecuentemente, se observa respi
racifn obstructiva por la boca en nifios ectomérficos que -
presentan caras estrechas y largas, y espacios nasofarin—-
geos estrechos. A causa de su tipo genético de cara y na-
sofaringe estrechas, estos nifios presentan mayor propensi-
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dad a sufrir obstrucciones nasales que 1los que tienen espa
cios nasofaringeos amplios como se encuentran en los indi-
viduos braguicefé&licos. La resistencia a respirar por la-
nariz puede ser causada por: 1) hipertrofia de los turbina
tos causada por alergias, infecciones crénicas de la mem--
brana mucosa que cubre los conductos nasales, rinitis atrf
fica, condiciones climAticas frias y célidas o aire conta-
minado; 2) tabigue nasal desviado con blogueo del conducto
nasal, 3) adenoides agrandados. Como el tejido adenoidal-
y faringeo es fisiolé8gicamente hiperplésico durante la in-
fancia, no es raro que los ninos de corta edad respiren -
por la boca por esta causa. Sin embargo, respirar por la-
boca puede corregirse por si solo al crecer el nifo, cuan-
do el proceso fisiol6Bgico natural causa la contraccién del
tejido adenoideo.

Las personas que respiran por la boca presentan un
aspecto tipico, que a veces se describe como "facies ade—-
noidea" aungue no se ha demostrado concluyentemente que el
respirar por la boca cause este aspecto. La cara es estre
cha, las piezas anteriores superiores hacen protrusién la-
bialmente y los labios permanecen abiertos, con el labio -
inferior extendiéndose tras los incisivos superiores. Co-
mo existe falta de estimulacién muscular normal de la len-
gua, y debido a presiones mayores sobre las &reas de cani-
Nnos y primeros molares por los misculos orbicular de los -
labios y buccinador. Los segmentos bucales del maxilar su
perior se derrumban, dando un maxilar superior en forma -
de V y una bbveda palatina elevada.

No se ha demostrado concluyentemente que la respi-
racién bucal cause maloclusién, aungue frecuentemente se -
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observa una tendencia a maloclusiones en nifos que respi--
ran por la boca. Los mismos factores genéticos que contri
buyen a producir maloclusiones de clase I también provo-—
can respiraci6n bucal.

PROTECTOR BUCAL. Aunque la correccién de la obs--
trucci6n nasofaringea puede producirse por intervencifn -
quirirgica o contraccién fisiolbgica, el nifio puede conti-
nuar respirando por la boca, por costumbre. Esto puede -
ser especialmente evidente cuando el nifio duerme o estd en
posici6n reclinada. Si esta situaci6n persiste, el odontf
logo puede decidir intervenir con un aparato eficaz que -
obligard al nifio a respirar por la nariz. Esto puede lo--
grarse por la construccién de un protector bucal (escudo -
bucal) gue bloguee el paso del aire por la boca y fuerce -~
la inhalacién y exhalacidn del aire a través de los orifi-
cios nasales.

Antes de tratar de forzar al nifo a respirar por -
la nariz con el uso de un protector bucal, deberéd uno ase-
gurarse de que el conducto nasofaringec esté suficientemen
te abierto para permitir el intercambio de aire incluso en
situaciones de respiracién forzada, en casos de emocibn -
extremada o ejercicio fisico. Massler y Zwemer sugieren -
el uso de una torunda de algodén o particula de papel del-
gado aplicado frente a los orificios nasales para compro-—-
bar esto. El nifio deberd cerrar los ojos antes de aplicér
sele el algod6n a los orificios nasales y a la boca para -
gue la respiracién sea totalmente natural, y no forzada, -
como cuando se instruye al nifio para que respire delibera-
damente por la nariz. Gi el nifio no puede respirar por la
nariz, o s6lo lo hace con gran dificultad o cuando se lo -
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piden, deberé enviérsele a un rinélogo, para que éste for-
mule su diagndstico y corrija la situacién. Si el nifio res
pira sin dificultad al pedirselo, incluso después del ejer
cicio violento, hay una gran probabilidad de que la respi-
racién bucal sea habitual, y entonces deber& ser corregida
con la ayuda de un protector bucal.

Se. aconseja el uso de protectores bucales pasivos-~
para corregir la respiracifn. E1 protector bucal es un s6-
lido escudo insertado en la boca. Descansa contra los - -
pliegues labiales, y se emplea para evitar la respiracién-
bucal y favorecer la respiraci6n nasal. Generalmente, se-
inserta durante la noche, antes de ir a la cama, y se deja
puesto toda la noche, para que el nifo, durante el suefio,~
se vea forzado a respirar por la nariz.

El protector bucal, si se lleva durante la noche,-
evita que los que se muerden los labios emplacen el labio-
inferior en lingual a los incisivos superiores, que los -
gue empujan la lengua fuercen esta entre las piezas ante--
riores superiores e inferiores, gue los gue respiran por -
la boca lo sigan haciendo y que los gue se succionan el -
pulgar se lleven el dedo a la boca. El protector bucal, -
por lo tanto, puede servir para miltiples propésitos, y de
berfa utilizarse més extensamente. E1 protector puede fa-
bricarse con cualquier material compatible con los tejidos
bucales. E1 més sencillo de utilizar, y més generalmente -
utilizado, son las resinas sinté&ticas.

Existe un protector que se hace a base de plexi- -
glas de 1/16 a 3/32 de pulgada (1.56 mm y 2.34 mm, respec-
tivamente) de espesor. Se ajusta al vestibule de la boca,-
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y transfiere presién muscular de los labios, a través del-
protector, a las piezas. Se construye el protector sobre-
modelos articulados, mantenidos en contacto al vertir yeso
desde el aspecto lingual en la parte posterior de los mode
los, mientras estos estén en oclusion. Al asentarse el ye
so, se dibuja una linea en la encia hacia el pliegue muco-
bucal, evitando ligaduras musculares. Con esto se hace un
patrén translicido de papel y se aplica el papel sobre el-
plexiglas. Al calentar el plexiglas, se puede, con unas -
tijeras, cortar facilmente en la forma deseada. Se calien
ta aln més para adaptar el plexiglas a los modelos. Se en
rolla una toalla mojada sobre los modelos, y se tuerce con
un tomiguete para adaptar con exactitud el protector a -
las piezas anteriores. E1 instrumento ya terminado deberé
tocar solo las piezas maxilares anteriores, y debera estar
alejado de la encia bucal, en inferior y superior, 1/16 -
pulg. (1.56 mm).

El paciente lleva este protector durante la noche.
Un requisito importante es que el paciente no sufra obs- -
trucciones nasales que impedirian la respiracién normal. -
Incluso ciertos nifos que respiran por la boca pueden bene
ficiarse con este instrumento, ya que muchos de ellos pué:
den respirar por la nariz, pero encuentran m&s c6bmodo man-—
tener la boca abierta la mayoria del tiempo. Deberé exami
narse al paciente cada tres semanas o mensualmente. En vi
sitas posteriores, se ajustan los modelos rebajando algo -
de yeso de las superficies labiales de las piezas anterio-
res superiores. Se vuelve a adaptar entonces el protector
bucal a su nueva posicién con calor y toalla. Se puede -
uno entusiasmar con este instrumento, ya gue es de cons- -
trucci6n muy sencilla y no puede lastimar al paciente. Los
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movimientos dentales se producen lentamente, porgue el pa-
ciente solo lo lleva a un tercio del tiempo. Este movi- -
miento es de naturaleza puramente fisiolégica, ya que usa-
los mdsculos del paciente.

Si el labio superior es corto, pueden unirse de ng
che los labios con una cinta adhesiva, al llevar el instru
mento.

El uso de protectores bucales favorece h&bitos de-
mejor postura labial y de respiracién. En algunos casos,-
influye incluso en las piezas maxilares posteriores, para-
gue éstas se muevan distalmente, lo que ayuda a disminuir-
la gravedad de una distooclusién incipiente.
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11. EMPUJE DEL FRENILLO

Un hé&bito observado raras veces es el del empuje -
de frenillo. Si los incisivos permanentes superiores es—-
tén espaciados a cierta distancia, el nifio puede trabar su
frenillo labial entre estas piezas y dejarlo en esa posi--
cifn varias horas. Este h&bito probablemente se inicia -
como parte de un juego ocioso, pero puede desarrollarse en
h&bito que desplace las piezas, ya gue mantiene separadaos-
los incisivos centrales; este efecto es similar al produci
do en ciertos casos por un frenillo anormal. Un paciente-
hacia alarde de poder trabar el frenillo entre los dientes
y mantenerlo asi dos horas, despu&s de haber tenido un - -
buen descanso.

12. ABERTURA DE PASADORES DE PELO

Otro habito nocivo, gue fue comin entre las muje-—-—
res adolescentes, era abrir pasadores de pelo con los inci
sivos anteriores, para colocérselos en la cabeza. En jéyg
nes que practicaban este h&bito se han observado incisivos
aserrados y piezas parcialmente privadas de esmalte labial.
A esta edad, para abandaonar el h&bito, generalmente solo -
hace falta llamar la atencién scbre los efectos nocivos de
éste.
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Capitulo III

TERAPIA

1. METODOS PSICOLOGICOS UTILIZADOS PARA EDUCAR AL NINO

Aunque estos problemas de personalidad entran cla-
ramente en el 4rea de trabajo de quienes tratan de los as-
pectos psicol6égicos de la salud, los padres piden a menudo
la intervencién del odont6logo en casos en los gue se en—-
cuentra gue un h&bito bucal anormal esté causando distor--
siones de hueso alveolar y posicién de la pieza. Algunos -
ortodontistas afirman que, antes de emprender cualguier in
tervencibn, habrd que examinar cuidadosamente la duracién,
frecuencia, desarrollo osteogénico, herencia genética y es
tado de salud general del nifio. Es casi axiomético conside
rar que la eliminaci6n de un hébito, como succionar el pul
gar, podré hacerlo conscientemente el nifio mismo, guiado -
por el odontSlogo y sus padres, Gnicamente si el nifio esté
psicol6gicamente preparado y quiere romper el hébito.

Los nifos a menudo combinan h&bitos bucales prima-
rios tales como succién del dedo y pulgar con h&bitos se—-
cundarios tales como tirarse del pelo o hurgarse la nariz.
Frecuentemente, se puede romper el h&bito bucal primario -
haciendo imposible la realizacién del hé&bito secundario. -
Esto se ilustra con el caso de una nifa escolar de 10 afios
gue se chupaba el pulgar y al mismo tiempo se tiraba del -
pelo en un lado de la cabeza. Esto continu6 hasta dejar ca
si sin pelo el lado afectado de la cabeza. Cuando se aﬁei:
t6 la cabeza de la nifia, ésta perdié los deseos de chupar-
se el pulgar, y asi termin6 con el hébito.
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2. METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES

Algunos de los métodos utilizados con éxito por -
los odontélogos, y gque no consisten en la aplicacién de --
instrumentos en la boca del nifio, son: recubrir el pulgar-
0 un dedo del nifio con substancias, comercialmente disponi
bles a este efecto, de sabor desagradable, rodear con tela
adhesiva el dedo afectado, o adherir con algin medio un -
guante a la mufieca de la mano afectada. Sin embargo, todos
estos métodos tienen algo en comin. Se basan en la acepta-
cién del nifio para romper el h&bito. Deber& advertirse - -
siempre a los padres que la eliminacifn de este hébito pue
de dar lugar al surgimiento de otro adin més nocivo.

La actitud de los padres durante este tipo de pro-
cedimientos es de innegable importancia. Si exigen del ni-
fio una perfeccibn que éste no puede lograr, el procedimien
to estaréd condenado al fracaso. En realidad, es posible -
gue esta actitud paterna haya sido parcialmente responsa--
ble de la produccién del hébito. Sin embargo, si los pa- -
dres recompensan de alguna manera al nifio por "dejar el h&
bito" durante el procedimiento, por medio de sus actos y -
de algin premio insignificante, esto impresionaré profunda
mente al nifio y le orientar& hacia una meta clara.

En este campo, el odont6logo puede ayudar a los pa
dres a decidir sobre la elecci6én:.de métodos o altermati- -
vas,

Sin embargo, existen otros métodos, menos drésti--
cos, igualmente eficaces. Un autor proponia gue los nifios,
con conocimiento, le hablaran por telé&fono al consultorio.
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Después de conversar, sugeria simplemente que quien llama-
ba sonaba tan "mayor" gue, naturalmente, no podia ser el -
nifio que "antes" se chupaba el pulgar; con esto generalmen
te se daba el primer paso importante hacia el nuevo adies-
tramiento del nifo. Si el nifio lo deseaba, se concertaba-
una visita de refuerzo al consultorio. Esto era para ase-
gurarse que no se chupaba el pulgar, para gue esta informa
cibén pudiera incluirse en "el registro especial de nuestro
consultorio". Después de una visita corta y amistosa al -
consultorio, se encontrd que muchos de estos nifos se ha--
bfan sentido alentados para romper su h&bito. Naturalmen-
te, el procedimiento completo implica que los padres estén
de acuerdo en cooperar y seguir las sugerencias del odont§
logo en casa:

1. Establecer una meta a corto plazo para romper -
el hédbito (una o dos semanas).

2. No criticar al nifio si el hé&bito continda.

3. Ofrecer una pequefa recompensa al nifo si aban-
dona el hé&bito.

8in esta cooperacién, se observaré poco progreso -
hacia el nuevo adiestramiento del nifo.
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3. COLOCACION DE APARATOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS

El tiempo 6ptimo para la colocacién de los apara--—
tos es entre las edades de tres y medio a cuatro y medio -
anos de edad, preferiblemente durante la primavera o el ve
rano, cuando la salud del nifio se encuentra en condiciones
inmejorables y los deseos de chupar pueden ser sublimados-
. por los juegos al aire libre y las actividades sociales. -
El aparato desempefa varias funciones. Primero, hace que-
el héAbito de chuparse el dedo pierda su sentido eliminando
la succibn. El nifio, desde luego, podré colocarse el dedo
en la boca, pero no obtiene verdadera satisfaccién al ha--
cerlo. Asi, chuparse los dedos se hace anfélogo al café -
sin cafeina o a los cigarrillos sin nicotina. Deberé& pro-
cederse con sumo cuidado e informar tanto al nific como a -
los padres que el aparato no es una medida restrictiva, -
gue no se utiliza para evitar cosa alguna, sino para ende-
rezar los dientes, mejorar la apariencia y proporcionar -
una "mAquina para masticar" sana. Segundo, en virtud de -
la construccién, el aparato evita que la presifn digital -
desplace los incisivos superiores en sentido labial y evi-
ta la creaci6tn de mordida abierta, asi como reacciones - -
adaptativas y deformantes de la lengua y de los labios. -
Tercero, el aparato obliga a la lengua a desplazarse hacia
atrfis, cambiando su forma durante la posicifn postural de-
descanso de una masa elongada a una més ancha y normal. Cg
mo resultado, la lengua tiende a ejercer mayor presifin so-
bre los segmentos bucales superiores y se invierte el es--
trechamiento de la arcada superior por el h&bito de deglu-
cién anormal; las porciones periféricas nuevamente descan-
san sobre las superficies oclusales de los dientes poste--
riores, evitando la sobreerupcién de los mismos. Si los -
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pacientes son nifios sanaos y normales, se observarén pocas-
secuelas desfavarables, salvo un defecto del habla tempo--
ral gue se escucha a manera de silbido y gue generalmente-
desaparece cuando el aparato es usado o inmediatamente des
pués de que es retirado.

La mayoria de los instrumentos intrabucales, fabri
cados por el odont8logo y colaocados en la boca del nifio -
can o sin permiso de éste, son considerados por el nifio --
instrumentos de castigo. Pueden producir trastornos emo--
cionales més dificiles y costosos de curar gue cualguier -
desplazamiento dental producido por el h&bita. En la mayg
ria de los ninos, estos instrumentos sirven para afadir un
complejo de "culpabilidad" al h&bito original, lo que pue-
de resultar en la aparente supresién del héabito, pero pro-
vocando el cambio répido de un nifio de cardcter feliz a un
"nifo nervioso". En estos casos, el costo de la curacifn-
es demasiado elevado.

CINCO PREGUNTAS

Las siguientes son cinco preguntas que deberd ha--
cerse el odontélogo antes de tratar de colocar en la boca-
de un nifio algin instrumento para romper hébitos nocivos.

1. Comprensi6n del nifia: j;Comprende plenamente el-
nifio la necesidad de utilizar el instrumento? ;Quiere el -
nifo que le ayuden?

. 2. Cooperacién paterna: ;Comprenden ambos padres -
lo que esté& usted tratando de hacer, y le han prometido -
cooperacién total?
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3. Relacifn amistosa: sHa establecido usted una re
lacién amistosa con el nifio, de manera gque en la mente de-
este exista una situacifn de "recompensa", en vez de una -
sensacién de "castigo"?

4. Definicién de la meta: sHan elegido los padres-
del paciente y usted una "meta" definida en términos de -
tiempo y en forma de un premio material que el nifio trate-
de alcanzar?

5. Madurez: ;Ha adquirido el nifio la madurez nece-
saria para superar el periodo de adiestramiento, gue puede
producir ansiedades a corto plazo?

El odontSlogo inteligente que se formule estas pre
guntas y se asegure de que, una por una, de las respuespas
son afirmativas, generalmente puede sentirse seguro de - -
aplicar un instrumento de formacidén de nuevos hé&bitos. La
mayoria de las personas que informan de éxitos logrados --
con este tipo de instrumentos concuerdan en que la falta —
de preparaci6n del nifio y de los padres para aceptar el -
tratamiento casi siempre condena a éste al fracaso.
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A. EDUCACION PARA HABITOS FIJOS

a) Prescripcién para el chupado de los dedos:

Aparato utilizado para el tratamiento

La prescripcién ortodéntica para la reeducacién de
los hébitos adopta diversas formas. Una de las formas més
eficaces es una criba fija. Se hace una impresifn de algi
nato en la primera visita y se vacian los moldes de yeso -
de la misma. Si los contactos proximales son estrechos en
la zona del segundo molar deciduo superior, se recomienda-
colocar alambres de bronce separadores en esta visita. A -
continuacifn, se Fabgica el aparato sobre el molde para co
locarlo en una visita subsecuente. En términos generales,
los segundos molares deciduos superiores constituyen bue--
nos dientes de soporte. lLas coronas metdlicas completas -
gue pueden obtenerse en tamafios diversos son preferibles a
las bandas de ortodonecia ordinarias. La porcién mesial -
del primer molar permanente, si existe, y la porcién, dis-
tal del primer molar deciduo se recortan sobre el modelo, -
impidiendo el contacto con el segundo molar deciduao. Un -
milimetro o dos es més que suficiente. E1 margen gingival
del segundo molar deciduo es cortado, siguiendo el contor-
no de los dientes hasta una proximidad de dos o tres mili-
metros sobre las superficies vestibular, lingual y proxi-—
mal. GSe selecciona una corona de acero inoxidable y de ta
mafio adecuado, la cual se contormea si es necesario, y se-
corta la porcidn gingival con tijeras para coronas y cue—-
llos, para ajustarse al contorno gingival laborado sobre -
el modelo. E1 error méds frecuente es recortar las porcio-
nes proximales de la corona demasiado, reduciendo asi la -
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dimensién gingivooclusal. A continuacifn, se corta una ra
nura de la corona a nivel de la superficie mesiobucal o —-
distobucal y se lleva a su lugar.

El aparato palatino se fabrica con alambre de ace-
ro inoxidable o de niguel y cromo de calibre 0.040. E1 -
alambre de base en forma de U se adapta paséndolo mesial—-
mente a nivel del margen gingival desde el segundo molar -
deciduo hasta el nicho entre los primeros molares deciduos
y caninos primarios. En este punto se hace un doblez agu-
do para llevar el alambre en direccién recta hasta el ni--
cho entre el molar deciduo y el canino primario opuestos, -
manteniendo el mismo nivel gingival. Es importante no se-
guir el contormo del paladar si se ha de reducir la suc- -
cién y la satisfacciéin cinestésica neuromuscular. Recuér-
dese el papel importante que desempefia la lengua en estas—
actividades, Salvo que pueda cambiarse la posicién de la-
lengua y disminuir su proyeccifn, las posibilidades de éxi
to total disminuyen considerablemente. En el nicho del -
primer molar deciduc y canino opuesto se dobla el alambre-
hacia atrés a lo largo del margen hasta la corona del se——
gundo molar deciduo. E1 alambre deberd ajustarse pasiva-
mente al colocarse en el modelo, el aparato central consta
de espolones y un asa de alambre del mismo calibre. EL1 -
asa se extiende hacia atrds y hacia arriba a un &ngulo de-
aproximadamente 45 grados respecto al planoc oclusal. El1 -
asa no deberé proyectarse hacia atréds mé&s alld de la linea
trazada gue une las superficies distales de los segundos -
molares deciduos. Las dos patas de esta asa central se —-—
continda més allé de la misma barra y se doblan hacia el -
paladar de tal forma que hagan contacto con &1 ligeramente.



A. Pasos para la construccién de un aparato para habito de dedo;-
de abajo arriba: barra base, barra base y asa, barra base, asa y espolones -

doblados hacia el paladar, aparato central soldado a las coronas de acero.

B. Aparato para hibito de deds con bandas para molar con asa.
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Con pasta de soldar a base de fllor y soldadura de plata,-
se suelda el asa a la barra principal. Una tercera proyec
cidén anterior en la misma curvatura hacia el paladar se -
suelda entre las dos proyecciones anteriores del asa cen-—-—
tral. La barra principal y el aparato soldado son a conti
nuacién soldados a las coronas colocadas a los segundos mo
lares deciduos. Se prefiere colocar un exceso de soldadu-
ra en estas uniones. Una vez limpiado y pulido el aparato
est& listo para la insercién.

En la segunda visita el aparato se retira del mode
lo y se reduce deliberadamente la circunferencia gingival,
cerrando la corona a nivel del corte vestibular. Si exis-
ten alambres de separacifn, se retiran, y el aparato se cg
loca sobre los segundos molares deciduos. Se pide al pa--
ciente que ocluya firmemente. Las coronas se abren automé
ticamente hasta obtener la circunferencia deseada, dictada
por los dientes individuales; a continuacién podrén ser -
soldadas a lo largo de la hendidura vestibular que se ha -
hecho. &i el tejido gingival se bloquea demasiado, o si -
el paciente se queja de dolor, deber& recortarse ain més -
la porci6bn gingival. E1 aparato se vuelve a colocar des--—
pués del ajuste periférico y se le pide al nifo que muerda
tan fuerte como le sea posible. Esto ayuda a adaptar los-
contornos oclusales y proporciona un método de verificar -
si existe presifn sobre la encia. Deber& procurarse que —
los incisivos inferiores no ocluyan contra las proyeccio--
nes anteriores del aparato central. Si existe contacto es
tos espolones deberén ser recortados y doblados hacia el -
paladar. Los dientes de soporte se aislan, se limpian y -
se sacan, y €l aparato se seca perfectamente bien y se co-
loca con cemento, pidiendo al nifio que lleve el aparato a-




Coronas de

acero

e

Aparato para hibito de dedo terminado que ha sido colocado

sobre los primeros molares deciduos.
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su lugar con la mordida. La mayor parte del exceso de ce-
mento se limpia inmediatamente y el resto se quita con un-
raspador de tipo universal cinco o diez minutos después. -
Las coronas abren la oclusifn y constituyen los Onicos con
tactos superiores de los dientes inferiores. Esto no debe
rd ser motivo de preocupacién, ya que los dientes superio-
res restantes hardn erupcidn dentro de una semana hasta po
nerse en contacto con los dientes inferiores antagonistas.

Al nifio solo se le advierte gue el aparato es para
enderezar sus dientes. En ningdn momento se menciona que-
se intenta hacer desaparecer el hébito. Al padre se le pi
de gue proporcione los mismos informes en casa. A los her
manos se les instruye de la misma manera. S5i existe ten--
dencia a mordida cruzada lingual en la zona de los molares
deciduos, puede agrandarse la barra central antes de cemen
tar el aparato y colocarse en su lugar sobre los dientes -
cuando se cementa el aparato. E1 alambre tiende a recupe-
rar su forma original, desplazando el primero y segundo mo
lares deciduos en sentido vestibular. §i se requiere re--
tracci6n de los incisivos superiores en este momento, pue-
den soldarse tubos vestibulares horizontales sobre las co-
ronas de acero y colocarse un arco de alambre labial de -
acero de 0.040 o 0.045 pulgada. Puede hacerse lo necesa--
rio para colocar asas de cierre vertical y brazos de apara
tos intrabucales.

Una vez cementado el aparato, se le dice al nifio -
gue tardaré varios dias en acostumbrarse al aparato, que -
experimentard alguna dificultad para limpiar los alimentos
que se alojen abajo del aparato y que deberé hablar lenta-
mente y con cuidado, debido a la barra que se encuentra cg
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locada dentro de su boca. No se hace mencién del dedo. Al
padre se le dice que habré poca molestia, pero que el impe
dimento del habla residual durar& al menos una semana, — -
afectando especialmente a los sonidos sibilantes. Los pro
blemas del habla podrén persistir en todo el tratamiento.-
La dieta deberéd ser blanda durante los primeros dias. Al-
gunos ninos salivarédn excesivamente; otros se quejarédn de-
gue se les dificulta deglutir.

Después de un periodo de ajuste de dos o tres dias,
la mayor parte de los ninos casi no estén conscientes del-
aparato. Deberén hacerse visitas de revisifn a intervalos
de tres o cuatro semanas. E1l aparato para el h&bito se -
lleva de cuatro a seis meses en la mayor parte de los ca--
sos. Un periodo de tres meses en que desaparece completa-
mente el hédbito del dedo es un buen seguro en contra de la
recidiva.

En la mayor parte de los casos, el h&bito desapare
ce después de la primera semana de utilizar el aparato. -
Después del intervalo de tres meses en que desaparece com-
pletamente el hébito se retiran primerc los espolones. -~ -
Tres semanas después, si no hay pruebas de recurrencia, se
retira la extensién posterior; tres semanas después pueden
retirarse la barra palatina restante y las coronas. Si -
existe tendencia a la recidiva, es conveniente dejar colo-
cado un aparato parcial mds tiempo. Si existe un hébito -
combinado de dedo y de proyeccifin de lengua, el aparato se
modifica y se deja en la boca mis tiempo,

No podemos hacer demasiado énfasis en que el apara
to no es castigo nl una experiencia dolorosa intencional.-




101

No deberén colocarse espolones afilados. La estructura -
estd disefiada para evitar la deformacién del segmento pre-
maxilar, para estimular el desarrollo de la deglucién vis-
ceral y de la postura lingual madura y su funcionamiento,-
para permitir la correccién autédnoma y la maloclusién pro-

ducida por el hébito,

"

Los aparatos mal disenados, que poseen espolones -
gue siguen el contorno del paladar, pueden en realidad - -
acentuar la maloclusién.

b) Proyeccién de Lengua

Frecuentemente, la lengua es el Unico problema; ya
gue no suele haber habito de dedo, pero 500 a 1000 veces -
diarias la lengua es proyectada hacia adelante para acen-—-
tuar la mordida abierta o la protrusifén de los incisivos -
superiores.

PRESCRIPCION PARA LA PROYECCION LINGUAL: APARATO -
UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO. E1 aparato para el hébito-
de proyeccién lingual, una variante del aparato descrito -
anteriormente para el h&bito de chuparse los dedos, tiende
a desplazar la lengua hacia abajo y hacia atrds durante la
degluci6tn. Cuando los espolones son doblados hacia abajo-
para que formen una especie de cerca atrés de los incisi~--
vos inferiores durante el contacto oclusal total de los -
dientes posteriores, obtenemos una barrera mé&s eficaz con-
tra la proyeccidn lingual. Como el andlisis de proyeccién
lingual revela gque la lengua habitualmente se lleva en una
posicién baja y no tiende a aproximarse al paladar, como -
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lo haria en condiciones normales, un aparato para el hé&bi-
to de proyeccién lingual deber& intentar hacer ambas co- -
sas: 1) eliminar la proyeccién anterior enérgica y efecto-
a manera de é&mbolo durante la deglucibn; 2) modificar la -
postura lingual en tal forma que el dorso de la misma se -
aproxime a la b6veda palatina y la punta haga contacto con
las arrugas palatinas durante la deglucién y no se intro--
duzca a través del espacio incisal. Al desplazar la len--
gua hacia atrfs dentro de los limites de la denticién, es-
ta se expande hacia los lados, con las porciones periféri-
cas encima de las superficies oclusales de los dientes pos
teriores. Esto conserva la distancia interoclusal o la -
aumenta cuando es deficiente; de esta manera, se evita la-
sobreerupcifn y el estrechamiento de los segmentos bucales
superiores. E1 acto de deglucibén maduro es estimulado por
este tipo de aparato, mientras que la lengua se adapta a -
su nueva funcidén y posicién.

Para realizar estos proplsitos, cuando el hébito -
de chuparse el dedo constituye un factor, es mejor elimi--
nar la barrera palatina cruzada y la extensifin posterior -
a manera de asa del aparato lingual y modificar el disefio-
de la criba restrictiva. Los segundos molares deciduos —-
actian como soportes satisfactorios. Si existen los prime
ros molares permanentes y han hecho suficiente erupcién, -
son preferibles.

Se hacen buenas impresiones de alginato de ambas -
arcadas dentarias (ademés de aquéllas que se hicieron para

los modelos de estudio) y se corren con yeso. Es mejor -
montar los dos modelos de trabajo sobre un articulador de-

tipo de bisagra o anatémico. l.os dientes de soporte de ye
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so (ya sean primeros molares permanentes o molares deci- -
duos) se recortan en la forma sefalada para el aparato in-
terceptivo del hébito de chuparse el dedo descrito ante- -
riormente. Se seleccionan coronas de metal de tamafio ade-
cuado y se contormea la porcién gingival para ajustarse a-
la periferia de los dientes desgastada sobre los modelos.
Se hace un corte vestibular en la forma sefalada para el -
aparato para eliminar el h&bito de chuparse los dedos. La
barra lingual en forma de U, de aleacién de niguel y cromo
o de acero inoxidable, de 0.040 pulgada, se adapta comen--
zando en un extremo del modelo y llevando el alambre hacia
adelante hasta el &rea de los caninos a nivel del margen -
gingival. La barra deber& hacer contacto con las superfi-
cies linguales prominentes de segundos y primeros molares-
deciduos.

Después, se colocan en oclusifén los modelos y se -
traza una linea con 14piz sobre el modelo superior hasta -
el canino opuesto. Esta linea se aproxima a la relaci6n -
anteroposterior de los mérgenes incisales superiores res--
pecto a la denticibén superior. El alambre de base se adap
ta para ajustarse al contorno del paladar, Jjustamente por-
el aspecto lingual de esta linea, y se lleva hasta el cani
no del lado opuesto. A continuacibn, se dobla la barra y-
se lleva hasta atrds a lo largo del margen gingival, ha- -
ciendo contacto con las superficies linguales de los prime
ros y segundos molares deciduos y de la corona metélica co
locada sobre el primer molar permanente.

Como el aparato estf siendo colocado para corregir
una mordida abierta, la oclusién no nos concierme en este-
momento. Posteriormente, sin embargo, al reducirse la mor
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dida abierta, el dentista deberd asegurarse de que la por-
cién anterior de la barra base y su criba no interfieren -
en la incisibén. Este es el motivo por el gue se construye
la barra base en sentido lingual respecto al margen inci--
sal inferior. Una vez gue se haya fabricado cuidadosamen-
te la barra base y ésta haya asumido la posicibén pasiva de
seada sobre el modelo superior, puede formarse la criba. -
Se utiliza el mismo calibre de alambre que para la barra -
base.

Un extremo seré soldado a la barra base en la zona
del canino. Utilizando la pinza 139 o similar, se hacen -
tres o cuatro proyecciones en forma de V, de tal manera -
que se extiendan hacia abajo hasta un punto justamente - -
atrds de los cingulos de los incisivos inferiores cuando -
los molares se pongan en oclusion. No deberd haber contac
to gque pudiera interferir en la erupci6n de estos dientes.
Una vez que cada proyeccifin en forma de V haya sido cuida-
dosamente formada, de tal manera que los brazos de las pro
yecciones se encuentren aproximadamente a nivel del alam--
bre base, se les coloca bastante pasta para soldar a base-
de fldor y se sueldan al alambre base con suficiente solda
dura de plata. E1 alambre base mismo se coloca cuidadosa-
mente sobre el modelo y se suelda a las coronas meté&licas.
Después de limpiar y pulir, estamos listos para probar el-
aparato dentro de la boca del paciente y establecer la cir
cunferencia periférica correcta para las coronas de sopor-
te. Gi existe un estrechamiento bilateral anteroposterior
puede ampliarse el alambre lingual. E1 corte vestibular -
se suelda y el aparato se encuentra listo para ser cementa
do.
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Criba lingual para eliminar la degluci6n infantil o visceral y -
1a proyecci6n lingual, asi{ como para estimular la funcién y postura lingual
madura o somidtica. Al igual que con el aparato para dedo, se utilizan coro
nas metdlicas completas. La porcién de la criba es lisa y estd pulida para
evitar cualquier irritacién y para facilitar la adaptacién. En ocasiones, -
puede utilizarse una barra que cruce el paladar, aungue no suele ser necesa

ria.
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Al igual gue con el aparato para el hé&bito de chu-
parse el dedo, la mordida abierta aumenta por la interposi
cién de las coronas en la zona del primer molar. Este pro
blema localizado se elimina en una semana. E1 paciente ya
no podré& proyectar la lengua a través del espacio incisal.
El dorso es proyectado contra el paladar, y la punta de la
lengua pronto descubre que la posicién més comoda durante-
la deglucién es contra las arrugas palatinas. Dependien-
do de la gravedad del problema de mordida abierta, pueden-—
ser necesarios de cuatro a nueve meses para la correccién-
auténoma de la maloclusitn. No todos los aparatos tienen-
éxito por si solos, y en muchos casos es indispensable em-
plear procedimientos ortodénticos totales. §i el dentis—-
ta ha obrado con cuidado en la eleccifn del caso y ha estu
diado el problema concienzudamente, para asegurarse de que
estd tratando primordialmente con un hédbito de proyeccién-
de lengua y no una maloclusifn total y basal, y si coloca-
un aparato oportunamente para que los dientes hagan erup--
cifn y se deposite hueso alveolar, sus esfuerzos serén re-
compensados sistemAticamente. Con frecuencia, es necesa--
rio colocar un refuerzo estrabucal. Esta situacién puede-
ser solucionada colocando tubos horizontales vestibulares-
sobre las coronas. Posteriormente, si estd indicado, pue-
de emplearse un arco de alambre o un arco labial. La me--
jor edad para la colocaci6n de este tipo de aparatos es -~
entre los cinco y 10 afios de edad. 531 se coloca después -
de esta edad, es posible gue se requieran los servicios de
un especialista en ortodoncia y aparatos ortod6nticos com-
pletos.

No todos los hébitos de proyecciéin de lengua cau--
san maloclusién en los segmentos anteriores. Puede exis—-
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tir mordida abierta posterior. Aungue no son frecuentes,-
estos hébitos pueden presentarse provocando infraoclusién-
de los segmentos bucales superiores e inferiores, posibles
problemas funcionales y problemas de habla. Estos hébitos
se presentan con mayor frecuencia en las maloclusiones de-
Clase I, divisién 2, lo gue apoya la hipb6tesis de que la-
funcién lingual es un factor en la creacifn, o al menos en
la perpetuacién, de la falta de erupcién observada en los-
segmentos posteriores en aguellos pacientes con este tipo-
de maloclusién. Puede emplearse una criba para hébito mo-
dificada para eliminar la proyeccién lingual lateral y per
mitir la erupcién de los dientes afectados.

c) Habito de chuparse y morderse los labios

Aunque muchos casos de proyecclén de lengua pueden
atribuirse a la retencié6n del instinto de chupar y deglu—-
tir de manera infantil, esto no es causa de los hébitos de
morderse o chuparse los labios. En muchos casos el hébito
de chuparse los labios es una actividad compensadora causa
da por la sobremordida horizontal excesiva y la dificultad
que se presenta para cerrar los labios correctamente duran
te la deglucién. Es mas fécil para el nifio colocar los la
bios en el aspecto lingual de los incisivos superiores. -
Para lograr esta posici6n, se vale del misculo borla de la
barba, que en realidad extiende el labio inferior hacia -
arriba. Es f&cil discernir la actividad anormal del miscu
lo borla de la barba observando la contraccifén y el endure
cimiento del mentén durante la deglucién. ALl igual que la
lengua puede deformar las arcadas dentarias, también lo -
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puede hacer el hébito anormal de labio., Cuando el habito-
se hace pernicioso, se presenta un aplanamiento marcado, -
asi como apifamiento, en el segmento anterior inferior. -
Los incisivos superiores son desplazados hacia arriba y -
adelante hasta la relaci6én protrusiva. En casos graves el
labio mismo muestra los efectos del h&bito anormal. E1 -
borde bermellén se hipertrofia y aumenta de volumen duran-
te el descanso. Se acentda el surco mesiolabial o la hen-
didura suprasinfisial. En algunos casos, aparece herpes -
crénico, con zonas de irritaciétn y agrietamiento del la—--
bio. En ocasiones, el h&bito de chuparse los dedos se con
vierte en actividad compulsiva de satisfacci6n, especial--
mente durante el suefin. El enrojecimiento caracteristico-
y la irritaci6n gue se extiende desde la mucosa hasta la -
piel bajo el labio inferior pueden ser notados por un den-
tista observador, aungue el padre no esté consciente del -
h&bito. Resulta f&Acil observar el hé&bito de deglucibn - -
anormal, asi como la hiperactividad del misculo borla de -
la barba. Aqui también el dentista deber& interesarse por
las consideraciones diné&micas del sistema estomatognético.
La prueba funcional es tan importante como la relacién - -
oclusal habitual.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Una consideraci6n impor-
tante aqui es la necesidad de hacer un diagnéstico diferen
cial antes de intentar desterrar el hébito de labio. Si -
existe maloclusién de clase II, divisién 1, o un problema-
de sobremordida horizontal excesiva, la actividad anormal-
del labio puede ser puramente compensadora o adaptativa a-
la morfologia dentoalveolar. Intentar cambiar la funcién-
labial sin cambiar la posicidn dentaria es buscar el fraca




109

so. El primer servicio que deberé ser prestado en estos -
casos es el establecimiento de la ocluslén normal. Gene--
ralmente, esto exige los servicios de especilalista en or-
todoncia, asi como terapé&utica ortodébntica total. La sim-
ple colocacidn de un aparato para labio serlia tratar un —-
sintoma Gnicamente y ayudaria poco a corregir el problema-
principal. Pero, si la oclusidén posterior es normal o ha-
sido corregida por tratamiento ortodéntico previo y adn -
persiste una tendencia a chuparse el labio, puede ser nece
sario aplicar un aparato para labio. EIL ndmero de casos -
en gue es necesario colocar un aparato para labio es peque
no. La actividad labial anormal casi siempre est& ligada-
con maloclusiones de clase II, divisibn 1, y problemas de-
mordida abierta. Y la eliminaci6n de la maloclusién gene-
ralmente restablece la funcién muscular anormal.

En los casos en que el hébito es primordialmente -
un tic neuromuscular o, como dice la madre del paciente, -
"un hébito nervioso", el aparato para el hébito de labio -
puede ser muy eficaz. Las malas relaciones menores de los
dientes incisivos pueden eliminarse por el ajuste auténo--
mo, y no suelen ser necesarios aparatos para mover los - -
dientes. Es muy agradable ocbservar c6mo la lengua alinea-
los incisivos inferiores mientras gque el aparato para el -
labio evita gue la actividad anormal del misculo borla de-
la barba los desplace hacia lingual.

FABRICACION DE APARATOS. Existen varios procedi--
mientos de construccién del aparato para el h&bito del la-
bio. Se hacen impresiones de alginato superiores e infe--
riores y se corren con yeso. Para facilitar el manejo, -
los moldes pueden ser montados en un articulador de bisa--
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gra o de linea recta. §Se recortan los primeros molares -
permanentes inferiores y segundos molares deciduos segln -
la forma descrita para el aparato para el hé&bito de chupar
se los dedos. El dentista deberd asegurarse de hacer el -
corte suficientemente profundo en sentido gingival. Se ha
cen coronas completas metédlicas o se coldcan bandas de or-
todoncia adecuadas sobre los dientes pilares. G§i este apa
rato va a permanecer en su lugar un tiempo considerable, -
las coronas completas de metal tienen mayor posibilidad de
resistir los esfuerzos oclusales. Se adapta a continuae-—-
ci6n un alambre de acero inoxidable o de niquel y cromo de
0.040 pulgada, que corra en sentido anterior desde el dien
te de soporte, pasando los molares deciduos, hasta el ni--
cho entre el canino y el primer molar deciduo, o el canino
y el incisivo lateral. Cualguier érea interproximal puede
ser seleccionada para cruzar el alambre de base hasta el -
aspecto labial, dependiendo del espacio existente, que se-
determina por el anédlisis de los modelos articulados. Des
pues de cruzar el espacio interproximal, el alambre base -
se dobla hasta el nivel del margen incisal labiolingual -
gue 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, ha-
ciendo contacto con las superficies linguales de los premo
lares. Debemos verificar cuidadosamente que la porcién an
terior del alambre (la porcién labial) no haga contacto -
con las superficies linguales de los incisivos superiores-
al poner el modelo superior en oclusién. Si sucede esto,-
el alambre base deberéd ser doblado para tomar una posicién
mas gingival. E1 alambre deberé ser alejado de las super-
ficies labiales de los incisivos inferiores 2 & 3 mm para-
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Bandas

Caenstruccién de un "presionador para labio", parae interceptar el
hibito de morderse y chuparse el labio. Pueden utilizarse coronas met&li-
cas completas en lugar de bandas de ortodoncia, si el aparato se va a lle-
var un tiempo prolongado.

A. Arco lingual, cruzando a nivel del canino y del primer premo
lar (o canino a incisivo lateral).

B. Tipo arco labial,
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permitir que éstos se desplacen hacia adelante. A conti--
nuacibén, puede agregarse un alambre de niquel y cromo o de
acero inoxidable de 0.036 6 0.040 pulgada, soldando un ex-
tremo en el punto en que el alambre cruza el nicho y lle--
vandolo gingivalmente 6 u 8 mm. A continuacifn, este alam
bre se dobla y se lleva, cruzando la encia de los incisi--
vos inferiores, paralelo al alambre de base; se vuelve a -
doblar en la zona del nicho opuesto y se suelda al alambre
base. La porcifn paralela del alambre deberé estar aproxi
madamente a 3 mm de los tejidos gingivales. A continua- -
cién, se suelda el alambre base a 1la corona o a las bandas
y se revisa todo el aparato de alambre buscando posible in
terferencia oclusal o incisal. Después de limpiarlo y pu-
lirlo, el aparato podr& ser cementado sobre los dientes. -
Si se han utilizado coronas metélicas, es conveniente ha--
cer una hendidura vestibular para permitir establecer la -
circunferencia gingival correcta de la corona y posterior-
mente se suelda en varios puntos segin se ha descrito para
el aparato para corregir el h&bito de chuparse los dedos.-
La porcién labial puede ser modificada agregando acrilico-
entre los alambres de base y auxiliar. Esto tiende a redu
cir la irritacién de las mucosas del labio inferior. La -
mayor parte de los aparatos se llevan aproximadamente el -
mismo tiempo que el aparato para el hébito de proyeccitn -
de lengua. Al igual que con el aparato para chuparse los-
dedos, el aparato para labio se reduce gradualmente antes-
de retirarse. Los alambres auxiliares se retiran primero-
y el resto del aparato varias semanas después no hay prisa
para retirar el aparato, especialmente en los casos en que
ha habido apifiamiento y retroposicién de los incisivos in-
feriores.
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"sos tenedor' de

acrilico

Criba para h4bito de chuparse el labio. La porcidn metilica se
ha hecho de color negro para mejor ilustrar 1la adaptaci6tn al modela. E1 -
sostenedor de acrilico en el aspecto labial de los incisivos centrales in-
feriores se encuentra 3 & 4 mm. alejado de las superficies labiales para -
permitir que la lengua desplace estos dientes hacia adelante. Los descan-
s08 & nivel de los nichos de los molares deciduos evitan que el aparatoc -

sea desplazado gingivalmente por las fuerzas funcionales.
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Un periodo de ocho a nueve meses de uso es acepta-
ble.

No hay duda de gue el aparato para labio permite -
gue la lengua mueva los incisivos inferiores en sentido la
bial. Esto no solo mejora su inclinacién axial, sino que-
con frecuencia reduce la sobremordida. En algunos casos -
en gue parece haber retrusi6n mandibular funcional, como -
resultado de actividad muscular asociada con la actividad-
aberrante del labio, la colocaciin de un aparato para la--
bio permite que los incisivos se desplacen hacia adelante-
y el maxilar inferior podr& hacer lo mismo. Este es el -
mismo efecto que se observa en el aparato tipo Frankel.

B. APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS ANORMALES

a) Para mordedura de carrillo.

Los h&bitos musculares anormales pueden también -
causar mordida abierta o malposicién individual de los - -
dientes en los segmentos bucales, aunque la zona en que ge
neralmente se aprecia la mayor deformacién es el segmento-
anterior. Cuando existe un hébito persistente de morderse
el carrillo, puede utilizarse una criba removible para eli
minar el h&bhito, o también puede utilizarse una pantalla -
vestibular o bucal.
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b) Para h&bitos anormales de dedo, labio y lengua

Un método eficaz para controlar los héabitos muscu-
lares anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura-
para lograr la correcci6n de la maloclusifn en el desarro-
1lo es la pantalla bucal o vestibular, una combinacién de-
ambas. Estos aparatos removibles han sido perfeccionados-
hasta lograr un alto grado de eficacia por Frantisek Kraus
de Checoslovaquia. La simple pantalla vestibular es un au
xilar para restaurar la funcién labial anormal y para la -
retracci6tn de los incisivos. También puede utilizarse pa-
ra interceptar hé&bitos de chuparse los dedos, aunque tiene
* la desventaja de que puede ser retirado facilmente por el-
paciente si lo desea.

La completa cooperacifn del paciente es absoluta--
mente indispensable.

La pantalla bucal es un paladar de acrilico modifi
cado, similar al activador por su aspecto, pero menos volu
minoso. Puede construirse una barrera de acrilico o de -
alambre para evitar la proyeccién de la lengua y el hébito
de chuparse los dedos. Pueden agregarse ganchos sobre los
molares si se necesita retencién adicional. Puede fabri--
carse una pantalla bucal y vestibular combinada para con--—
trolar las fuerzas musculares, tanto fuera como dentro de-
las arcadas dentarias. 8i es utilizada asiduamente y cons
truida correctamente, las fuerzas musculares anormales pue
den ser interceptadas y canalizadas hacia actividades posi
tivas, reduciendo la maloclusién en desarrollo. Utiliza--
dos solos, estos aparatos son de alcance limitado para la-
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Criba removible de acrilico y alambre impide el h&bito de mor
derse el carrillo, permitiendo la erupcién de los dientes. Para un habi
to de proyeccién lingual posterior, la masa de acrilico deberé colaocarse

en el aspecto lingual posterior, y no en el aspecto vestibular.
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\
.\ “

Pantalla vestibular. Obsérvense los pequenos agujeros para la
respiracién y la relacién de los dientes con las estructuras de soporte,
Si este tipo de aparato es utilizado conscientemente, es un buen elemen-
to para impedir la proyeccién de 1la lengua y el chupado de los dedos. Es
necesario dedicar atencién a la obtencién de un ajuste correcto para ase

gurar la cooperacién del paciente.
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Aparato de pantalla bucal. Estos aparatos pueden hacerse -
solamente de acrilico (superior) o de acrilico combinado con asas de -
alambre (inferior). Su objetivo principal es controlar la funcién lin
gual. Pueden afadirse ganchos de bola en la reqién de los molares pa-
ra aumentar la retencién del aparato y reducir la tendencia a que el -

ex tremo posterior caiga cuando la lengua sea proyectada hacia adelante.




119

correccifn y s6lo deberén ser empleados como auxiliares in
terceptivos para perversiones musculares francas. Deberé-
hacerse un cuidadoso diagnéstico del problema antes de in-
tentar la correccifin con la pantalla vestibular o bucal. -
Si no contamos con la cooperacidn del paciente, estén indi
cados los aparatos fijos. Las pantallas vestibulares y bu
cales también pueden ser utilizadas con aparatos fijos ven
tajosamente.

En la mayor parte de los casos deberén ser utiliza
dos bajo el control de un especialista en ortodoncia.
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4, EJERCICIOS MUSCULARES

Sucede con frecuencia gque un nifno de siete u ocho-
anos de edad presenta incisivos superiores ligeramente en-
protrusi6n y con espacios. Los procesos normales de creci
miento y desarrollo generalmente corrigen esta paminencia-
temporal. Para ayudar a la correccidn autbénoma y para evi
tar el restablecimiento de hébitos anormales de labio y de
lengua que pudieran acentuar la deformidad, se recaomiendan
ejercicios labiales sencillos. Las caracteristicas mas -
obvias de este tipo de praoblemas son hipotonicidad y flac=
cidez del labio superior. Al nifio se le pide gue extienda
el labio superior lo mé&s que pueda, metiendo el borde ber-
mellén abajo y atrés de los incisivos superiores. Este -
ejercicio deberé realizarse de 15 a 30 minutos diarios, --
durante un periodo de cuatro a cinco meses, cuando el nifio
presente labio superior corto.

Cuando la protrusi6n de los incisivos superiores -
constituye también un factor, el labio inferior puede ser-
utilizado para mejorar el ejercicio del labio superior. -
Primero, el labio superior se extiende en la posici6n des-
crita previamente. E1 borde bermellén del labio inferior-
se coloca entonces contra la porcifn exterior del labio su
perior extendido y se presiona lo m&s fuertemente posible-
contra el labio superior. Este tipo de ejercicio es una -
gran influencia retractora contra los incisivos superio- -
res, a la vez que aumenta la tonicidad de ambos labios. -
Este ejercicio es muy valioso para los nifios gue respiran-
por la boca y que no suelen juntar los labios en descanso.
Un minimo de 30 minutos diarios es necesario para lograr -
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resultados. Donde exista una maloclusién franca de clase-
II, divisién 1, con sobremordida vertical y horizontal - -
excesiva y funcién muscular peribucal anormal, estos ejer-
cicios son valiosos antes y durante el tratamiento ortodén
tico. Existe un componente sensorial en el masaje labial,
por lo que tal ejercicio bien puede servir de substitutivo
para los hébitos de dedo y lengua, ya que proporciona una-
reaccién de satisfaccién similar. Aunque el ejercicio no-
es desagradable y la cooperacién del paciente es féacil de-
obtener, la piel inmediatamente junto al labio puede irri-
tarse. Un emoliente suave o gelatina de petr6leo o vaseli
na sencilla controla este problema.

Muchas veces se ve al nifio antes de gue se encuen-
tre listo para recibir aparatos para mover dientes. Un -
sistema de ejercicios labiales diarios del tipo descrito -
anteriormente tender& a contrarrestar la influencia defor-
mante de la funcién peribucal muscular anormal compensado-
ra asociada con la maloclusifn, y aumentard la tonicidad y
la influencia restrictiva de los labios. E1 ejercicio - -~
atraerd la atencifn del nifio hacia la protrusi6n de los in
cisivos superiores. Estando consciente de su problema, -
proceder con mayor cuidado al proyectar actividades que -
pudieran provocar fractura de estos dientes, predispuestos
a los accidentes.

Para los ninos con maloclusién de clase II, divi--
si6bn 1, en desarrollo, tocar un instrumento de viento pue-
de constituir un procedimiento ortod6ntico interceptivo. -
Las exigencias sobre los labios realizan la misma funcién-
gue los ejercicios labiales. Algunos ortodontistas pres--
criben ejercicios de soplar para aumentar la tonicidad la-
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bial. Es posible que todos laos ejercicios de este tipo -
sean benéficos. Sin importar el ejercicio empleado, é&ste-
deberd ser frecuente tanto su intensidad como su duracién,
cada dia durante un perifodo de tiempo considerable, para -
que puedan lograrse los resultados positivos deseados.

a) EJERCICIOS DEL MASETERO Y DEL TEMPORAL

En muchos nifos gque respiran por la boca o son dé-
biles o hipot6nocos, los misculos de la masticacién son -
flojos y les faltan fuerza y tono. Si el nifio puede colo-
car los dientes en la oclusifn correcta, es aconsejable -
recurrir al siguiente ejercicio.

1. Ponga la punta del dedo indice sobre el miscu-
lo masetero, cerca del &ngulo de la mandibula, para que el
nifio pueda sentir los movimientos de contraccién y relaja-
miento.

2. Junte los dientes.

3. A continuacifn, contraiga y afloje el grupo de
misculos masetero-temporal. Aseglrese de que la mandibula
permanece inmévil y en la posicién de ventaja mecénica.

4. Mantenga los dientes de los misculos contrafi--

dos hasta que el nifo cuente diez mentalmente. A continua
cién, "afloje los misculos.

5. Repita cuando menos diez veces la contraccién-
y el relajamiento contando hasta diez.
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6. Unos dias después, deber& aumentarse gradual--
mente la cuenta de diez hasta llegar a veinte. El1 esfuer-
Z0 muscular no debe ser excesivo.

7. Este ejercicio deberd realizarse con seguridad
tres veces al dia.

Este ejercicio fortaleceri los mdsculos de la mas-—
ticaci6n y estimularé el buen funcionamiento de las estruc
turas 6seas.

b) EJERCICIO PTERIGOIDED

Los nifios cuyos misculos de la boca son débiles y-
flojos y que tienen un desplazamiento distal de la mandibuy
la, pueden corregir en muchos casos esa condicibn mediante
el ejercicio pterigoideo. Puede ser necesario también em-
plear cierta forma de aparato ortodéntico, especialmente -
cuando existen puntos de interferencia que impidan que la-
mand{bula pueda ser llevada hacia adelante, a la posicién-
de ventaja mecénica.

1. Lleve la mandibula tan adelante como sea posi-
ble y después déjela que se retraiga hasta gue los dientes
tomen su relacién normal.

2. Apriete los dientes y contraiga y afloje el -
grupo de misculos masetero-temporal contando diez lentamen
te, como se indica para el ejercicio anterior.

3. Deje descansar la mandibula y llévela otra vez

hacia adelante, repitiendo lo que se dijo en el punto ante
rior.
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4. Este ejercicio deber& continuarse hasta que se
haya fijado el habito fisiolégico normal en relacién con -
la posicién de la mandibula.

c) EJERCICIO DE WILSON PARA LOS MUSCULQOS FACIALES

En un articulo original, Wilson aconseja un ejerci
cio "gue mantendri en reposo los misculos ya desarrallados
y estimulard el desarrollo de los mdsculos atrofiados par-
cial o totalmente".

Las instrucciones para el paciente son las siguien
tes:

1. Lleve los molares del maxilar y de la mandibu-
la a la posicién de oclusidn y consérvelos en ella..

2. Contraiga todos los misculos de un carrillo, -
con 1lo que el &ngulo de' la boca se contrae en linea recta-
y hacia atrés.

3. Conservando todavia esta posicién, empuje (con
la mano, si es necesario) todos los mdsculos del lado —-—-
opuesto de la cara hacia el lado que ya se ha contraido.

4, Mientras se conservan tensos estos grupos de -
misculos, aspire profundamente el aire y déjelo escapar -
con lentitud.

5. Repita los mismos movimientos en el lado opues
to.
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Cuando este ejercicio se hace de diez a cien veces
al dia, segin las condiciones fisicas y la capacidad del -
paciente, fortalece el orbicular de los labios y los miscu
los asociados de la boca y los carrillos.

d) EJERCICIO DE ROGERS PARA EL ORBICULAR DE LOS
LABIOS

Este ejercicio se hace con la ayuda de un ejercita
dor en forma de X. Al funcionar el ejercitador, el pacien
te lo sujeta por el mango agregado a la unién de los trave
safios. Se insertan los brazos A y B en la boca del pacien
te de manera que las puntas curvadas, que tienen forma de-
cuchara, toquen los &ngulos de la boca. E1l paciente con--
trae entonces el misculo orbicular de los labios. El1 movi
miento de los brazos A y B, que tienden a unirse por la ac
cifn de los misculos de la boca, es resistido por la pieza
eléstica D (banda de goma), que es mantenida en tensifn -
por los brazos E y F, los cuales se mueven separéndose. Se
aflojan los misculos de la boca y las palancas wvuelven a -
su posicién normal inicial por la accién de la banda elés-
tica; el paciente repetiréd los movimientos de contraccifn-
y de relajamiento de los misculos el nimero prescrito de -
veces. Al usar el ejercitador, el paciente no deberé per-
mitir que le restire los labios. No debe olvidarse que el
orbicular de los labios esté& compuesto principalmente por-
dos grupos de fibras, sin contar las fibras de los miscu--
los que corta; por lo mismo, al hacer el esfuerzo con el -
ejercitador serd necesario mantener las fibras en una rela
cién tan normal como sea posible. Por ejemplo: si se per-




126

mite gue el paciente contraiga los labios en forma circu-—-
lar durante el ejercicio, el efecto sobre el misculo orbi-
cular de los labios no es favorable; pero si se mantienen-
las fibras en la posicibén gue adoptan al pronunciar la le-
tra p, el ejercicio se facilita considerablemente y se ob-
tiene un desarrollo més répido.

Se continda el ejercicio con el eléstico durante -
la primera semana, y cada dia se aumenta el ndmero de con-
tracciones hasta que llegan a cincuenta o sesenta. E1 ni-
mero de las bandas pueden aumentarse conforme la fuerza de
los misculos. Rara vez se hace necesario emplear més de -
dos bandas elésticas. Ensefie al nifio a contraer los miscy
los hasta el grado en gue lo permitan las bandas citadas.-
No es prudente cargar excesivamente a los misculos, pues,-
es bien sabido que, cuando un misculo intenta levantar un-—
peso superior a su capacidad; el aumento del ndmero de con
tracciones compensard lo liviano de la carga.

e) EJERCICIO DE LA LENGUA

Es dificil corregir los hébitos viciosos de la len
gua. Con frecuencia causan maloclusiones de mordida abier
ta. Johnson ha dado a conocer el siguiente ejercicio idea
do por Lloyd S. Lourie.

Se coloca en el paladar un pequefio pedazo de cara-
melo, cuyo tamafio sea aproximadamente igual al de 1/4 o -
1/3 de uno de los dulces llamados "salvavidas", exactamen-
te detrés de los incisivos maxilares, donde es sostenido -




por la punta de la lengua. Se ensefia cuidadosamente esta-
posicién al paciente y, cuando se realiza cada acto de de-
gluci6tn, la punta de la lengua se mantiene en la posicién-
correcta. Existe sin embargo, un punto muy importante que
no debe olvidarse; si el pedazo de caramelo se mantiene -
més atréds del paladar, y no exactamente detrés de los inci
sivos, seré mantenido alli por el dorso de la lengua cuya-
punta podri llenar nuevamente el espacio comprendido entre
los dientes, con lo que fracasar& el prop6sito del ejerci-
cio. Durante la alimentacién, debe insitarse al paciente-
a deglutir con la lengua en la, posicifn correcta.

f) EJERCICIO PASIVO DE STRANG PARA LA DEGLUCION

Es este ejercicio para entrenar los misculos que -
actdan en la deglucidén a fin de que funcionen uniformemen-
te y sin contracciones pervertidas, especialmente en lo -
que se refiere a la contraccifn exagerada durante la suc—-
cibn y el espasmo de la lengua.

1. Téngase a la mano un espejo y un vaso lleno de
agua.

2. Tome un pequefio sorbo de agua, lo suficiente -
para humedecer la boca.

3. O(Obsérvese cuidadosamente la boca en el espejo.

4. Junte los dientes y manténgalos en esta posi--
cién durante todo el ejercicio.
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5. Cilerre suavemente los labios y trague, recor--
dando tres cosas:

a) Mantener unidos los dientes

b) Mantener los labios absolutamente inmévi--
les

c) Mantener la lengua en la boca sin que haga
presién contra los dientes anteriores.

6. Repita lentamente la deglucién tomando un sor-
bo de agua cada vez que se dificulte hacerlo.

7. HAgase esto durante dos minutos y, cuando me--
nos, tres veces al dia. Repitalo con frecuencia entre pe-
riodos de préctica y, después de una semana, aumente la du
racién hasta tres minutos.

Si la perversi6n es muy marcada, puede ser necesa-
rio que el paciente aprenda este ejercicio por etapas. En
este caso, hé&gase que practique primero la deglucién con -
los dientes juntos, fepitiendo esta etapa durante una sema
na. HAgase después gque combine lo anterior con un intento
para mantener quietos los labios. Cuando haya aprendido -
a combinar estas dos etapas del ejercicio, enséfiele a domi
nar el ejercicio de la lengua.

Si el paciente tiende a sacar la lengua durante la
etapa final de la deglucién, es muy dificil ensefiarle a da
minar este h&bito. Strang ha hecho notar que si el pacien
te vuelve la lengua hacia atrés, hacia el paladar duro, y-
la mantiene alli durante el ejercicio, no puede sacarla en




129

tre los incisivos y, con el transcurso del tiempo aprende-
ré& a dominarla.

Este ejercicio, segin Strang, es uno de los mAs -
Gtiles e importantes y, si el paciente lo domina y recurre
a 61 en forma rutinaria, eliminaré& una de las causas més -
frecuentes de la maloclusifn, asi como la causa principal-
de que en muchos casos reaparezca la anormalidad después -
del tratamiento ortodéntico.

g) EJERCICIO TONICO GENERAL DE ROGERS

El propfsito de este ejercicio es promover un flu-
jo mls copioso de sangre a los tejidos que rodean a los -
dientes, aunque también es valioso para todos los misculos
de la cara.

Tome un sorbo abundante de agua tibia en la que se
haya disuelto bicarbonato de sodio o sal.

Mantenga los dientes firmemente en oclusi6n y haga
que el agua pase por los espacios interproximales hasta la
cavidad de la boca y que vuelva al espacio lingual. Se re
pite este ejercicio hasta gue los misculos muestren ligera
fatiga. Deber& repetirse cinco o seis veces por la mafiana
y por la noche.
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CONCLUSTONES

Necesidad de gue el cirujano dentista conozca y -
descubra oportunamente maloclusiones incipientes; para lo-
cual deberé establecer la observacifén metddica de sus pe-—
querios pacientes.

Corregir maloclusiones.

Uno de los servicios ortod6nticos interceptivos -
m&s valiosos que puede prestar el dentista es eliminar los
h&bitos perniciosos de succionarse el dedo, la lengua o el
labio antes de que puedan causar defio a la denticifn en de
sarrollo. Resulta desafortunado que no pueda ver al nifio-
con la oportunidad suficiente para ayudar en los problemas
de la deglucifn y la lactancia. &1 pudiera, habria mucho-
menos hé&bitos de succionarse el dedo, el labio y la lengua
para preccuparlo, ya que el dentista podria interceptar es
te atague a la integridad de la dentici6n normal. Aqui la
solucién es la educacién del paciente. Los padres saben -
entonces que esperar, pudiendo asi evitar problemas arto-—-
dénticos futuros mediante el manejo inteligente de las exi
gencias fisicas y emocionales del nifio en crecimiento.

Deberd el dentista de la préctica general conocer-
la elaboracién de un aparato para hébitos bucales, ya que-
generalmente los mandan al laboratorio, guienes alli lo di
sefian a su arpbitrio.
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