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PROLOGO

Es indudable la importancia que en la actualidad
debemos considerar los problemas del nific en todos-
los aspectos de su vida y buscar la solucién a -
ellos. Pero a pesar de la gran importancia que tiene,
alginos odontélogos tienden a disminuir su valor,
ya sea por ignorancia o por indiferencia hacia los -
conceptos mds recientes de la odontologia actual.

La odontologia para nifios requiere algo mids que -
conocimientod dentales comunes, puesto que se estd
tratando con organisnos en periodo de formacidn.

El conocimiento del problema de los hdbitos ora-
les infantiles es de primordial importancia para no
sotros los cirujanos dentistas dada la frecuencia -
conque se presenta en la préctica profesional, y ob
servar la subsecuente reoercucidn manifestada en la
boca y las deformaciones bucodentarias que en la per
sistencia del h@bito ocaciona el paciente.

El casc debe abordarse inteligentemente para que
el consejo que se dé a los padres en la correccidn

del problema, sea efectivo, de ésto dependerd el -




el éxito o el fracaszo en el tratamiento de nuestro
paciente.

En el desarrollo de ésta tésis se hard mencién de
las causas y tratamientos de los hidbitos orales infan
tiles y su efecto en el desarrollo de los dientes.

Se presentard una exposicidn no profunda, pero si
un panorama general al de los conocimientos que el -
cirujano dentista debe tener para la comprensidn de -
los factores que llevan al nifio a la iniciacién de -
un hadbito oral.

sacando en conclusidén gque si se quiere lograr un
buen acercamiento del niho a 1la odontologia debemos
conocer por lo menos a grandes rasgos el medio hoga-
refio y la influencia de los padres en el pensamiento
del niho, para asi saber de qué forma se va a compor
tar uno como dentista con el nifio como paciente, y -
resolver el problema favorablemente, Yy solo asi el -
odontdlogo se dard cuenta que, trabajar con niflos es
una de las experiencias mis satisfactorias que pueden

experimentarse en todas las prdcticas odontolégicas.,



CAPITULO 1
GENERALIDADES DE LA DENTADURA INFANTIL

La interpretacién que el piblico da a la denominacidén de dientes
temporales, dientes de leche etc, es impropia , ésto se refleja en la
poca importancia vy ningdn cuidado que se concede a la conservacién
en buen estado de salud de la dentadura infantil.

La especialidad que se ocupa de la primera denticidén se le llama

Odontologia infantil o paidodoncia.

FORMA

La forma de los dientes infantiles difiere ligeramente en rasgos gene-
rales de los dientes del adulto, la corona es mds pequeia y redondeada
Las ciisides més agudés y los bordes mids afiladoes . El esmalte gque las
cubre tiene un grosor uniforme .Es probable que por é&sta razdn se vean
mds trasllcidos y de color blanco lechoso . La dentina es muy delgada

si se la compara con el grosor de las paredes dentinarias de los dien~
tes de la segunda denticidén. Se reconoce en ella que posee una flexi-
bilidad pero menor mineralizacidn.

La cdmara pulpar es muy grande comparada con los dientes de la se-
gunda denticidn.Adviertase poca actividad en ella para producir den-
tina de defensa. Esto se debe probablemente a la mucha actividad que
existe en todo el organismo, puesto que es el momento de desarrollo
y se estd mineralizando todo el esgueleto y ademds las dos denticiones.

El cuello de éstos dinetes es fuertemente estrangulado y de forma
anular y homogenea. No tiene festones en las caras proximales . El cono-
cimiento de la forma y posicién del cuello , asi como las relaciones
que tiene en cada diente con la corona (sobre todo en los posterio-
res) es importante en clinica operatoria , cuando es necesario hacer

@na reconstruccidn en la que se debe cuidar la regibn cervical.




El cuello anatdmico estd limitado por la terminacién brusca del es-
malte el que nunca se expone al exterior en casos normales. La corona
clinica siempre es mAs pequena que la anatémica, aunque no se debe hacer
afirmaciones categdricas, porque se presentan excepciones, con &sto
se quiere indicar que el cuello de éstos dientes forma parte de la
raiz y que estd cubierta por la encia. En los dientes anteriores el
tronco se continua con la raiz y forma un solo cuerpo.

En los molares la bifurcacién de los cuerpos radiculares se efec-
tua inmediatamente en el cuello . No existe el tronco radicular pro-
piamente dicho.

Esta forma de raiz es obligada porque en el espacio interradicular
se encuentra el foliculo de un premolar que en ese lugar se desarrolla.

La forma de la raiz es muy especial en cada diente en los anteriores
tiene forma de bayoneta, con el dpice inclinado hacia labial. La de
los posteriores es muy aplanada y ancha como una verdadera lamina.

las diferencias de forma entre las dentaduras se expresan en ge-
neral en una lista comparativa.

la primera denticidén tiene las siguientes caracteristicas:

1.~ Son de menor volimen
2.~ El1 estrangulamiento de la regién cervical se hace con la termi-
nacidn brsca del esmalte.
3.- E1 cuello es continuado , de forma anular; no existe el festoneo
de la linea cervical y solo se advierte en las caras vestibulares
de los primeros molares, superior e inferior.
4.- El1 eje longitudinal del diente es el mismo en corona y raiz.
5.-La corona de los anteriores no sufre desgaste en las cras proxi-
males.
A medida que se se produce el desarrollo se forman pequefios diaste-
mas o separaciones entre uno y dtro diente , debido al crecimiento
del arco.
6.- La implantacién de los dientes se realiza perpendicular al plano
de oclusién.

7.~ La coloracién del esmalte es md azulada y traslicida.



8.- El esmalte es menos duro debido a su menor densidad de calcifi-
acién.

9.- la relativa suavidad del esmalte es causa de que sea mayor el

desgaste en las zonas de trabajo.

10.- Los mamelosnes de los dientes incisivos de sus bordes vy las cis-
pides de los dientes posteriores se pierden rdpidamente por -
desgaste .

11.~ Las coronas se desgastan con ritmo sincronizado al movimiento de
erupcién, normalmente solo se pueden observar 4/5 partes expuestas
de la corona.

12.~ Los perinquimatos no se observan macroacdpicamnete en la denta-
dura infantil ; la superficie del esmalte es lisa y brillante .

13.~ La inestabilidad del dpice es manifiesta , debido a su lenta formacidén

Yy a su reabsorsién posterior.




ORIENTACION DE LA CONDUCTA EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO

En general se estd de acuerdo en que la orientacién de la
conducta de un niho en el consultorio odontoldgico es el requisito
previo para su atencidn dental completa.

Pese al conocimiento a menudo limitado de la psicologia del niho
los odontdlogos logran en general llevarse bien con los nifios y son
capaces de trabajar con el mismo grado de eficiencia que con los adul-
tos.

Pocos padres comprenden la desventaja del odontdlogo presentando
a un nifio asustado , ansioso, o de hecho opuesto al ex8men inicial
y demds procedimientos.Solo en raras ocaciones tiene el odontélogo la
ventaja de conocer el desarrollo psicoldgico del pequeiio, la prepara-
cién que los padres efectuaron para la primera visita o la posibi-
lidad de una experiencia lamentable previa. Casi sin escepcién , sin
embargo , los padres esperan gue el odontSlogo domine por completo

la situacién y preste el servicio de salud a sus hijos cualquiera
que sea su reaccidn.

La psicologa Jenks hd sostenido que , aunque la funcidn primaria del
odontd8logo es efectuar el tratamiento dental necesario , su campo no
debiera estar limitado a la efeciencia técnica . Mas adn , la odonto-
ntologia es una experiencia que el nifo debe tratar de dominar.

El nifo que h8 aprendido a dominar su papel como paciente odonto-
1l6gico muestra cierta flexibilidad de conducta y un interés por lo que
que sucede en su torno . El nifio se muestra capdz de confiar en el
odont8logo y de responderle , y demuestra confianza en su capacidad
para satisfacer las exigencias de la situacidn.

El odontologo que limita su ejercisio profesional a los nifios o aquél
qgue incluye muchos nifios en su pr8ctica , escucha a menudo la pregunta
¢Porqué le interesa tanto esa fase de la odontologia? . Muchos supo-
nen gque es por un genuino gustar de los nifios. La mayoria de los au-
tores estan de acuerdo en que el afecto por los niinos es sumamente

importante para manejarlos con éxito en el consultorio y es el amor



por las criaturas debe ser evidente en cualquier momento. Pero mas
importante afin es el deseo de cumplir un verdadero servicio de sa-
lud. El odontélogo que incluye una gran cantidad de ninos en su
priactica lo hace porque comprende vy aprecia la importancia de servi-
cio de salud dental para el nifio . Esta fase del ejrcicio profesional
es probable que le presente un desafio mayor qu e algunas otras;
ademds puede apreciar los beneficios a largo plazo de una atencidn

temprana y adecuada.
INTRODUCCION DEL NINO EN LA ODONTOLOGIA

El adoctrinamiento sobre odontologia consiste escencialmente
en ensehar al nifio a encarar una nueva situacién vy a seguir las ins-
trucciones del personal odontologico. El proceso suele cumplirse
con mucha facilidad si el odontologo permite gque el nino inspeccione

el consultorio odontoldgico y el medio como por casualidad , pero al
mismo tiempo tratando de grabar en el nifio la necesidad y la impor-
tancia de la situacidn.

El primer objetivo en el manejo exitoso es establecer 1la comuni-
cacién y hacerle sentir que el odontologo Yy sus asistentes son sus
amigos y estdn interesados por ayudarlo.

Pueden hacerlo logrando que el nifio tome conciencia de la importancia
de la visita odontoldgica y los diversos procedimientos.

Hay por lo menos cuatro reacciones a la experiencia odontolégica;
Temor, ansiedad, resistencia y timidéz.

El odontologo que trata con nifios se dard cuenta rdpidamente de que
el nifioc no siempre demuestra una reaccidén definida o {nica. A veces
puede darse una combinacidn de varias de esas reacciones. Esta combi~
nacidn torna mds complejo el problema, dado que elodontologo debe diag-
nosticar con rapidéz y sin la ventaja del conocimiento de la experien-
cia previa del nifioc con miembros de las profesiones de la salud.

Estd aceptada que la preparacién meditada del nifio y de los padres
antes de la primera visita dar8 por resultado un mejor esquema de

conducta en el consultorio dental.



MOMENTO DE LA VISITA

El momento del dfa en que se ve a un nifo, en especial el mis pe-
queno , puede influir sobre su conducta. En términos generales se re-
servardn las primeras horas de la mafiana para los nifios mis pequefios.

Los padres casi siempre cooperardn trayendoe a sus hijos en el mo-
mento sugerido si el odontologo les explica que los pequenos son mas
capaces de captar temprano el tratamiento que si llegan cuando estan
cansados . El odontologo estd mds alerta y mds capacitado para lidiar
con las reacciones impredecibles a esa hora temprana. Es probable enton-
ces que no tenga ningdn retraso en su plan de trabajo y que el nino
no deba aguardar para ser visto. La espera en la sala de resepcidn
a menudo da al nifio la oportunidad de formarse un esquema mental
de no cooperacidn o de asustarse por ruidos desusados o hechos.

Hay claro estd, escepciones para las sesiones tempranas con nifos
Una es , del nifio de quién se sabe que es poco cooperativo o estd de al-
guna manera disminuido como para hacerle dificil adaptarse a la rutina
habitual del consultorio. Para éste tipo de nifios se debe tomar en cuen-~
ta la dltima sesidn de la manana o algin momento en gque el consulto-
rio esté libre de nifios y otros pacientes que pudieran resultar influi-
dos por una perturbacidn .

Las visitas para el nifio muy pequefio y el muy temeroso deben ser
relativamente cortas, hasta que el niilo esté plenamente informado de
los procedimientos y haya adquirido confianza en si mismo y en el odontdloge

Rand y Colaboradores sugirierom algunas reglas para obtener obe~
diencia que a menudo son dtiles para manejar a los nifios en el consul-
torio dental.

La primera regla es ganarse la atencidn del nifio. Es preciso ganar-
se la atencidn del nifio que llora para asegurarse de que oye las in-
dicaciones.

Una segunda regla es expresar las ordenes en un lenguaje que pueda
comprender, por ejemplo un nific de 4 afios no entenderd el significado

de "eyector de saliva" u otros nombres de instrumentos extrafos para &l.

"



Por lo tanto el dentista debe emplear un lenguaje que el nino
interpretar y comprender. Es importante pronunciar las palabras
con lentitud y claridad. El nifio, entonces es mids capiz de seguir
las instrucciones, que ademds deberdn ser pocas y de una por vez.

El odontdlogo y su personal deberdn ser justos y razonables en
sus pedidos. No pueden esperar cooperacién de un nifio incdmodo
y dolorido

El uso de sobornos o amenazas,cs un mal medio de obtener obedien-~
cia. Frases como: "si eres bueno te daré un libro o te obsequiaré
un juguete", pueden ser substituidas por: "cuando salgas te obsequia-
ré un juguete®, entonces el regalo no sera interpretado como soborno.

Si el nifo estd en verdad asustado , hd de intentarse superar

su temor mediante la forma de abordarlo .

Sin embargo muchas de las reacciones de los nifios no son tan
bien definidas , y el nino que no desea cooperar ademids puede estar
algo asustado o sentir aprehensién. La aprehensidén puede estar o
ser aliviada tomandose tiempo para explicar los instrumentos emplea-
dos en el consultorio dental vy explicarselos en términos comprensi-
bles . Solo unos pocos instrumentos serdn explicados por vez. De
hecho cuando por primera vez se examina 4 un paciente no se tiene
nada en la platina, se limita a pedir al niho que abra la boca y
con los dedos separar los labios y se hace la inspeccio inicial de
los diente después de ésto quizds se pueda incorporar un espejo
bucal o un explorador , pero la necesidad y uso de cada instru-
mento,deben ser explicados.

Si un nifo no desea cooperar para el exdmen bucal o un proce-
dimiento simple como la profilaxis dental , entonces se cree que un
poquito de restriccién estard justificado para controlar la situa-
cién. Quizd en &ste momento sea oportuno c¢onversar con los padres

para hacerles saber que el nifio no quiere cooperar y grabarles
la necesidad del exfmen y tratamiento, y asi obtener su permiso

para para proceder en forma carinosa pero firme.



Algunos odontologos cometen el error de hacer demaciado en la
primera visita de un nifio, si no siente un dolor bastard la inspec-
cidén y la profilaxis dental, alin cuando haya muchos dientes destrui-
dos o careados.

Sihubiera un dolor de muelas , claro estd habrd que remediarlo
ero ésta es una de las pocas escepciones. Si el odontologo sigue
un procedimiento simple, el nifio tendrd oportunidad de adquirir
confianza en si mismo y en el profesional.

Si el profesional sigue un procedimiento similar habrad logrado
mucho , ante todo el nino habri sido introducido en la odontologia.

H& habido una oportunidad de observar la reaccién del nino
en el consultorio dental , lo cudl es muy importante para determi=-
nar el tiempo gque serd@ necesario para completar el tratamiento.

Lo mds importante se habrd iniciado un servicio de salud por el
cudl el odontélogo puede pedir honorarios comparables con los de

cualgquier otro servicio que exija un tiempo similar.

ASPECTOS CONCIDERADOS EN LA ORIENTACION DE LA CONDUCTA DEL NINO

1.- El manejo exitoso del nifio depende del carifio, la firmeza, el
sentido del humor, y la capacidad del odontologo para pasar por
alto las demostraciones iniciales de no cooperacién.

2.- El odontSlogo debe encarar la situacién de manera positiva y
amistosa, pero debe trasmitir la idea de que el trabajo es extre-

madamente importante y escencial para el bienestar del nifo.

3.- Si el nino demuestra un mal hdbito debe ser rechazado o vencido

desde el comienzo.

4.~ El odontologo debe alentar todos los buenos hdbitos con elo-

gios y debe esperar el momento apropiado para felicitar al niho.
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CLPITULO 11
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INICIACION DE LOS HABITOS

Existen pocos fendmenos con los que se encuentra el dentista
que no estén sujetos a controversia en un momento dado. Los deli-
cados matices que median al tomar una decisidén sobre lo que es
normal o anormal vy la linea divisoria entre lo fisioldgico y lo
patolégico son establecidos frecuentemente por la interaccidn de
la ensefanza, experiencia clinica e inclinacién e inclinacidn filo-
s6fica del dentista. La frase "dentro de los limites normales" es
un valle ancho, no un desfiladero angosto ,formado por una serie de
componentes de adaptacién dindmicos, continuamente cambiando y reac-
cionando.

Los articulos sobre el hibito de succién del dedo pulgar general-
mente son firmados por médicos, pediatras y psiquiatras pero casi

nunca por 1ientistas.
DIVERSAS OPINIONES ACERCA DEL HABITO DE SUCCION

"el hdbito de succién del pulgar y otros dedos es importante por
la preocupacidén gque causa a los padres . Con frecuencia el pediatra
a quién acuden los padres alarmados, se encuentran tan confundidos
acerca del significado de é&ste hdbito como los mismos padres. Se
les dificulta ayudarles a calmar sus angustias. Hcer &sto bien re-
quiere conocimiento acerca del significado de éste hdbito en dife-
rentes edades. Necesita saber qué danos puede provocar, si es que
existen; que factores condecen al desarrollo de éste hdbito y qué

medidas tomar para manejar la situacién en forma adecuada".
William James, Psicdlogo.

"Un hébito adquirido, desde el punto de vista psicoldgico no es
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que un nuevo camino de descarga en el cerebro, mediante el cudl
tratan de escapar ciertas corrientes aferentes.

Los hdbitos en relacidn con la moloclusién deberan ser clasifi-
cados como 1) dtiles, 2) dafiinos. Los haAbitos dtiles incluyen
los de funciénes normales, como posicién correcta de la lengua
repiracién y deglusidn adecuada, y uso normal de los labios para
hablar. Los hdbitos dafinos son todos aquellos gue ejercen presio-
nes pervertidas contra los dientes y las arcadas dentarias, asi
como hiabitos de boca abierta, morderse los labios, chuparse los la-

bios, y succién de los pulgares".
Haryett, Hansen, Davidson, y Sandilands, escribieron:

“El chuparse el pulgar, es un hdbito adquirido sencillo y con=-
tradice la teoriia psicoanalitica que atribuye &ste hdbito a un
sintoma de transtorno emocional mds profundo.

Antes de intentar analizar vy comprender la multitud de opinio-
nes expresadas, ciertas dudas deberdn ser aclaradas tan objetivamente

como sea posible.

1l.- ¢Son acaso dafiino para los dientes y tejidos, los habitos de chu-
parse los dedos, junto con la actividad muscular funcional aso-

ciada?

2.~ ¢8i concedemos que es posible la creacifén de una deformacidn
dentaria, es temporal opermanente, esta deformacién de los dien-
tes y maxilares en desarrollo ?

3.- ¢La lactancia inadecuada constituye un factor importante?
4.- ¢Es acaso la falta de amor y afecto la base de éste habito; se

sienten &stos nifos "rechazados" por sus padres y hermanos -

y perdidos en nuestro mundo caleidoscopico?
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5.- ¢El chuparse el pulgar es prueba de un sentimiento de incapa-
cidad personal, frustracidn, reyresidn o inseqguridad, es un me-

canismo para atraer la atencién?

6.- ¢Los intentos para interceptar &ste hibito creardn trauma psi-

quico y neurosis posteriormente?

Las respuestas a todas éstas preguntas no serdn encontradas en
éste articulo, ni en ningln otro, porque existen ain muchos estu~
dios por realizar antes de poder levantar el velo de la controversia.
Unas respuestas han sido descubiertas parcialmente, y estdn sur-
giendo algunas tendencias de la gran masa de factores al tratar
de analizar la etiologia , intensidad, frecuencia, duracién, , cro-
nologia , mentalidad, anomalias asociadas, , sex0, hermanos, ambien-
te,respuesta bajo tensidn , actitud de los padres , intentos precios
para evitar éstos hibitos, etc. Es posible que algunas de las expre-
siones vertidas aqul se encuentren en contraposicién con opinio-
nes expresadas en otras partes. Cada "Especialista" , psiquiatra,
pediatra, dentista, puede encontrar datos para apoyar su tésis favo-
rita.

Los informes sobre la frecuencia del hdbito de succibn del dedo
varian desde 16 por 100 hasta 45 por 100. En forma similar varian
los datos acerca de la maloclusién, dependiendo de la fuente, la
oclusidén original y el tiempo que durd el hdbito. Las normas son mal
definidas y contradictorias de un estudio a otro.Kjellgren, en un
estudio de succionadores de dedo encontrd que 87 por 100 de los
687 nifios de 3 a 12 afos de edad tenian maloclusidén atribuibles
a hadbitos bucales.

Ia duda acerca de que si el dafo es temporal o permanente
puede ser contestada "si" para ambos. Obviamente, es necesario cali-
ficar muchos aspectos de éste problema. Contribuyendo al problema se
encuentran entidades como morfologia original, patrén de mamar y de-
glutir, ciclo de maduracidén de la deglucibn, persistencia , intensi-

dad, duracién del hébito, fuerza de palanca producida por posiciones
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especificas y otros factores. Como la lengua constituye un factor
deformante potente, y como existe correlacién entre el hdbito de
succibn del dedo y proyeccién de la lengua hacia adelante, es in-
dispensable realizar un diagndéstico diferencial para determinar

cudl de los dos es el factor primario.

HABITO DE SUCCION DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS CUATRO AROS DE EDAD

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado para chupar
y esto constituye su intercambio mids importante con el mundo ex-
terior, de &l obtiene no solo nutricién , sino también 1la sensacién
de euforia y bienestar tan indispensable en la primera parte de la
vida. Mediante el acto de chupar o mamar el recién nacido satisface
aquellos requisitos tan necesarios como tener sentido de la seguri-
dad, un sentimiento de calor por asociacidén y sentirse necesitado
Ios pediatras y los psiquiatras han reconocido la importancia de ésta
via de comunicacidn con el mundo exterior.

Aunque existen ain muchas preguntas por contestar respecto a
la controversia existente entre la lactancia normal, natural vy
artificial.Las investigaciones resientes indican que no se hd dado
suficiente atencién a la sensacidn de gratificacidn asociada con la
lactancia natural, al buscar unicamente un aparato eficdz fiara beber
leche, los fabricantes de biberones, han ignorado la fisiologia
bdsica del acto de mamar. En la lactancia natural, el nific sien-
te el calor agradable del seno, sino tambien sobre toda una zona que se
extiende mids alld de la boca, el calor y los mimos de la madres
indudablemente aumentan la sensacién de euforia. El hombre no ha
inventado todavia un sustituto para el amor y el efecto y calor
por asociacién.

La mayor parte de los pediatras piensan que la madre tipica no
emplea suficinte tiempo amamantando a su hijo. Algunos nifos exigen
mds atencidn, otors menos, dependiendo de sus caracteristicas indivi-
duales y de otro medio de gratificacidn. Por ésto no puede ser es-

tablecida una norma firme e inflexible.
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La madre deberd resolver é&sta situacidén, al igual que la s muchas
relaciones que tenga con su hijo. Pero si comete un error , es mejor
que éste error no sea el de dar poca atencidén y descuidar las nece-
cidades minimas de la lactancia. La boca es una de las pocas vias
de comunicacién y fuente de gratificacién . Si la lactancia se rea-
liza con la tetilla artificial fisioldgicamente disefiada, junto con
el contacto materno Yy los mimos, creemos que la frecuencia de los
hibitos prolongados de succién del dedo serdn reducidos signifi-
cativamente, El dasarrollo de los habitos anormales del labio y de
lengua , serdn reducidos conciderablemente. Es posible que el bruxis-
mo y la bricomania tan frecuente en nifios y adultos también puede
ser reducidos al obtener gratificaciédn vy satisfaccién sensorial
durante el acto de la alimentacién.

Gesell e Ilg, del laboratorio del desarrollo infantil de Yale
afirman que el hébitp de succién del dedo es normal en una etapa del
desarrollo del nifio, puede decirse que el primer ano de vida vy
desaparecerdn espontaneamente al final del segundo aic si se presta
la atencién debida a la lactancia.

Aconsejar a los padres eliminar el hdbito de chuparse ek dedo
durante el tiempo gque es normal ( el primer ano y medio de vida)
es ignorar la fisiologia basica de la infancia.

Como los nifios pequenos deberdn adaptarse en forma continua
a su ambiente nuevo, algunos aceptardn la restriccidn, y sublimardn sus
ctividades buscando otras satisfacciones ambientales o formas més
maduras de comportamiento. Pero muchos nifios no lo har&n y el
hibito se acentuard de tal forma que no desaparece por si solo como
lo hubiera hecho si no se intenta modificarlo. El fracaso de los
intentos mal aconsejados para eliminar el hibito o la continua vi-
gilancia del nino por los padres para sacr el dedo de la boca da
a los nifios un arma poderosa, un mecanismo para atraer la atencién
. El nifio aprende rdpidamente a atraer la atencidén de sus padres
y generalmente lo consigue.. En los casos mids persistentes siempre
existe una historia clara de demostraciones de enfado de los padres

e intento de desterrar el habito.
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Esto parece ser una de las explicaciones de la prolongacidn del
hidbito en nifios que se encuentran mds alld de la edad en que éste
hdbito normalmente seria eliminado junto con otros mecanismos
infantiles.

Durante los tres primeros afos de la vida, se hd demostrado que
el dafo a la oclusidén se limita principalmente al segmento anterior
8ste dafo es generalmente temporal "siempre que el nino principie
con oclusidn normal".

La morfologia original es muy importante , porque existe mucha
controversia sobre los dafos que pueden provocar el hdbitoo de suc-

cién de los dedos.
HABITOS ACTIVOS DESPUES DE LOS CUATRO ARNOS

como ya se hi mencionado, la mayor parte de los pacientes con hd -
bitos prolongados de succidn del dedo provienen de hogares en que los
molestos intentos de que el nifo dejard el habito aseguraron su
prolongacién m&s alld del tiempo en que ubiera sido eliminado por
el mismo nifo. El principal infractor es generalmente el padre -
éste se encuentra muy transtornado, menos tolerante y es el mis in-
dicado para tratar de desterrar el hdbito prestindole demaciada
atencién, mostrando enojo, y finalmente recurriendo al castigo.

La permanenci de la deformacidén de la oclusidén puede aumentar
en los niflos que persisten en el hibito mds alléd de los tres anos
y medio. Como ya se hd mencionado &sto no se debe en su totalidad

al hdbitos de dedos sino al auxilio importante de la musculatura
peribucal.

El aumento de la sobremordida horizontal que acompana a tantos
hidbitos de dedos dificulta el acto normal de deglucidén. En lugar de
que los labios contengan a la denticidn durante la deglucidn, el
labio inferior amortigua el aspecto lingual de los incisivos supe-
riores desplazdndolos alin mds en direccifn anterior . Exidten buenas
pruebas clinicas de que la maduracidn de la deglucidn se retarda
en succionadores de dedo confirmados.

El acto infantil de deglucidn con su actividad a manera de
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de émbolo,persiste o se prolonga demasiado el periodo transicional con
una mezcla de ciclos de deglusién infantiles y maduras.

Este puede ser el mecanismo deformante mids significativo.El hdbito-
puede ser relativamente inocuo en su duracidn e intensidad (quizd sola
mente a la hora de dormir) pero el hidbito de lengua continda adapténdo
se a la morfologia,por lo que la lengua no se retrae.

El verdadero peligro es cambiar la oclusidn lo suficiente para per-
mitir la actuacidn de las fuerzas musculares potentes y crear una malo
clusién franca.Son estas fuerzas pervertidas las que crean mordidas --
cruzadas, laterales y bilaterales asociados con los hidbitos de dedo.

La duracidén de éste hibito mds alld de la primera infancia no es el
dnico factor determinante.Igualmente importante son otros dos factores
LA FRECUENCIA del ha&bito durante el dia y la noche afectan el resulta-
do final.El nifo que chupa esporddicamente sélo cuando se va a dormir-
causard menos dafios que aquel que continuamente tiene el dedo dentro -
de la boca.LA INTENSIDAD del hdbito es importante.En algunos nifios el-
ruido producido al chupar puede escucharse hasta la habitacidén préxima.
La funcidn muscular peribucal y las contorsiones de la cara son fdcil-
mente visibles.En otros,el habito del pulgar no es mids que la inser --
cidn pasiva del dedo en la boca sin actividad visible del buccinador.

Si el dedo Indice es el favorito,causard mayores dafios si la super-
ficie dorsal del dedo descansa a manera de fulcro sobre los incisivos-
inferiores,que si la superficie palmar se encuentra engarzasa sobre =-
los mismos dientes,con la punta del dedo colocada sobre el piso de la~-
boca.El dedo mismo puede mostrar los efectos del habito.

Estos constituyen el trio de factores que deberdn ser reconocidos y
evaluados antes de poder contestar la pregunta acerca de la extensidén-
de los danos sobre los dientes y tejidos de revestimiento.La duracidn,
frecuencia e intensidad,éstos factores deberdn calificar las conclusiQ

nes del psiquiatra,el pediatra y el dentista.
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La morfologia inicial y el patrén dentofacial inherente condicionan
aldn mds cualquier prediccidén de la oclusidn final.

Si el nino ya posee una oclusién mala inherente de clase II,divisidn
1,los daios causados por el hdbito y la funcidn muscular peribucal pue-
den presentarse mas pronto y en mayor grado.

El daho fisico no es la Gnica consecuencia de los h3bitos de dedo --
persistente.En casi todos los casos con antecedente de intentos fracasa
dos para desterrar el hdabito,el nifioc conoce el disgusto que le causa al
padre o a los padres.Algunos nifios reconocen que el chuparse el dedo co
mo un mecanismo infantil y en realidad desean dejar éste hibito,pero al
igual que otros,encuentran que es dificil hacerlo.

Tal fracaso puede poner al nifio a la defensiva y auspiciar una acti-
tud defensiva o de frustracidn,higiene mental poco deseada.S3lo necesi=~
tamos examinar nuestros propios fracasos en la autodisciplina y nues --
tras reacciones cuando se nos amonesta para comprender la actitud del -
nino.

Con algunos nifios los mecanismos infantiles retenidos funcionan como
una arma para atraer la atencidn,ésta situacidn no conduce a la tranqui
lidad doméstica,especialmente cuando el padre estd al tanto de las posi
bilidades de danar en forma permanente los dientes y tejidos adyacentes.
En otros nifios,el habito del dedo puede tardar en desaparecer.Es un ac-
to que produce euforia;un hibito condicionado por la repeticién constan
te y el nifio aun no transfiere sus actividades para obtener placer a ac_
tividades maduras y extrovertidas propias de nifios mayores.

A pesar del interés de muchos psicdlogos de orientacién Freudiana
y pediatrs en el sentido de que el hdbito de chuparse los dedos es sin-
toma de una neurdsis profunda y que el destierro de éste causara pro--
blemas en el adulto, las pruebas clinicas de éstas afirmaciones no -
existen. Aqui, quiza m3s que en cualquier otro tema , los aficionados
a la psicologia, se han divertido inventando interpretaciones seudocien

tificas y proyecciones, no fundamentads por investigaciones objetivas.
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Haryett, Hansen, y Davidso, han realizado un estudio intensivo
multidisciplinaric de los problemas y de las advertencias contra el
uso de aparatos para eliminar el hdbito, basdndose con frecuencia
en las historias clinicas de dos o tres nifos seleccionados. Estos
autores no han dado validéz a las informaciones que fundamentan -
observaciones de mas de 800 casos.

Los hédbitos asociados como torcerse el pelo , taparse con la cO
bija, etc. desaparecen junto con el hidbito del dedo. Este estudio -
apoya el punto de vista de los tedricos del aprendizaje en el sen-
tido de que el hdbito de chuparse el pulgar es un hdbito simple, -
aprendido, y contradice la teoria psicoanalitica que concidera el -
chuparse el pulgar como un sintoma de un transtorno emocional mids -
profundo.

En cualquier caso, el dentista puede prestar atencién, valiosa-
ayuda para mejorar la higiene mental de los padres y el nino. Esto
lo realiza ayudando4al paciente a sortear éste obstdculo en el ca-
mino hacia la madurdz, eliminando una fuente de conflicto entre el -
nifio y los padres y evitando la maloclusién permanente, con las -
consecuentes implicaciones desfavorables psicoldégicas y para la sa-
lud.

El hibito de chuparse los dedos en muchos nifios adopta un papel
secundario. En realidad muchos nifios que chupan el labio inferior -
o lo muerden reciben la misma satisfaccidén sensorial previamente ob-
tenida del dedo.Espontaneamente dejan el hdbito del dedo por el nue-
vo mds conveniente pero desgraciadamente mds podercso. Con menor -
frecuencia adoptan hédbito de proyectar la lengua hacia adelante y =~
chuparse la lengua por la sensacidén de placer que les proporciona.

La accién a manera de é&mbolo, muy similar al acto de mamar, se con
cidera una inversién o una caracteristica residual de éste mecanismo
infantil.

Existen muchas pruebas que indican que el hdbito proyectar la -
lengua hacia adelante es la retencifén del mecanismo infantil de mamar,
Sea cual sea el habito de lengua, (tamafio, postura o funcidn) tambien

funciona como causa eficdz de la maloclusidn,

19




Sea cual sea la causa, el resultado final frecuentemente es mordi-
da abierta permanente, maloclusién, o patologia de los tejidos de so-

porte.
ACTOS COMPULSIVOS Y NO COMPULSIVOS

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS. -

Los nifios experimentan continuas modificaciones de conducta que -
les permite desechar ciertos hdbitos indeseables y formar hdbitos nue
vos y aceptables socialmente. El éxito inicial puede reforzar los nue
vos pat rones o se pueden logar cambios por medio de lisonjas, hala
gos y en ciertas formas amenazas d e castigos fuertes por partes de -
los padres.

El moldeado sutil y no sutil de la personalidad del niifio continua er
la maduréz, al verse sometido a las presiones externas por parte de sus
padres, de sus compafieros de juego y de clase. Los hdbitos que se adop-
tan o abandonan facilmente en el patrdén de conducta del nifho, al ma-
dura éste, se denominan "no compulsivos".

De éstas situaciones no resultan generalmente reacciones anorma-
les, en las que el nific estd siendo entrenado para cambiar de un hidbi
to personal, antes aceptable, a un nuwvo patrdn de conducta mas consis

tente con su mayor nivel de maduré&z y responsabilidad.

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS .-~

Generalmente, se concuerda en afirmar que un hdbito bucal es com-
pulsivo cuando hd adquirido wuna fijacién en el nifio, al grado de que -
éste acude a la prictica de ese hdbito cuando siente qu e su seguri-
das se ve amenazada por los eventos ocurridos en su mundo.

Tiende a sufrir mayor intensidad o ansiedad cuando se trata de co-
rregir ese hdbito. Debe aclararse que &stos hdbitos compulsivos expre
san una necesidad emocional profundamente arraigada. Realizar el ha-
bito les sirve de escudo contra la sociedad que les rodea, es su vél
vula de seguridad contra las presiones emocionales se vuelven demacia-

do diffciles de soportar.
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Literalmente se retrde hacia si mismo y por medio de la extremidad
corporal aplicada a su boca, puede lograr la satisfaccidn que ansia.
Aunque las etiologias especificas de los hdbitos bucales compul
sivos son dificiles de aislar, algunos autores opinan que los patrones
iniciales de alimentacién pueden haber sido demaciado répidos , o
que el nino recibia poco alimento en cada toma. Tambien pudo haber re-
cibido demaciada tencién en el momento de la alimentacién y asi
mismo se hid acusado al sistema de alimentacidn por biberdn.

De igual modo se acepta generalmente que la inseguridad del niho
producida por falta de amor vy ternura maternal juegan un papel impor
tante en muchos casos.

Aunque éstos problemas de personalidad entran cliramente en el -
drea de trabajo de los que tratan de los aspectos psicoldgicos de la
salud, los padres piden a menudo la intervencidén del odontélogo en -
casos en los gie se encuentra que un hibito bucal anormal estd cau =~
sando distorciones de hueso alveolar y posicidn de la pieza.

Algunos ortodoncistas opinan y afirman que antes de emprender cual
quier intervencidén habrd que examinar minuciosamente, la duracidn, la
frecuencia, desarrollo osteogénico, herencia genética y estado gene-
ral de salud del niho.

Es casi axiomdtico conciderar que la eliminacién de un hé&bito,
como succionar el pulgar, podrd hacerlo concientemente el nino mismo,
guiad, por el odontélogo y sus padres UNICAMENTE si el nifio estd -
psicologicamente preparado y quiere romper el hibito .

Los nifios a menudo combinan "Hibitos bucales primarios con habi-
tos secundarios" Tales como tirarse el pelo o hurgarse la nariz.

Frecuentemente se puede romper el hdbito bucal primario haciendo
imposible la realizacién del hdbito secundario.

Existen algunos métodos eficaces y no drdsticos , un autor propo-
nia que los nifios con conocimiento de los padres, les hablaran por
telefono al consultorio. Despues de conversar sugeria simplemente que

guién llamaba sonaba "tan mayor" que naturalmente no podia ser el =~
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nifioc que "antes se chupaba el pulgae", con ésto generalmente se da el
primer paso importante hacia el nuevo adiestramiento del nino. Si el nino
lo deseaba se concertaba una visita de refuerzo al consultorio. Esto era
para asegurarse de que no se chupaba el pulgar, para que esta infor-
macién pudiera incluirse en el '"registro especial de nuestro consul -~
torio".

Despues de una visita corta y amistosa al consultorio, se encontrd -
que muchos nifocs se habfan sentido alentados para romper su habito. -
naturalmente el procedimiento completo implica que los padres estdn -

de acuerdo en cooperar y seguir las sugerencias del odontologo en casa:

1'~ Establecer una meta a corto plazo para romper el hdbito (Una o dos -

semanas)
2.~ No criticar al nino si el habito continua.

3.-Ofrecer una pequefa recompensa al nifio una vez abandonado el habito.
Sin ésta cooperacidn se observard poco progreso hacia el nuevo adies

tramiento del nino.

5.- Se hd de intentar una transferencia de la confianza, seguridad y -~
entusiasmo del odontélogo y su asistente al nifo.
Una conversacidn constante de parte del odontélogo o de la asisten-

te ayudar@ a cumplir etse objetivo.

6.- Si el nifo no desea conceder que hay trabajo importante por rea-
lizar, el odontdlogo debe mantener un enfoque positivo, en primer
lugar mediante el control de la voz.

Si ésto no tuviera éxito se deberd utilizar alguna forma de res -
triccibn para crear la imdgen de que va a ser constante el esfuerzo por
proporcionar el debido servicio de salud. El nifio que carezca de disci-

plina en su hogar, muchas veces otorgard su respeto al odontdlogo gue

se la brinda.
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CAPITULO III
PRINCIPALES HABITOS PRACTICADOS POR LOS NIROS
l.- HABITOS DE PRESION
A) SUCCION DIGITAL

Engel afirmaba que la observacién directa en los ninos en su primer
afo de vida revelaba que su organizacidn era escencialmente bucal y de
recto. Al nacer el nino hd desarrollado un patrén reflejo de funciones
neuromusculares llamade Reflejo de Succidn.

Incluso antes de nacer se han observado fluoroscdpicamente en el
niflo contracciones bucales.

Esta temprana organizacidén nerviosa del nifo le permite alimentar-
se de su madre Yy agarrarse a ella como lo demuestran los reflejos de
succidén . Evidentemente el patron de cuccién del nifio responde a una
necesidad. Este reflejo influye en el nifio y sus situacicones inicia
les de aprendizaje y contribuyen a su desarrollo psiquico , el calor de
la leche que llega a su cuerpo y la sensacién de alivio del hambre que
sigue a la succidén hacen que éste reflejo sea marcadamente predomi -
nante.

A medida que se desarrolla su vista y oido , el lactante trata de
alcanzar y llevar a la boca aquello que hd visto y hd oido a distancia.
A pesar de la mala cordinacién de sus dedos y extremidades, el lac -
tante tiende a continuar hasta que todos los objetos posibles -
hayan sido llevados a su boca para ser lamidos, gustados y efectiva-
mente examinados por medio de sensaciones bucales. Si el objeto provo-
ca una sensacién agradable puede tratar de comerlo , si la sensacidn
producida es desagradable, lo escupe y muestra su desagrado contorsio=
nando la cara y volviendo la cabeza en direccién opuesta al objeto.

En éste comportamiento podemos observar la elaboracién y acentua-
cién del comportamiento bucal originalmente asociados con las experien
cias de alimentacién y succidén del nifio neonatal. Estas "pruebas buca-

les" evidentemente no solo sirven para aliviar la tensién del ham-
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bre experimentada por el nino sino tambien son un medio de probar,
con los sentidos disponibles lo gue es bueno o malo. Los objetos in-
troducidos en la boca especialmente si son calientes o blandos traen
asociaciones de alimentos y bienestar pasados. Utilizando éstas expe-
riencias satisfactorias se da a siI mismo cierta satisfaccidn secun
daria para aliviar las frustraciones del hambre u otro malestar, al
introducirse el dedo a la boca. El pulgar mantenido en la boca, se -~
vuelve el sustituto de la madre, ahora no disponible con su alimento
tibio satisface la necesidad de tener algo en la boca, tambien la
necesidad de agarrarse de algo,

Se han logrado hallazgos interesantes de estudios realizados por
pediatras para determinar cual es la frecuencia real de succidn del
pulgar y los otros dedos en una seccidn transversal de pacientes ob-
servados en un consultorio pediatrico. En un estudio de &ste género -
se examinaron a 2650 lactante y ninhos de mias edad, desde el nacimien-
to hasta los 16 anos de edad y observaron que 46 por 100 de ellos suc-
cionaron su pulgar en alguna etapa de su vida. De éstos 25 por 100 ~
comenzaron durante su primer afio de vida. En promedio la mayoria ha-
bia abandonado el hdbito al llegar a los 4 afnos. kExixtian algunos sin em-
bargo que habian continuado el hdbito hasta edades tan avanzadas co-~
mo 12 o 15 anos.

No todos los hibitos del drea oral son de intencidad suficiente -~
para efectuar adversamente 1los dientes. Se hd establecido el hecho y
repetido que si el habito cesa alrrededor de los 5 ahos de edad no -
foduce una maloclusidn permanente y hemos leido declaraciones de que
los hébitos no son una causa significativa de la maloclusidn.

Hughes establecid que cerca del 16% de los casos de succionadores de
dedo se distorciona tanto y son tan pocos inclinados a la correccidén
de por si, que el tratamiento ortoddéntico es necesario si se desea re-
mediar la situacidn.

Este no es un alto porcentaje pero si deja un grupo grande como pa-
ra causar preocupacidn a los padres porqué a unos se les produce la dis

torcién y a otros no.
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Hay una razdn por supuesto no es muy dificil de ver.

El observador clinico relacionaPRESION como el factor fundamental
en crear el dafo. La nueva colocacién del dedo en la boca y la succidn
suave no alterard necesariamente la oclusidn dental o causard la alte-
racién de la forma palatina, para otro niho con tensidén ejercerd presio
nes poderosas, algunas tanto que parece increible que tengan una in -~
tensidad tan grande. Est presenta frecuentemente una distorcidn varian
do su grado de acuerdo a la presidn que se ejerza.

Este punto debe ser aclarado a los padres: que en forma social y
psicologicamente ésta succidn del pulgar puede ser un problema,y si la
presién es minima el efecto sobre la oclusién serd leve. Los padres que
comprendan éste punto terminardn por no estar confundidos e inciertos
porque los dientes de ciertos nifios que son aparentes succionadores del
pulgar estdn poco afectados. Por lo tanto hay muchos casos dentales en
los que el hdbito es de poca accién, pero los padres observan el -
acto y esperan que el resultado pueda ser el mismo que han observado -
en otros.

Si se trata de una succibn constante, compulsivo, el asunto es serio y
sobre todo si pasa de los 6 ailos de edad. No se cree en la existencia del
h8bito "vacio", sin significacifn. Siempre la tiene. En todo el nifio que
se chupa el dedo en una edad en que debid haber superado lejos la fase de
su evolucidn en que se podia conciderar una actividad normal y lo hace
en una forma compulsiva, hay un conflicto, el hidbito entonces, es una ma-
nera de expresar su aislamiento del mundo exterior, su volverse a si -
mismo, un refugiarse en su fantasia, una posicidén autista, una regrecidn.

Si ese es el caso de nuestro paciente, ¢éQué valor tienen nuestro -
consejo, indicaciones , aparatos?.

Repasemos los diferentes intentos, gque son muchos, para suprimir el
h8bito y que van, de lo grosero a 1o sutil, amenazas, sustancias de sa-~
bores repelentes, la utilizacidn del ridiculo, castigos, sobornos. Nada
sirve.

__ La "“Técnica del espejo", interrumpir al nifio en sus juegos y -~
poner}o frente el espejo cinco o diez minutos para que vea lo mal que

queda.

__La "firma de un contrato previo al tratamiento" apelando a su sen-
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tido de reponsabilidad (i) de su puho y letra "desde hoy no debo chu-
parme el dedo” procedimientos a que sin efectos en alginas clinicas Ale-
manas, pero con adeptos en todas partes.

_Mostrarle al nifio modelos vy fotografias con espeluznantes maloclu-
ciones "esto es lo que pasa cuando un nino se chupa el dedo".

__ Actuar sobre los "hibitos secundarios". Comunmente quién se chu-
pa el dedo, tironea una sdbana, o se enrrolla el cabello.

__ Las sujestiones nocturnas, cuando ¢l nino estd por dormirse, re-
petirle varias veces, con , voz adecuada, gue no debe chuparse el de-
do porque... y va alguna explicacidn negativa.

Son todas las formas con las que se pretende solucionar el proble-
ma favoreciendo la represidn actuando coercitivamente.

Y"los aparatos recordatorios" No se puede dejar de mencionar aqui el
importantisimo trabajo de Korner y Reider, analizaron en profundidad ca-
sos de niflos quienes usaron esos"recordatorios" y habian dejado de chu-
parse el dedo, para satisfaccidn de las partes interesadas: La madre y
el odontdlogo. ¢Y el nifio? qué pasaba con ese nifio que habia dejado el
"mal hdbito"? senalemos los dos efectos laterales observados: Una mayor
hostilidad y un mayor sentimiento de culpa con respecto a sus "malos
impulsos".

¢Qué hemos ganado si el nifio ya no se chupa el dedo pero contri-
buimos a aumentar su hostilidad ? ¢o le brindamos un aliado excelente
que calmd ese sentimiento de culpa, sienten en un plano inconciente,
gue merecen usar ese aparato agresivo, lo "aceptan" y lo usan.

En algunos casos se concidera oportuna la colocacidn de una placa
de Hawley, no como recordatorio para no chuparse los dedos, sino para
qgque la labioversién de los incisivos no avanzara. Tenemos con el nifio
una conversacién franca a solas diciéndole mids o menos: "Tu madre te
hd traido porgue tus dientes se estdn desviando, porgue dice que se
ve feo y quiere que yo haga algo para gue no te chupes mds el dedo. Es
cierto que tus dientes se estdn yendo hacia adelante. pero si te chupas
el dedo es seguramente porque los necesitas. Yo creo que lo Ginico que
podriamos hacer, por ahora, y siempre que lo guieras, es tratar de que

los dientes no vayan mds hacia afuera. Habria qu colocar una plaguita
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como ésta. Te repito no es para que dejes de chuparte el dedo, pue-
des continuar haciendolo si lo deseas. Piensalo y cuando creas que =~
estds en condiciones de de llevarla me avisas."

En algunos casos, ésta politica didé buen resultado, pero unida a -
la psicoterdpia adecuada y a una actitud positiva de los padres con
quienes se habld por separado. iCudntas veces los padres han querido
usar al odont&logo como instrumento para asustar al nifio y que de-
je su hdbitoi. No debemos, no podemos aparecer ante el chico como -
cémplices , como la figura castigadora.

Se insiste en que después de las épocas gque la succidn constituye
una actividad normal, y que en modo algino debe impedirse, solo pode-
mos conciderar el chupeteo compulsivo como un sintoma, como demos-
tracién objetiva de que algo anda mal y es entonces una forma de bus
car "El equilibrio psiquico interno dominando la ansiedad} no es Qifi
cil comprobar en esos nifos que en la relacidn con los padres sus ne-
cesidaes efectivas quedan insatisfechas. Y asi el hdbito queda o apa-
rece como una forma de conducta que les permite "sobre un transfondo -
de carencia emocional...reducir la tensién interna desagradable que de-
riva de la agresidn, y dar placer a su propio cuerpo.

[o primero en &stos casos es descubrir el porqué del hdbito, saber
qué le psa al nifo, y no vacilar en los casos que sea necesario, en de-
rivar al especialista en problemas emocionales de nihos para un enfo-
que conjunto que ayude a la solucién.

Es curioso que los adultos con mds fuentes y oportunidades de pla-
cer que el nifio para calmar nuestra irritacién o ansiedad, para liberar
nuestras tensiones tengamos tan poca comprensién e indulgencia y sea-
mos tan estrictos.

La complejidad del problema no significa en modo alguno que el odon
tologo deba salir de su funcién especifica, cambiar su rol, y resolver
los casos psicoterapeuticamente sino actuar con la suficiente capaci-
dad de empatia para que se acepten ciertas normas prdcticas y concre-
tas,

Como ejemplo de €stos casos problema se mencionardn algunas historias
de pacientes, nifnos mayorcitos, quienes han pasado de los 6 ahos, con

dentadura mixta.
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__ L.R. tiene 6 ahos y 4 meses, comenzé a chuparse el dedo a los
3 afos, de dia y de noche, al mismo tiempo se tironeaba el cabello.
El hdbito se inicid cuando L. y sus padres van a vivir con la -~
abuela materna, en un ambiente cargadp de ansiedad, cargado de pro-

blemas familiares.
DETALLES SIGNIFICATIVOS EN LA HISTORIA DE L

Tomd pecho hasta los 9 meses de edad y biberon hasta los 2 ahos
chupén nunca, . A los 6 meses fué operado de invaginacién intestinal
bajo anestecia general, la madre describe esa intervencién como -
"dura".

L. sufre de enuresis, es introvertido, se aparta de los demds ni-
fios.le obligan a quedarse en las fiestas de cumpleanos a las que no
quiere concurrir.

Alos 4 afios concurrié al jardin de nihos, en la escuela es buen
alumno y no se chupa el dedo. Mientras mira la televisién se chupa =
el dedo. Dice la madre "el ruido me vuelve loca, no lo puedo escuchar".

En cuanto a su salud general tuvo todas las eruptivas después de
comenzar con el hdbito. Dice la madre"no asimila el calcio y por eso
hay que inyectarlo siempre. Tiene anginas con frecuencia.

Hay una hermana mayor, "que lo manda, lo domina, lo gohierna, pero -
81 se defiende tirandole cosas ".
Su pulgar izquierdo muestra signos evidentes de la interna y repe-

tida succién. (FIGURAS 1, 2, 3 )

En cuanto a la oclusién dentaria muestra articulacién cruzada la-
teral izquierda de B a 6 y ninguna alteracién en el sector anterior.
(FIGURA 4)

Se coloca aparatologia removible para corregir la mordida cruza-
da. El nifo usa bien el aparato. Se sigue controlando periodicamen-
te hasta el momento en que asoman los centrales superiores y los la-

terales inferijores mids o mencs a los 7 afos.

28



&' 2
wiy!
- .y
A )

FIGURA I

FIGURA 2



D
1
&7
.
. -

FAyie
A

\-‘ oW
i PP
v A -

FIGURA 4
30



Aqui interrumpen el tratamiento, sin explicaciones. (Figura 5)

.
~allle \
A\l
FIGURA b
Reaparece al cumplir los 9 afos. Hace 3 meses que no usa el
aparato. "Ocurrieron cosas en la casa". Hospitalizacién y muer

te de la abuela paterna. "No queria usarlos'".Los incisivos -
trales superiores estdn ahora en una franca labioversibn, ca-~
si un centimetro. Succién del dedo en todo momento.

(FIGURAS 6,7,8)

Cuando no estd con el ddedo en la boca, se chupa constan -
temente el labio inferior. lLa madre: 'le van a decir conejo".
Y habla de llevarlo a un psicoanalista (menciona efectiva -
mente el nombre de una distinguida profesional completamente
fuera de sus posibilidades econfmicas). La sujerencia del psi
coterapia al comienzo del tratamiento no fué aceptada. Comenta

la sefiora que, segin su marido, los "psicoanalistas no ten -

drian que existir en el mundo". Pero que ella estd decidida -

a hacerlo ver,. (?)
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La mordida cruzada lateral estd corregida. la senora
acepta recomenzar el tratamiento en marzo. El nino no regresa.
Recordamos a Escardd cuando dice que "En una gran cantidad de
presencias clinicas el nific aparece como portador de los sinto-~
mas de un transtorno gque radica en el funcionamiento interro del
sistema familiar: a poco gue se ohserve se cae en la cuenta gque la
familia estd enferma en si misma y que el nino es tan solo su -

Srgano expresivo’.
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FIGURA 6
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G.E.M. Tiene 8 afos, comenzd a chuparse el dedo a la semana de

nacer y siguid constantemente, aumentando en intensidad. Ahora lo

hace cuando mira la televisidn principalmente. Hay una evidente malo-

clusidn en el

sector anterior. (FIGURAS 9, 10,
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DETALLES SIGNIFICATIVOS EN LA HISTORIA DE G.

La madre no le didé pecho "los pechos se me secaron cuando tomé
las pastillas que tomé después que mi primer hijo fallecid". Le did
biberén en los brazos, "pocos minutos" cada tres horas. A los cuatro
meses pasd al alimento sélido. No se le did chupdn por consejo de -
una vecina, pero hace 2 ahos (6 de edad) pidid y se lo compraron (1)

Le quemaron los dedos con fésforos que le produjeron ampollas, pe
ro siguid con la succidn del dedo. "le hablaron" nada, lo amenazaron
y prometieron cosas , nada.

G. Va a la escuela por la tarde.Juega con otros nihos casi todos
mayores que él.Tiene una hermana de 11 anos con quién se lleva "como
perros y gatos". El padre es muy poco comprensivo, muy nervioso, into
lerante. "Algin resentimiento por una infancia mala" dice la madre.
"conmigo anda mejor. Me cuenta cuando el padre le pega". La senhora es
asmitica crénica desde los 2 afos. Perdid a su madre a los 6, a su pa-
dre a los 12. Estuvo hasta los 20 anos en un colegio religioso. Se -
casé a los 26. Su primer hijo nacidé muerto. Tomd entonces pastillas
para frenar la lactancia y a los 7 meses volvid a estar embarazada.

En 1967, colocamos un Hawley superior y a mediados de marzo de -

1968, un Hawley inferior (FIGURA 12)
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Chupa el dedo bastante menos. "solo cuando estd nervioso".
Usa los aparatos sin ningln problema. La maloclusidn va corrigien

dose bien. (figura 13)
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FIGURA 13

Le controlamos cada 15 dias. Interrumpe sin aviso en mayo de -
1968, cuando la oclusidn estaba practicamente normalizada.

Reaparecen en enero de 1970, sin mayores explicaciones por la au-
sencia. Hace dos meses rompid los aparatos. El arco vestibular del su-
perior y la placa inferior en la linea media. “no sabe cémo",

No puede dormir sin el dedo en la boca. "No me viene el sueho'"le
suele decir a la madre gue quiere dormir con ella. Y yo me lo llevo a
la cama porque veo que sufre". Luego lo pasa a la cama de &l,pero el
Aedo es chupadp tan fuerte que le cuesta retirarlo de la boca.

burante el dia no se lo chupa. Las relaciones con la hermana andan
muy mal. De pegan.

En el colegio fue la 'peste de ano'.
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La madre se dirije al nifio llamdndolo "papd". Habia dejado de chu-
parse por completo. Habese pide a la madre que duerma con él. Tiene -~
miedo a la sombra de un drbol en el vidrio de la puerta.

Se decidid dejarlo los 2 meses de vacaciones sin aparato y obser-
var la oclusién que hasta ahora va bién.

En julio de 1970, tiene 10 anos y 10 meses se le extrie el segun-
do molar superior primario derecho y los dos molares superiores iz~
quierdos muy méviles. Va mejor el problema de la succién. Solamente
para la televisidén y para dormir."Crec gue lo hace por mi, sabe que es
tanto lo que me molesta pero para dormir tiene qué ponerse " H& mejo-
rado en el colegio. La oclusién sigue sin novedad. Se le cita en dos
meses.

Pero reaparece en octubre de 1972 al cumplir 13 anos. Succidn del
dedo en todo momento. Inclusive cuando va por la calle.Por ahora no
guiere saber nada de aparatos.

Dice Belmont que "Algunos nifos, conservan actividades de succidn
como una expresidén de su temor de crecer, un temor a presentarse -

como individuos sanos, activos, por medio de la succidn.
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_W.G. Tiene 7 afos, se succiona los dedos Indice y mayor
con la cara palmar hacia adelante en cualquier momento, para y du-

rante el dormir.(Figura 15)
¥

FIGURA 15

Hay labioversidén de los centrales y laterales superiores -
. LR LU
(figura 1) é*%ﬁ_
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DETALLES SIGNIFICATIVOS EN LA HISTORIA DE W.

Tomé el pecho solo 7 u 8 dias. La madre no tenia leche a ningu-
no de sus tres hijos le did pecho. A W. le sigue una hermanita de
5 aftos con quién se lleva "a las patadas" (cambid cuando nacid la
nifa) luego hay 2 mellisos de 2 afos a quienes quiere mucho. W usé
chupete hasta los 2 meses y entonces lo rechazd y pasd a los de-
dos.

Es un nino inquieto, distraido, nervioso, tiene dificultades en
la escuela; se levanta, camina, dibuja en el pizarrdn, no termina
de copiar a tiempo, problemas de conducta y aplicacidn.

No tuvo enfermedades en el primer ano de su vida. Fué operado
a los 3 afios de las amigdalas. “porque se resfriaba“. No sabid qué
se le hiba a hacer, no se le did anestecia general. Postoperatorio
"normal” pero aumentd la succidn de los dedos. No tiene amigos, no
va a ningin club. En un momento dejd de chuparse el dedo porque se
lo pintaron pero vid a su prima de 6 ahos gque se chupa el pulgar
y reanudd.

La hermanita tuvo chupdn hasta los 4 ahos y lo dej&. Los mellisos
se chupan el dedo. El nifio viene recomendado por el pediatra, quién
al mismo tiempo lo envia una psicSloga.

La madre acepta la placa Hawley programada, concurre para que se
le tome la impresién, pero no vuelve mds, a pesar de los reiterados

llamados telefénicos y promesas que si lo hara.

_ N.L. Toene 9 anos y 2 meses y se chupa <1 dedo desde que na-

cié. (figura 17)
DETALLES SIGNIFICATIVOS EN LA HISTORIA DE N.

Tomd el pecho 6 meses. Rechazd el chupdn. Tomd biberdn hasta -
mds de los 2 afos. Hasta los 5 tomd la leche sin inconveniente y

a partir de los 5 afios la rechazé. No hay otros problemas de ali-
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Se chupa solamente el pulgar izquierdo en cualquier momento, en la
calle , para dormir (mientras se realiza la entrevista tambien lo
hace recostada sobre el escritorio ) Tiene problemas de conducta -
. Es despbediente, no la aceotan en la escuela por mal comporta -
miento, las maestras no la aguantan. Se la retira y se le pone una
mestra particular. A los 7 ahos el médico del Consejo la deriva al
Instituto de Higiene Mental, se le dan drogas e inyecciones que la
atontaban, el médico dice que puede irse a la escuela, pero la Di-
rectora no la acepta.

N. tien 6 hermanos. El de & anos se chupa el dedo, cuando esta
aburrido o cansado y el menor tambien, luego de tener el quinto hi-
jo tubo un aborto. La seiiora, quien no controla sus embarazos por
razones religiosas, hd decidido"parar" hasta que se arregle el pro-
blema de N,

Con referencia a la succidn del pulgar, a la sehora le preocu-
pa porgue cree que la gente la mira y le echa la culpa (a la madre)
"me siento muy incémoda, no puedo aguantarlo”. La senora tiene un
hermano que se chupS el dedo hasta los 11 anos.

N. no tiene amigas: dice la seiiora gque una vez le preguntaron

si le gustaria tener una amiga y la nifia contestd negativamente.
Pero la seflora aclara que ella quiere elegirle las amistades '"no
me gusta que me traigan cosas a mi casa, por ejemplo palabras"
10-6-68. Se coloca placa de Hawley. (Figuras 18, 19). La senora con-
currid con su esposo hace 15 dias y fueron citados de nuevo con
otra doctora. Le pidieron electroencefalograma "que salid con su
nivel un poco bajo "™ y quizd tendria que ir a un colegio diferencial.
2-9- 68 , Estd usando la placa bien y la madre dice que se chupa
mucho menos el dedo. i y 2 van mejorando sus pocisiones (Figuras20)
5-11-68 N. vuelve con los aparatos rotos., No sabe cOmo se rompieron
"hace mucho". H8 recrudecido la succidén . "Estd muy inquieta". Se
decide interrumpir unos 15 dias. No vuelve.

Regresa 30-10-73, ya cumplidos los 15 anos, en el lapso trans-
currido, ninguna atencién odontoldgica. Sigue la succidn del dedo
aungque algo menos, "se chupa cuando tiene una bhatalla" dice la madre
aclara que las batallas se producen con discuciones con ella con
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los hermanos cuando pide algo y no se lo dan.
Chupa el dedo

durante el dia y tambien mientras duerme. Termi-

nd la escuela primaria con maestra particular, sin dar explicacio-
nes y con mucha dificultad..
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"Ahora querfa volver”. Volvemos al Hawley superior, gue usa

bidn durante 15 dfas. Falta, y al mes trae el aparato roto, se ha-

ce la compostura y se controla semanalmente. Va mejorando pero al mes
rompe otra vez el aparato. Nueva compostura y con mucha irregula-
ridad en el cumplimiento de las citas, la seguimos viendo pero irrum
pe sin aviso durante 5 meses.(FIGURA 21 y 22)
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Reaparece en julio de 1974. La oclusién , muy mejorada pero
vuelve a desaparecer y en diciembre conseqguimos una entrevista con
la madre quién nos informa que la ninha perdid el aparato y no -

quiere sequir.

En cuanto al enfoque odontoldgico del tratamiento, creemos gque
es absolutamente necesario un estudio a fonfo del problema para in-
dicar en forma oportuna algin tipo de aparatologia con posibili-
dades de buen éxito, lo que importa, en nuestra opinidn en los casos
de hibitos bien establecidos, es entender el sintoma (la succidn
del dedo) dentro del cuadro situacional y no tratarlo hasta estar

sequros de la etiologia,

B) HABITO DE MORDERSE Y CHUPARSE LOS LABIOS

Aunque muchos acasos de proyeccién de lengua pueden atribuirse
a la retencidn del instinto de chupar y deglutir de manera infantil
ésto no es la causa en los hdbitos de morderse y chuparse los labios.

En muchos casos el hdbito de chuparse los labios es una actividad
compensadora causada por la sobremordida horizontal excesiva y di-
ficulta el cierre correcto de los labios durante la deglucidn. Es
mds fdcil para el nino colocar los labios en el aspecto lingual de
los incisivos superiores. Para lograr &sta posicidn, se vale del
misculo borla de la bharba, que en realidad extiende el labio infe-
rior hacia arriba. Es fdcil disernir la actividad anormal del mis-
culo horla de la barba observando la contraccién y el endurecimien-
to del mentdn durante la deglucidn. Cuando el hdbito s e hace perni-
cioso, se presenta un aplanamiento marcado, asi como apifhamiento,
en el segmento anterior inferior,.

Los incisivos superiores son desplazados hacia arriba y hacia
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y hacia adelante hasta una relacidn protrusiva. En casos graves el
labio mismo muestra los efectos del labio anormal, el borde o berme
116n se hipertrofia y aumenta de voldmen durante el descanso. En
algunos casos aparece herpez crdnico con zonas de irritacién y -
agrietamiento del labio. En ocaciones el hdbito de chuparsce el la-
bio ocaciona enrojecimiento e irritacidn que se extiende desde la
mucosa hasta la piel bajo el labio inferior. El dentista deberd -
interesarse por las concideraciones del sistema estomatogndtico.

La prueba funcional es tan importante como la relacidn oclusal ha-
bitual.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una concideracidén importante aqul es la necesidad de hacer un -
diagnéstico diferencial antes de intentar desterrar el hibito del
labio. Si existe maloclusidén de clase II divisién 1 , 0 un proble-
ma de sobremordida horizontal excesiva. La actividad anormal del
labio puede ser puramente compensadora o adoptiva a la mordida dento
alveolar. Intentar cambiar la funcidén labial sin cambiar la posi-
cién dentaria, es buscar el fracaso. El primer servicio que debe-
ra ser prestado en éstos casos es el establecimiento de la oclu-
sién normal.

Generalmente &sto exige los servicios de un especialista en orto-
doncia. La simple colocacién de un aparato para labio seria tratar
un sintoma Gnicamente y ayudaria poco a corregir el problema prin-
cipal. Pero, si la oclusidén posterior es normal o hd sido corregi=-
da por tratamiento ortoddntico previo y ailn persiste una tendencia
a chuparse el labio puede ser necesario aplicar un aparato para -
labio. El nlmero de casos en que es necesario colocar el aparato -
para labio es pequefo. La actividad labial anormal casi siempre
estd ligada con maloclusiones clase II, divisién 1 y problemas de

mordida abierta.
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Y la eliminacién de la maloclusién ygeneralmente restablece la fun-
cién muscular normal.

En los casos en dque el hidbito es primordialmente un "tic" neuromus-
cular, o como dice la madre, "un habito nervioso", el aparato para
labio puede ser muy eficdz. Las malas relaciones menores de los dien
tes incisivos pueden eliminarse por el ajuste auténomo, y no suele
ser necesario aparatos para mover dientes. Es agradable observar como
la lengua alinea los incisivos inferiores mientras que el aparato
para el labio evita que la actividad anormal del masculo borla de la

barba los desplace hacia lingual.

C) HABITOS CON LA LENGUA

En nihos que presentan mordidads abiertas e incisivos super io-
res en protrusidén se observan a menudo hdbitos de empuje lingual.

Sin embargo no hd sido comprobade definitivamente si la pre-
sién lingual produce la mordida abierta o si &sta permite al nino
empujar la lengua hacia adelante en el espacio existente entre los
incisivos superiores e inferiores, como el empuje afecta aolo a
los misculos linguales, el tono del labio inferior y del misculo men
talis no es afectado, y de hecho puede ser fortalecido. Al igual qu
con la succién digital, el empuje lingual produce protrusién e in-
clinacién labial de los incisivos maxilares superiores, aunque en el
Gltimo hdbito puede presentarse depresién de los incisivos inferio-
res con mordida abierta pronunciada.

Al formular un diagnéstico de mordida abierta anteriorfrecuente-
mente el odontdlogo se preocupa demaciade por el hdbito de succidn
del dedo y no observa un hdbito de empuje lingual o una lengua agran
daéé, que puede tener igual importancia en la formacién de la mor-

dida abierta y piezas anteriores en protrusién..
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En algunos casos al proyectarse la lengua continuamente hacia
adelante, aumentando la sobremordida horizountal y la mordida abier-
las porciones periféricas ya no descansan sobre las cOspides lin -
guales de los segmentos vestibulares. Los dientes posteriores hacen
erupcién y lentamente eliminan el espcio libre interoclusal. Ladi-
mensidn vertical de descanso y la dimensidén vertical oclusal se -
igualan, con los dientes posteriores en contacto en todo momento.
Esto no es una situacidn sana para los dientes. Un efecto colateral
puede ser el bruxismo o la bricomanfa, otro cs el estrechamiento bi-
lateral del maxilar superior al descansar la lengua en la boca, pro-
porcionando soporte para la arcada superior. Clinicamente, ésto pue
de observarse como mordida cruzada bilateral, con un desplazamiento
por conveniencia hacia un lado o hacia otro, al desplazarse el maxi-

lar inferior lateralmente hajo la influencia de los dientes.

D) HABITOS DE MALAS POSICIONES

De tiempo en tiempo los investigadores tratan de probar que las
malas condiciones posturales pueden provocar maloclusién Se hd acu-
sado a muchos nifos encorvados con la cabeza colocada en posicién
tal gue el mentdn descansa sobre el pecho, de crear su propia re-
trusidn del maxilar inferior. La mayor parte de tales acusaciones
son infundadas.

Tampoco es factible que se provoque maloclusidn dentaria porque
el nifio descansa su cabeza sobre las manos durante periodos inde-
terminados cada dia, o que duerma sobre su brazo pufio o almohada ca-
da noche. La mala postura y la maloclusién dentaria puede ser re-
sultados de una causa en comin. La mala postura puede ecentuar una

maloclusién existente. Pero ain no hd sido probado que constituya el

factor etioldgico primario.
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E) HABITOS DE RESPIRAR POR LA BOCA

En los nifios es poco frecuente respirar continuamente por la boca.
Los ninos que respiran por la boca pueden clasificarse en 3 catego-
rias: 1) Por obstruccién , 2) por hdbito, y 3) por anatomia.

Los que respiran por obstruccidn son aquellos que presentan re-
sistencia incrementada u obstruccidn completa del flujo normal de
aire a través del conducto nasal. Como existe dificultad para inha-
lar y exhalar aire a través de los conductos nasales, el nifio por
necesidad se ve forzado a respirar por la hoca.

El nino que respira continuamente por la boca lo hace por cos-
tumbre, aunque se haya eliminado la obstruccién que lo obligaba a
hacerlo. El nifio gie respira por la boca por razones anatdmicas, es
aquel cuyo labio superior corto no lepermite cerrar por completo sin
tener que realizar enormes esfuerzos. Debe poderse distinguir a
cuidl de éstas categorias corresponde el niho. Tambien debe diferen-
ciarse el segundo tipo del de un nifio que respira por la nariz, pero
que a causa de un labio superior corto, mantiene constantemente los la-
bios separados, frecuentemente se observa respiracidn obstructiva por
la boca en ninos ectomérficos que presentan caras estrechas y largas
y espacios nasofaringeos estrechos. A causa de su tipo genético de
cara y nasofaringe estrechos, estos nifos presentan mayor propensi-
dad a sufrir obstrucciones nasales, que los que tienen espacios na-
sofaringeos amplios, como se encuentran en los individuos branqui-
cefdlicos. La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada
por: 1) hipertrofia de los turbinatos causado por alergias infec-
siones crdnicas de la membrana mucosa que cubren los conductos na-
sales, rinitis atrofica, condiciones climdticas frias y cdlidas o
aires contaminados. 2) tabique nasal desviado con hloqueo del con-
ducto nasal. 3) Adenoides agrandadas, como el tejido adenoidal o
faringeo es fisioldgicamente hiperpldsico durante la infancia, no es
raro que los nifios de corta edad respiren por la boca por ésta -
causa, sin embargo respirar por la boca puede corregirse por si -
solo al crecer el nifio cuando el proceso fisioldgico natural cau-

sa la contraccién del tejido adenoideo.
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F) HABITOS MASTICATORIOS

Los hdbitos de succidn se encuentran en los nihos de corta edad
mientras que los de masticacién son frecuentes en la adolescencia
Por lo general, los primeros persisten durante unos anos , hasta de-
rivarse en los segundos.

El masticar el ldpiz puede perjudicar al periodonto; el usar como
palanca el ldpiz, o la pipa si se trata de un sulto, puede originar
el movimiento de uno o mds dientes, la mejor terapia es el auto-
control. El morderse las unas es un hdbito muy frecuente en los ni-
hos y jévenes, siendo raro en los adultos por conciderarse un es-
tigma social. Los estudios que al respecto se han hecho, han demos-
trado, en contra la creencia general que no presenta efectos perni-
ciosos en la denticién., Toda la terapeutica que se base en castigos
como colocar sustancias amargas en las ufas es contraproducente.

El aspecto mis importante de éste problema reside en que el hi-

bito hd sido adquirido como una ayuda para aliviar la tensién in-

terior.
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CAPITULO 1V

"LOS HABITOS Y SUS ALTERACIONES SUBSECUENTES"
EFECTOS DENTALES DE SUCCIONES A LARGO PLAZO DEL PULGAR Y OTRO DEDOS.

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hdbitos de succidn
de de dedo varian ampliamente.

Generalmente se concuerda en que si el hdbito se abandona antes
de la erupcidn de piezas permanentes anteriores, no existe gran pro-
babilidad de lesionar el alineamiento y la oclusidn de las piezas,
pero si el hdbito persiste durante el periodo de dentadura mixta
{(de los 6 a los 12 ahos, pueden producirse consecuencias desfigu-
rantes.

La gravedad del desplazamiento de las piezas dependerd general-
mente de la fuerza, frecuencia, y duracidn de cada periodo de suc-
cidn.

Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o la inhibicidn
de la erupcidén normal puede prevenir de dos fuentes: l)de la posi-
cién del dedo en la boca, 2) de la accidén de palanca que ejerza el
nifo contra las otras piezas, y el alveolo por la fuerza que genera,

si ademds de succionar, presiona contra las piezas. (FIGURA 23)

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi se
puede decir a qué mano pertenece el dedo ofensor. Esto se puede con-
firmar generalmente levantando de manera casual la mano del nino
buscando el dedo mids limpio, o la mano con la callosidad revelado-
ra en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce una aberture
labial pronunciada de las piezas anteriores superiores, ésto aumen-
ta la sobremordida horizontal y abre la mordida; y segin la accidn
de palanca producida, puede resultar una inclinacién lingual y un

aplanado en la curva de Spee de las piezas mandibulares anteriores.
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Algunos examinadores concideran que los segmentos posteriores maxi-
lares pueden verse forzados lingualmente por la musculatura bucal
en tensién, que puede estrechar el arco y producir una mordida cru-
zada posterior bilateral.

Segn el hdbito puede presentarse tendencia a producir sobreerup-
cidén de las piezas posteriores, aumentando por lo tanto la mordida
abierta. Se puede dudar de que la succidén del pulgar produzca un
estrechamiento en la seccidn palatina.

La prominencia resultante de los incisivos permanentes superio-
res,emplazados labialmente, los vuelve particularmente vulnerables a
fracturas accidentales.

La mordida abierta puede crear problemas de empujes linguales y
dificultad del lenguaje.

El misculo mentdlis se puede contraer marcadamente, lo que com-
primiria hacia adentro el labio inferior al deglutir.

El labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar (al de-
glutir) en lingual a los anteriores superiores, no en labjal como es
comin.

Esto aumenta la sobremordida horizontal e inicia un circulo vi-
cioso que perpetda la mordida abierta y la protrusidn labial supe-
rior. Esto se produce a causa de la contraccidn del misculo men-
talis al deglutir lo que adhiere fuertemente el labio inferior a
las superficies labiales de las piezas anteriores inferiores. Al mis-
mo tiempo el labio inferior puede entrar en contacto con las super-
ficies linguales de las piezas anteriores superiores con algo de fuer-
za, durante la fase final de espasmo de deglusidén. Esta fuerza de-
sigual generada contra las piezas por la musculatuta peribucal pue-
de servir para perpetuar una maloclusidén mucho después de la desapa-
ricién del hdbito original de succidn,

Sin embargo debe mantenerse ciertas perspectivas cuando se tra-

tan relaciones de arco y pieza en el nifio que exibe habitos bucales.
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El hecho de que un nino haya Jdesarrollado una maloclusidon de I1I
clase, divisidn 1, y casualmentce también succione el pulgar, no jus-
tifica la conclusidn de que succionar el dedo por si solo, produ-
jo la maloclusidn de II clase. Deberdn conciderarse los factores de
herencia. La observacién minuciosa de las oclusiones de los padres

puede revelar factores importantes a éste respecto. (FICURA 25)

\

FIGURA 25

EMPUJE LINGUAL

Al igual que con la succidén del pulgar el empuje lingual produ-
ce protrusién e inclinacidn labial de los incisivos superiores
aunque en &ste hdbito pucda presentarse depresidn de los incisivos

inferiores con mordida abierta pronunciada u ceceo.
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Ademds la colocacién constante de la lengua entre los dientes, y
contra el paladar causard una distorcién del proceso alveolar en la
reqidn en donde la presién es wds grande.

La colocacidn del labio inferior entre las superficies linguales
de los incisivos superiores y las superficies labiales de los inci-
civos inferiores pueden causar una protrusidén y el espaciamiento de
los dientes superiores, una Overbite (sobremordida) y una inclina-
cién lingual de los incisivos inferiores.

El labio superior debido a la protrusidn de los incisivos supe-
riores, comunmente se arrolla hacia atrds y se acorta, y debido a
que los labios se separan hay una posible respiracién bucal.

La succidn de dedos, mordida del labio y presién de la lengua so-
bre los dientes, causan todos, en mayor o menpr nimero casos c¢arac-—

teristicos de maloclusién.

De los hibitos MASTICATORIOS como el morderse las uhas, no ayuda
a producir maloclusiones puesto que las fuerzas o tensiones apli-~
cadas al morder las ufias son similares a las del proceso de masti-
cacidén. Sin embargo en ciertos casos en que individuos que presen-
taban ése hdbito, cuando permanecian impuresas debajo de las unas,
se observé una marcada atriccidn de las piezas anteriores inferio-
res.

otro habito nocivo, era abrir pasadores para el pelo con los in-
cisivos anteriores para colocdrselos en la cabeza. En jévenes que
practicaban éste hdbito se han observado incisivos aserrados y pie-

zas parcialmente privadas de esmalte labial.
DEFINICIONES

El término "sobremordida vertical'" (Obervite) se aplica a la dis-
tancia en la que el midrgen incisal superior sobrepasa a el miArgen-
¢maisal inferior, cuando los dientes son llevados a la oclusidn habitual

o céntrica.
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"Sobremordida horizontal” (Oberjet) es una medida horizontal que
se refiere a la distancia entre el aspecto lingual de los incisi-
vos superiores y la superficie labial de los incisivos inferiores

cuando los dientes son llevados a oclusidn céntrica o habitual.

"Mordida abierta"Se refiere a la situacidén en la existe un espa-
cio entre las superficies oclusales e incisales de los dientes supe-
riores ¢ inferiores de los segmentos vestibulares o anteriores,
cuando el maxilar inferior se lleva a la posicidn oclusal céntrica

habitual.

El término "mordida profunda’ se refiere a un estado de sobremor-
dida vertical excesiva en la que la dimensidén vertical entre los
mirgenes incisales superiores e inferiores es excesiva al llevar el

maxilar inferior a su posicién habitual u oclusién céntrica.
"Mordida cruzada" se refiere al caso en gue uno o mds dientes

ocupan posiciones anormales en sentido vestibular lingual o labial

con respecto a los dientes antagonistas.
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CAPITULO V

TRATAMIENTOS
A)METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES

EJERCISIOS MUSCULARES

Sucede con frecuencia que un nino de 7 u 8 anos de edad presen-
ta incisivos superiores ligeramente en protrusién y con espacios.

Los procesos normales de crecimiento y desarrollo generalmente co-
rrigen &sta prominencia temporal. Para ayudar a la correccidn autd-
noma y para evitar el restablecimiento de habitos anormales de labio
y de lengua que pudieron acentuar la deformidad se recomie~ dan -
ejercisios labiales sencillos.

Las caracteristicas mds obvias de éste tipo de problemas son hi-
potonicidad y flacidez del labio superior.

Al nifio se le pide que extienda el labio superior lo mds que pue-
da, metiendo el borde bermellén abajo y atr8s de los incisivos supe-
riores. Este ejercisio deberd realizarse de 15 a 30 minutos diarios, =~
durante un periodo de 4 o 5 meses, cuando el nifio presenta labio
corto superior.

Cuando la protrusidén de los incisivos superiores constrituyen -
también un factor, el labio inferior puede ser utilizado para mejo-
rar el ejercisio del labio superior.

El borde bermelldn del labio inferior se coloca entonces contra
la porcidn exterio£ del labio superior extendido y se presiona lo
mis fuertemente posible contra el labio superior. Este tipo de e-
jercisio, es de una gran influencia retractora sobre los incisivos
superiores,a la vez que aumenta la tonicidad de ambos labios. Este
ejercisio es muy valioso para los nifios que respiran por la boca y que
no suele juntar los labios en descanso.Un minimo de 10 minutos dia-
rios es necesario para lograr resultados.

Donde existe una maloclusién franca de clase II divisién i con

sobremordida vertical y horizontal excesiva y funcidn muscular peri-
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bucal anormal, éstos ejercisios son valiosos antes y durante el tra-
tamiento ortoddntico.

Existe un componente sensorial en el masaje labial por lo que tal
ejercisio bien puede servir de sustituto para los hdbitos de lengua
y dedo, ya que proporciona una reaccién de satisfaccidn similar. Aun-
que el ejercicio no es desagradable y la cooperacidn del paciente es
ficil de obtener, la piel inmediatamente junto al labio puede irri-
tarse. Un emoliente suave o gelatina de petrolato o vaselina senci-
lla controla éste problema.

Muchas veces se ve al nifo antes de que se encuentre listo para
recibir aparatos para mover dientes. Un sistema de ejercisios la-
biales diarios del tiempo descrito anteriormente tenderd a contrarrestar
la influencia deformante de la funcién peribucal muscular normal
compensadora asociada con la maloclusidn y aumentard la tonicidad y 1la
influencia restrictiva de los labios.

El ejercisio atraerd la atencidén del nifo hacia la protrusién
de los incisivos superiores. Estando consiente de su problema, proce-
derd con mayor cuidado al proyectar actividades que pudieran provo-
car fractura de &stos dientes predispuestos a los accidentes.

Para los nifos con maloclusién de clase II divisidn i, endesarrollo
tocar un instrumento de viento puede constituir un procedimiento or-
toddntico interceptivo. Las exigencias sobre los labios realizan la
misma funcidn que los ejercisios labiales. Algunos ortodoncistan pre-
escriben ejercisios de soplar para aumentar la tonicidad labial .

Es posible que todos los ejercisios de éste tipo sean bené&ficos.

Sin importar el ejercisio empleado, este deberd ser frecuente, tan
to en intensidad como en duracidn, cada dia durante un periodo de

tiempo conciderable para que puedan lograrse los resultados posi-

tivos deseados.
METODOS EXTRABUCALES

Algunos de los metodos utilizados con éxito por 1los odontdlogos
y que no consisten en la aplicacién de instrumentos en la boca del

nino, son: recubrir el pulger o un dedo del nifio con sustancias,
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comercialmente disponibles a éste efecto, de sabor desagradable,
rodear con tela adhesiva el dedo afectado, o adherir con algin
medio un guante a la mufeca de la manc afectada. Sin embargo todos
éstos medios tiene algo en comiin, se basan en la aceptacién del ni-
fio para romper el h&bito. Deverd advertirse siempre a los padres
que la eliminacién de &€ste hdbito puede dar lugar al surgimiento ;
de otro,

La actitud de los padres durante éste tipo de procedimientos es de

inegable importancia. Si exigen del nific una perfeccién que éste no

puede lograr, el procedimiento estard destinado al fracaso.
USO DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITOS NOCIVOS

La mayoria de los instrumentos intrabucales fabricados por el
odontélogo y colocados en la boca del nifio con © sin permiso de
éste son conciderados por el nifio instrumentos de castigo. Pueden
causar transtornos emocionales mids dificiles y costosos de curar
que cualquier desplazamiento dental producido por el hébito. En
la mayoria de los nifios éstos instrumentos sirven para ahadir un
complejo de "culpanilidad"” al hébito original, lo que puede resultar
en la aparente supresidn del hdbito, pero provocando el cambio rd-
pido de un nifho de caracter feliz a un "niho nervioso".

Las sigquientes son preguntas que deberdn hacerse el odontdlogo
antes de tratar de colccar en la boca del nific algin nstrumento
para romper hdbitos nocivos.
1.~ Comprensién del nifo ¢{Comprende plenamente el nifio la necesi-

dad de utilizar el instrumento? équiere el nifio que lo ayuden?.

2.~ Cooperacibn paterna. ¢Comprenden abos padres lo que se estd

tratando de hacer, y le han prometido cooperacién total?
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3.- Relacidn amistosa: ¢l establecido usted una relacidén amistosa
con el nino de manera que en la mente de &ste exista una situa-

cién de "recompensa" en vez de una sensacién de ‘“castigo" ?

4.- Definicidén de la meta :¢Han elegido los padres del paciente
una "meta definida" en términos de tiempo y en forma de premio

material que el niho trta de alcanzar?

5.- Madurez ¢HA adquirido el nino la madurez necesaria para superar

el periodo de adiestramiento, que puede procucir ansiedad a corto

plazo?

El odontélego gue se formule é&stas preguntas y se asegure de que,
una por una, las respuestas son afirmativas, generalmente puede sen-
tirse seguro al aplicar un instrumento de formacidén de nuevos ha-
bitos. La mayoria de las personas que informan de éxitos logrados con
éste tipo de instrumentos concuerdan en que la falta de preparacién
del nifio y de los padres para aceptar el tratamiento casi siempre
condena a &ste al fracaso.

Existen varios tipos de instrumentos para romper hdbitos bhucales,
que pueden ser construidos por el odontdlogo. La mejor manera de cla-
sificarlos es tal vez en instrumentos FIJOS Y REMOVIBLES.

Si el niho demuestra deseos de ser ayudado, el cdontdlogo deberd
elegir el tipo mds propiado de instrumento, después de tomar en
concideracién la edad del nifho, su dentadura y su hdbito bucal. los
nifios de menos de 6 afos en quien solo estdn presentes las piezas pri-
marias los instrumentos remobibles pueden no ser bien aceptados a
causa de la inmaduréz del nifio. En la edad de dentadura mixta en-
grapar piezas permanentes en proceso de erupcién puede ser razdn
contraria a los instrumentos remobibles, en éste grupo entre lo 8 y 9
anos, también se produce la maduracién del lengquaje.

Sin embargo un instrumento fijo puede causar la sensacién en el
nifo de estar siempre "castigado", mientras que un instrumento remobible
puede permitirle la libertad de llevar el instrumento solo en prio-

do s cfticos, como la noche,
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Ciertamente para el odontdlogo, la mayoria de los instrumentos re-
movibles para abandono de hdbito son mds fdciles de construir y -
ajustar que los de tipo fijo, la mayor desventaja de los aparatos

removibles es que el nifo los lleva cuando é1 desea.

APARATOS REMOVIBLES

TRAMPA CON PUNZON.- Una trampa con punzdn es un instrumento re-
formador de hdbitos que utiliza un "recordatorio afilado de alam-
bres para evitar que el nino se permita continuar con su hdbito.

La trampa puede consistir en un alambre engastado en un instru-
mento acrilico removible tal como el retenedor de Hawley o pueda
ser una "defensa" anadida a un arco lingual superior y utilizado
como instrumento fijo.

Las trampas pueden servir para: 1) romper la succidn y la fuer-
za ejercida sobre el segmento anterior. 2) Distribuir la presidn tam
bién a las piezas anteriores. 3) Recordar al paciente que estd
entregandose a su hdbito y 4) Hacer que el hdbito se vuelva desa-
gradable para el paciente. (FIGURA 26)
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TRAMPA DE RASTRILLO

Las trampas de rastrillo al 1gual quue las de punzén  pueden se fi-

jos o remobibles, sin embargo como el término lo implica éste apa-

rato en realidad , mds que recordar al nifo, lo castiga.

Se construye de igual manera que la de punzén pero tiene puas

romas o espolones que se proyectan de las barras transversales o el

retenedor de acrilico hacia la bdveda palatina.

Las puas no solo dificultan la succidn del pulgar sino también

los hdbitos de empuje lingual y deglusidn defectuosa.
(FIGURA 27)
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INSTRUMENTO TIPO HAWLEY

Otro método serd la construccién de un instrumento acrilico
de tipo Hawley en la dentadura superior con resortes haciendo pre-
sién contra los incisivos desde el aspecto lingual.

Este tipo de aparatos se utilizan en caso de incisivos superio-
res en protrusidn. SIEMPRE QUE ESTEN ESPACIADOS podran retraerse
gradualmente ajustando el arco labial sobre un instrumento maxilar
de acrilico de tipo Hawley.

El acrilico en lingual, a los incisivos, tiene que recortarse,
para permitir el movimiento de las piezas en direccidn lingual.

Si se presenta una mordida profunda con los incisivos inferiores
tocando el paladar o cingulo de los incisivos superiores, puede
construirse sobre el instrumento un plano de mordida. Esto permi-
tird la progresiva erupcién de los molares, o la depresién de los
incisivos inferiores, o también puede ocurrir una combinacidn de
éstos dos movimientos.

Deberad tenerse gran precausién al mover los incisivos superiores
lingualmente con el método que acabamos de describir. Deberdn com-
probarse con radiografias para asegurarse de no interferir en los
caninos o en el espacio destinado a ellos.

También los ajustes linguales al arco labial deberdn realizarse
muy gradualmente, para no lesionar las extremidades radiculares en

desarrollo o la pulpa. (FIGURA 28)

RESORTE EN PRESION
CONTRA EL INCISIVO

R

ACRILICO
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ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA

Existen varias maneras de corregir mordidas cruzadas a anteriores

los casos incipientes en los que el incisivo maxilar estd aldn bro-

tando y estd recién atrapado en lingual en relacidn con los incisi-

vos inferiores pueden tratarse

con el uso de una espdtula lingual,

funcionando como palanca, deberd instruirse al paciente y a sus padres

cdmo presionar con la mano sobre la espdtula lingual y se incerta

la otra extremidad entre los incisivos superiores e inferiores. ESto

deberd repetirse veinte veces antes de cada comida, y cada vez el

paciente deberd contar hasta cinco. Todos los ejercisios de &ste

tipo deberdn hacerse con cierta frecuencia y en ciertos periodos del

dfa, de otra manera el paciente lo olvidaria, perderia el interé&s, y no

tendria una disciplina clara qué seguir.

Si el método no es eficaz en una o dos semanas deber&n iniciarse

entonces algunos otros procedimientos.

EL PLANO DE MORDIDA

Uno de los métodos mejor aceptados es construir un plano de

mordida acrilico en las piezas

anteriores inferiores, incluyendo

los caninos, si estdn presentes.

El plano deberd ser suficientemente empinado para dar un empu-

je marcado a la pieza o las piezas superiores. Esto significa que la

boca se verd presionada para abrir frecuentemente, en la mayoria

de los casos durante el tratamiento activo.

Cuando el acrilico se asienta sobre el modelo, se recorta para

no tocar las papilas gingivales. Se pueba en la boca y se corta

y pule el lano inclinado hasta
dos, entonces se cementa en la
solo que quede bien ajustado a

Si este método tiene éxito,

moverd en una semana o dos, lo

lobrar la angulacién y altura desea-

boca. Otra opcidn es dejarlo sin cementar
los dientes .

el incicivo maxilar generalmente se

suficiente en labial para poder re-

tirar el plano inclinado de acrilico.
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PLANO DE MORDIDA DEL ACRILICO BUCAL

SECCION SAGITAL

FIGURA 29

APARATOS FIJOS

APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO DE SUCCION DE DEDO.

Una de las formas mds eficaces es una criba fija.
Se hace una impresidn de alginato en la primera visita y se vacilan
moldes de yeso. Si los contactos proximales son estrechos en la zona
del segundo molar deciduo superior se recomienda colocar alambre de
bronce como separadores en &sta visita. A continuacidén se fabrica
el aparato sobre el molde para colocarlo en una visita subsecuente.

En término generales , los segundos molares deciduos superiores cong
tituyen buenos dientes de soporte.

Las coronas metdlicas completas son preferibles a las bandas de

ortodoncia ordinaria.:

FABRICACION
Los segundos molares deciduos con recortados 3 mm. en la circun-

ferencia del mldrgen gingival, se adaptan coronas de metal de acero



inoxidable. Se fabrica una barra de base central de acero o niquel que
cruza en direccién mesial al primer molar decfduo al nivel del mar-
gen gingival. Tambien se hace una asa y espolones formados mediante el
soldado de alambre recto a un angulo de 45°respecto a las patas de
alambre base formando un asa de tal forma que se extienda hacia

atrads hasta el tercio anterior del segundo ,olar deciduo, inclinado
hacia el paladar un dnqulo de 45°respecte al plano oclusal.

A continuacién se suelda la otra pata del asa central se suelda
un espoldn palatino medio a la barra base y los trees espolones se
doblan hacia el paladar. Se coloca una cantidad abundante de pasta
para sellar o soldar a las coronas de acero cromo y al alambre base
y se sueldan con soldadura de plata., y el aparato se retira del
modelo y se alisa la unién de soldadura y los extremos de los espo-
lones, el aparato se encuentra listo para ser pulido. Debemos asegu-
rarnos de hacer una ranura en el aspecto vestibular de cada corona antes
de probarla dentré de la boca de tal forma que exista un minimo de
presidén sobre la encia.

Al nino solo se le advierte que el aparato es para enderezar
sus dientes. En ningln momento se menciona que se intenta hacer de-
saparecer el hibito. Al padre se le pide que proporcione los mismos
informes en casa de la misma manera a los hermanos.

Una vez cementado el aparato se le indica al nifio que tardard va-
rios dias en acostumbrarse al aparato, que experimentard alguna di-
ficultad para limpiar los alimentos que se alojen debajo del apa~-
rato, y que deberd hablar lentamente y con cuidado, debido a la barra
que se encuentra dentro de su boca. No se hace mencidén del dedo.

Después de un periodo de ajuste de dos o tres dfa la mayor parte
de los nifos casi no estdn concientes del aparato. Deberdn hacerse
visitas de revisién cada trs o cuatro semans. El aparato se llevari de
cuatro a seis mese, en la mayor parte de los casos.

No podemos hacer demaciado énfasis en que el aparato NO es cas-

tigo ni una experiencia dolorosa intensional. No deberdn colocarse
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espolones afilados., La estructura estd dischada para evitar la de-
formacién del seymento premaxilar, para permitir la correccidn autdnome

de la maloclusidn producida por el hadbito. (FIGURA 30)
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FIGURA 30

PROYECCION DE LENGUA

El aparato para el hdbito de proyeccidén de lengua es una variante
del aparato descrito anteriormente para el habito de succién digi-

tal, tiende a desplazar la lengua hacia abajo y hacie atrds duran-
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te el contacto oclusal total de los dientes posteriores obtenemos una
barrera mids eficaz contra la proyeccidn lingual.

Como el andlisis de proyeccidén de lengua revela que la lengua
habitualmente se lleva en una posicién baja y no tiende a paroxi-
marse al paladar, como lo haria en condiciones normales, un aparato
para éste tipo de hdbito deberd intentar hacer ambas cosas: 1) Eli-
minar la proyeccidén anterior enérgica y efecto a manera de émbolo du-
rante la deglusidn, 2) modificar la postura lingual de tal forma que
el dorso de la misma se aproxime a la bdveda palatina y la punta
haga contacto con las arrugas palatina durante la deglusidén y no se
introduzca a traves del espacio incisal.

El acto de deglusidén maduro es estimulado por é&ste tipo de apa-
rato, mientras que la lengua se adapta a su nueva funcidn y posi-
cidén.

Los segundos molares deciduos actdan como soportes satisfacto-
rios. Si existen los primeros molares permanentes y han hecho sufi-

ciente erupcidn son preferibles.

FABRICACION

Se toman buenas impresiones de alginato de ambas arcadas y se co-
rren en yeso, se montan los modelos en el articulador, y al igual
que con el aparato para el dedo, se utilizan coronas metdlicas com-
pletas. la porcidén de la criba es lisa para evitar cualquier irrita-
cidén y para facilitar la adaptacidn. En ocaciones puede utilizarse una
barra que cru ce el paladar aungue no suele ser necesaria.

Una vez colocados los modelos en el articulador, y seleccionadas
las coronas de acero se forma la barra lingual en forma de U, se
adapta en el modelo al nivel del mdrgen gingival. Una vez fabrica-
da la barra base puede formarse la criba, un extremo serd soldado a
la barra base en la =zona del canino, y se hacen tres o cuatro pro-
yecciones en forma de V de tal forma que se extiendan hacia abajo

hasta el punto justamente atrds de los cingulos de los incisivos in-
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feriores cuando los modelos se pongan en oclusidn.

Una vez terminadas las proyecciones en forma de V , se les coloca
bastante pasta para soldar a base de fluor y se sueldan al alambre base
con soldadura de plata.

El alambre base uve coloca sobre el modelo y se suelda a las
coronas metdlicas, después de pulir y limpiar estdlisto para pro-
bar el aparato dentro de la boca del paciente.

Al igual que con el aparato para el hdbito de chuparse el dedo,
la mordida abierta aumenta por la interposicidn de las coronas en la
zonas del primer molar, éste problema se soluciona en una semana aproxl
madamente. El paciente ya no podra proyectar la lengua a través del
espacio incisal, el dorso es proyectado contra el paladar y la pun-
ta de la lengua descubre que la posicién mis cSmoda durante la de-
glusién es contra las arrugas palatinas dependiendo de la gravedad del
problema de mordida abierta pueden ser necesarios de 4 a 9 meses
para la correccidén autdnoma de la maloclusidn.

No todos los aparatos tienen &xito por si solos y en muchos casos
es indispensable emplear procedimientos ortoddnticos totales.

< - ‘: -
(FIGURA 31) A Y ‘
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HABITO DE LABIO : APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO

Existen varios procedimientos de construccién del aparato para

el hibito de¢ labio.

FABRICACION

Se toman impresiones de alginato superiores e inferiores y se
corren en yeso, Yy se pueden montar en un articulador.

Se recortan los primeros molares permanentes o los segundos mo-
lares deciduos, deberd asegurarse de hacer el corte suficientemente pro-
fundo en sentido gingival. Se hacen coronas de metal completas o
se colocan bandas de ortodoncia. Se adapta a continuacién un alam-
bre de acero inoxidable o de niquel gue corra en sentido anterior des-
de el diente de soporte , pasando por los molares deciduos hasta el ni-
cho del canino, y el primer molar deciduo, o el canino y el lateral.
Despues de cruzar'el espacio interproximal el alambre base se dobla
hasta el nivél del mdrgen incisal labiolingual que lleva hasta el
nicho del correspondiente del lado opuesto. El alambre es llevado a
través del nicho y hacia atrds, hasta el aditamento sobre el diente
de soporte, haciendo contacto con las superficies linguales de los
premolares. El alambre deberd estar mis alejado de las superficies
labiales de los incisivos inferiores 2 o 3 mm. para permitir que éstos
se desplacen hacia adelante. A continuacién puede agregarse un alam-
bre de niquel y cromo soldando un extremo en el punto en gque el alam-
bre cruce el nicho y llevandolo gingivalmente 6 u 8 mm.., Despues
éste alambre se dobla y se lleva, cruzando la encia de los incisi-
vos inferiores, paralelo al alambre de base. Se suelda el alambre ba-
se a la corona y se revis atodo el aparato de alambre buscando posi-
ble interferencia oclusal o incisal. Después de limpiarlo y pulirlo
el aparato tendr8 que ser cementado sobre los dientes. Si se han uti-
lizado coronas metdlicas es conveniente hacer una hendidura vestibu-
lar para permitir establecer la circunferencia gingival correcta de

la corona y posteriormente se suelda en V varios puntos segin se
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se hd descrito para el aparato para corregir el hdbito de chuparse

el dedo. La porcidn labial puede ser modificada agregando acrilico
entre los alambres de base y auxiliar, &ste tiende a reducir la irri-
tacién de las mucosas del labio inferior. La mayor parte de los apara-
tos se llevan aproximadamente el mismo tiempo que el aparato para
proyeccién de lengua, al igual que los demds aparatos, se reduce gra-
dualmente antes de retirarse{ FIGURA 32) Los alambres auxiliares se
retiran primero, el resto del aparato varias semanas después.

Un periodo de 8 a 9 meses de uso es aceptable. No hay duda de que
el aparato para labio permite gque la lengua mueva los incisivos infe-
riores en sentido labial. Esto no solo mejora su inclinacién axial, sino
que con frecuencia reduce la sobremordida. En algunos casos en que
parece haber retrusifn mandibular funcional, como resultado de la
actividad muscular asociada con la actividad aberrante del labio, 1la
colocacidén de un aparato para labio permite que los incisivos se
desplacen hacia adelante y el maxilar inferior podrd hacer 1o mismo.

(FIGURA 33)

como se podrd observar todos los aparatos antes descritos son pa-
recidos entre si, todos con sus variantes dependiendo del hdbito, pero
ninguno de ellos pucde decirse, deja de ser traumdtico. Como se hd
mencionado, éstos aparatos se colocardn en nifios que acepten el trata-
miento y realmente deseen la ayuda del cirujano dentista para poder de-

jar su hdbito, sea cual sea.
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APARATO PARA PROYECCION DE LENGUA LATERAL

APARATO PARA HABITO DE MORDERSE EL CARRILLO



CONCLUSIONES

Una vez conclufda ésta tésis puede ser que aln existan
dudas y preqguntas acerca del tema, pero como se menciond-
al principio, es una situacibn diffcil de esciarecer total-
mente puesto que se trata de la mentalidad infantil, y creo
que nadie podrd saber realmente el porqué de las reacciones
de los ninos.

£n el caso de los hdbitos orales, se han propagado infini-
dad de probables etiologias como se hd tratado en el trans-
curso de éste trabajo, sin llegar a definir cudl es la correc-
ta, porque existen opiniones totalmente opuestas, desde la -
mids simple que menciona, que los hdbitos orales no es ningin
problema y es simplemente eso, un hdbito, una costumbre in-
fantil; hasta la mds complicada que le atane infinidad de pro
blemas de tipo psicoldgico.

Lo mismo sucede con los tratamientos, porque existen con-
tradictorias opiniones acerca de los mismos, también van de
las mas drdsticas , que indican la colocacidén de aparatos -
por demds traumdticos, que asustarian a cualquier nino; hasta
las mds sutiles, que dicen simplemente que no hay que hacer
nada.

No hay que colocarse en los extremos.

Mi conclusidn acerca del tema, es, que el reflejo de suc-
cién es una etapa mids dentro de la infancia y que puede con-
ciderarse normal hasta cierta edad, aungue no puede definir-
se exactamente cudl pero aproximadamente entre los 3 y 4 ahos
y es en ésta etapa en la que no debe imponersele al nifo -
castigos o regaios continuos porgue el hdbito puede fijarse
aln més.

Pero en casos de nifios mayores como los que se exponen en

el capitulo III de ésta tésis, ah{ si existe problema, tanto en
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la causa en las repercuciones dentales, la causa debe ser
tratada por un especialista, y unoc como cirujano dentista
debe tratar de corregir hasta donde sea posible las alteracio-
nes que pudieran existir en su boca, pero en ningin momento
colocar los traumdticos instrumentos para dejar el hdbito
si se pueden colocar sencillas plaguitas tipo Hawley para
evitar que continde el dano dental.

Solo una cosa no hay que olvidar, tomar en cuenta la opi-
nién del nino, ésto es muy importante, porque ninglin trata-
miento dard resultado si el niho no estd preparado para re-

cibirlo.
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