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PROLOGO

Sintiendo una curiosidad de ampliar los conocimientos
de un trabajo bibliogqarfico y habiendo concluido los estu-
dios correspondientes a la carrera de Cirujano Dentista en
la Escuela Nacional de Estudios Profesionales Iztacala me-
permito poner en consideracign de la H. Comisién Dictamina
dora de Tesis el tema de:

“ ASPECTOS GEMERALES DE LOS HABITOS
PERNICIOSOS EN ODONTOPEDIATRIA ™

Ya que debido al corto tiempo y rapidez con que son -
tratados todos los temas dentro del ciclo escolar es nece-
sario profundizar, por elio que me interesa este tema ya -
que en el veremos los principales factores que determinan-
el acondicionamiento hacia un habito.

Para mi es muy importante como Cirujano Dentista de -
practica general el tener el conocimiento de los trastor--
nos que causan los hibitos y por lo tanto familiarizarme -
con los habitos mds frecuentes en odontopediatria para tra
tar de obtener un resultado satisfactorio, ya que de noso-
tros depende en gran par:e orientar y ayudar a los padres-
y al paciente, dando el tratamiento adecuado segiin sea el-
habito para que este sea eliminado.



CAPITULO 1!

GENERAL IDADES

Existen dificultades semanticas cuando se consideran-

las tres

palabras; crecimiento, desarrollo y maduracidn.

Cada termino 1leva conceptos no presentes en los 0---

tros y sin embargo hay superposicidn. Su uso varia con -~
quien lo utiliza y los campos de la ciencia.

l.-

CRECIMIENTO.- E1 crecimiento puede definirse como
los cambios normales en cantidad de sustancia vi-
viente. E} crecimiento es el aspecto cuantitati-
vo de desarrollo bioldgico y se mide en unidades-
de tiempo, pulgadas por afio, gramos por dia, etc.
por medio de los cuales la materia viva normalmen
te se hace mids grande. Puede ser el resultado di
recto de la divisidn celular 6 el prcducto indi--
recto de la actividad bioldgica.

El crecimiento enfatiza los cambios dimensionales
normales durante el desarrollo. El crecimiento -
puede resultar en aumentos 0 disminuciones de ta-
mafio, cambio en forma & proporcidn, complejidad,-
textura, etc.

DESARROLLO.- El desarrollo puede definirse como -
toda la serie de sucesos en secuencia normal en--
tre la fertilizacidn del Svulo y el estado adulto
usando esta definicidn, hay entcnces tres aspec--
tos importantes del desarrollo-crecimiento, ésto-
es aumento de tamafio, diferenciacion celular y --
morfogénesis 0 sea los procescs por Jos cuales se
alcanza la forma adulta.



El desarrolle produce un estado mis avanzadoe, efec
tive o complejo.

3.- MADURACION.- Maduracidon significa sazdn-la estabi
lizacion del estado adulto provocada por el creci
miento y desarrollo,

Se puede prequntar qué termino incluye los cambios
esperados que se ven con el envejecimiento, ésto -
degeneracidon, senilidad, etc. es una parte del de-
sarrollo.

Otros incluyen esos cambios en el concepto de maduy
racidon, consideran los cambios de la declinacién -
que se¢ ven con 1a vejez como aparte del crecimien-
to, desarrollo y maduracion.

a) DESARROLLO CRANEQFACIAL
EMBRIOLOGIA DE CARA Y CRANED

Fara tratar este tema lo podemos dividir en dos --
grandes partes principales que son: Vida prenatal-
y Vida postnatal.

VIDA PRENATAL

La vida prenatal la podemas definir como la etapa-
comprendida desde la fecundacidn del 6vulo por el-
espermatozoide hasta el momento del nacimiento to-
mando encuenta que existe en esta fase una serie -
de cambios muy importantes en el ¢recimiento y de-
sarrollo. Esta a su vez puede ser dividida en -~-
tres periodos.



1.-

Periodo de Huevo.- Desde la fecundacidon hasta-
el fin del dia 14.

Periodo Embrionario.- Comprende del dia 14 has
ta el dia 56.

Periodo Fetal.- Este comprende del dfa 56 has-
ta e) dia 270, el nacimiento.

Periodo de Huevo.- Este periodo dura anroxima-
damente dos semanas y consiste prinordialmente
en la seqmentacién del hueve y su insercién a-
1a pared del Gtero. Al final de este periodo-
el huevo mide 1.5mm. de larqo v ba comenzado -
la diferenciacion cefilica.

Periodo Embrionario.- El embridn humano deg---
nués de veintiln dias de la concepcidén mide --
3am, de larqgo, la cabeza comienza a formarse,
Los arcos branquiales se-definen hacia la cuar
ta semana de vida intrauterina v con ellos la-
reqién facial toma la forma. La boca se en---
cuentra en el primer arco branquial delimitado
por el proceso frontonasal, maxilar y mandibu-
lar. Antes de la comunicacion entre la cavi--
dad bucal y el intestino primitfvo, la cabeza-
estd compuesta principalmente por el nrosencé-
falo.

La porcién inferior del prosencéfalo se conver
tira en Ta prominencia 6 aiba frontal, que se-
encuentra encima de la hendidura bucal en el -
desarrollo, lateralmente se encuentran 10s pro
cesos maxilares rudimentarios, se uniran los -
componentes nasales medios y laterales del pro



ceso frontal migrardn hacia la linea media.
Bajo el surco bucal se encuentra el arco man-
dibular, la cavidad bucai primitiva { rodeada
por el proceso frontal ) los dos procesos ma-
xilares y el arcc mandibular en conjunto se -
denomina Estomodeo.

Entre Ya tercera y octavi semana de vida in--
trauterina se desarrolla la mayor parte de la
cara. Se profundiza la cavidad bucal primiti
va y se rompe l1a placa bucal aque estd compues
ta por dos canas ( el revestimiento endodérmi
mico del intestino anterior y el piso ectodér
mico del estonmodeo).

Durante la cuarta semana el embridn mide 5mm.
de largo es fiacil ver la proliferacion del ec
todermo a cada lado de 1a prominencia frontal
estas placas nasales formaran la mucosa de --
las fosas nasales y el epitelio olfatorio.
Las prominencias maxilares crecen hacia ade--
Tante v se une cnn la prominencia frontonasal
formande el maxilar superior. Los procesos -
nasales crecen hacia abajo mis rdpido que los
procesos nasales laterales, los segundos no -
contribuyen a la Tormacidn del labio superior
1a depresion que se forma en la 1inea media -
superior se 1lama Philtrum e indica la 1inea-
de unidn de los procesos medics y maxilares.
Cuando estos no llegan a fusionarse se origi
nan hendiduras conocidas como labio y pala~--
dar hendido.

En la octava semana el tabique nasal se ha -
reducido ain mas la nariz es mas prominente-
y comienza a formarse el pabelldn del oido.
E1 paladar primario se ha formado y existe-



comunicacidn entre las cavidades nasal y bucal
a través de las coanas primitivas. El paladar
primario se desarrollia y forma la premaxila, -
el reborde alveolar subyacente y la parte in--
terior del labio suverior. En este periodo la
cabeza del embridon comienza a tomar proporcioc-
nes humanas.

PERIODO FETAL.- Entre la 8 y 12 semana el feto
triplica su longitud de 20 a 60mm. se forman y
cierran los parpados y narinas.

Aumenta de tamafio el maxilar inferibr y la re-
lacion anteroposterior maxilomandibular se ase
meja a la del recién nacido. FExiste una ma---
triz cartilaginosa conocida con el nombre de -
cartilago de YMeckel, dentro del proceso mandfi-
bular siendo un importante centro de crecimien
to. A su vez este cartilago tendra accién en-
el desarrollo de los componentes del oido in--
terno como son el martillo y el yunque.



TEORIAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLOD

Existen tres orincinales hinotesis de trabajo para ex
nlicar el crecimiento craneal. Estas estdn relacionadas -
princinalmente con investiqgadores como; Sicher, Scott y --
“oss, 6 basadas en concentcs de dominancia tisular, ¢reci-
miento cartilaginoso, comparado con matriz funcional.

La teoria tradicional de crecimiento del créneo indi-
ca que los factores qenéticos intrinsecos son el princinal
factor, mientras que los otros factores ambientales y la -
influencia muscular s61o provocan cambios de moldeado, re-
sorcidn y anosicidn.

La teoria de Sicher.- Dice que es de dominio sutural,
con proliferacion de tejido conectivo v anosicidn de hueso

o

en las suturas como principal fendmeno.

La hipotesis de Scott.- Afirma que los factores in---
trinsecos que controlan el crecimiento se encuentran pre--

sentes en el cartilago y el periostio y las suturas sélo -

son centros secundarios, dependientes de la influencia ex-
trasutural, El1 afirma que el cartilago s parte fundamen-

tal para el crecimiento craneofacial.

La teoria mds popular de Moss.- Afirma que el creci--
miento de los componentés esquéleticos, va sea endocondral
0 intramembranoso, depende principalmente del crecimiento-~
de las materias funcionales.



CRECIMIENTO DEL CRANEO

fste se divide en crecimiento de la bdveda del craneo
o capsula cerebral y de la base del craneo. E1 crecimien-
to de 131 bdveda del crdneo se refiere nrimordialmente a --
1os huesos que forman la caja en que se aloja el cerebro,-
v 1leva a cabo nrimordialmente por la proliferacidn v osi-
ficacidén de tejido conectivo sutural, v nor crecimiento --
por aposicion de 1os huesos individuales que forman la bé-
veda del crineo.

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRAWNEO

L2 base del crdneo primordialmente nor crecimiento --
cartilaqginoso crece en la sincondrosis esfenoetmoidal, in-
teresfenoidal, esfeno-occipital e interoccipital.

VIDA POSTNATAL
DESARROLLO CRANEOFACIAL

A] nacer el crineo contiene aproximadamente - cuarenta-
v cinco huesos separados, por el cartilago 6 tejido conec-
tivo cuyn nimero en el adulto se reduce a veintidos huesos
después de terminar la osificacién, catorce de estos hur--
sos Se encuentran en la cara v los ocho restantes se en---

o

cuentran en el craneo.



CRCCIMIENTO DEL ESNUELETO DE LA CARA

Se ha mencionado que la bdveda del craneo y el esnque-
letoy de la cara crecen a ritmos diferentes.

Se dice que la porcidn inferior de la cara esplacno--
gcraneo se aproxima‘més al crecimiento del cuerno en gene--
ral la base de crineo contrariamente a la béveda del cri--
neo no depende totalmente de crecimiento del cerebro y pue
de poseer alqunos factores qenéticos intrinsecos asi como-
un patron de crecimiento similar en algunas dimensiones al
del esqueleto de Ta cara.

Por crecimiento diferencial, la cara emerge Jliteral--
mente por debajo del craneo.

La denticion es despiazada hacia adelante por el cre-
cimiento craneofacial, alejandose asi de la columna verte-
bral la porcién superior de la cara, te mueve hacia arriba
y hacia adelante, 1a porcidn inferior de la cara se mueve-
hacia abajo y hacia adelante a manera de una " V en expan-
cion " Este patrdn divergente permite el crecimiento ver
tical de los dientes durante toda la erupcion dentaria y -

proliferacidn del hueso alveolar.
DESARROLLC Y CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES
DESARRbLLO DEL MAXILAR

E1 hueso maxilar se forma por la fusion de dos huesos
intramembranosos, el maxilar y el premaxilar.

El maxilar se osifica en la sexta semana de vida fe--
221 en cuatro o seis centros laterales de la capsula nasal



cartilanginosa, estos centros pronto se unen entre si. E1-
premaxilar que aparece como un centro de osificacidén en 20
na del paladar primario existe como hueso independiente so
lamente por un corto tiempo y pronto se fusiona con el ma-
xilar. En realidad, se discute si el premaxilar en el hom
bre, en el adulto se dice que corresnonde mds o menos, a =
1a zona del maxilar superior que lleva los incisivos cen--
trales, la parte anterior del nroceso ralatino, el borde -
de la abertura periforme v varte del pruceso frontal.

El hueso maxilar forma suturas con el frontal, el ci-
gomatico, el maxilar del lado opuesto y el palatino, éste-
a su vez forma una sutura con la lamina pteriqoidea del es
fenoides, estas zonas son sitios activos de crecimiento.

CRECIMIENTO

Después de la osificacidon y fusidn del maxilar y el -
premaxilar, superior crece en longitud, altura y ancho y -
se dirige hacia abajo y adelante de 1a base craneal.

E1 crecimiento en larqo debe producirse para acomodar
un nimero cada vez mayor de dientes; el crecimiento en al-
to iquaimente debe de ocurrir para acomodar el proceso al-
veolar o hueso de anclaje para lcs dientes y el crecimicn-
to en ancho para mantenerse a la par con el crecimiento =--
transversal de la base craneana, al iqual que para acomo~-
dar las cavidades nusal y paranasal que se estan agrandan-
do. Este mecanismo de crecimiento es dobie; Primero el --
crecimiento en las suturas y Segundo la aposicidn de hueso
en superficie.

Un exdamen de las suturas asociadas directamente o in-
directamente con el complejo maxilar ( Frontomaxilar, Cigo
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maticomaxilar, Cigomdticotemporal, Pterigopalatina ) reve-
la que esas suturas son todas paralelas entre s y también
estan inclinadas de tal manera que el crecimiento de ellas
conducird a una inclinacidn hacia adelante y abajo del ma-
xilar, aumento en su longitud anteroposterior 6 aumento en

altura.

E1 aumento en altura, ocurre también por crecimiento-
rdpido y estd relacionado y depende de la erupcidn denta--
ria. E1 crecimiento en el ancho transversal ocurre por ~-
proliferacidn de tejido conjuntivo con la sutura palatina

DESARROLLO DE LA MANDIBULA

Antes que la mandibula se osifique, el proceso mandf-
bular de la cara este " Unido " a la base craneal en desa-
rrollo por el cartilago de Meckel. Este cartilago se diri
ge desde la base de crdneo hacia abajo, adelante y adentro
donde se encuentra al costado de 1a cdpsula 6tica con el -
cartilago del otro lado,

La mandibula se osifica como 1idmina de hueso lateral-
al cartilago de Meckel, pronto de esta lamina se desarro--
112 un canal 6seo que contiene los gérmenes dentarios en -
desarrollo.

En su parte postericr la pared lateral del canal, cre
ce hacia arriba para formar la apofisis coronoidés. Tam--
bién en la parte posterior de este canal Oseo se desarro--
11a un prisma de cartllago del mesenquima y comienza a cre
cer hacia atris, afuera y ligeramente hacia arriba, pronto
se acerca al hueso temporal en desarrallo y con el forma -
Ta articulacion Temporomandibular.
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Hasta el nacimiento los extremos anteriores de la man
dibula derecha e izquierda estin separadas entre si, por -
una lamina de fibrocartilano nronto sin embargo, desapare-
ce y las mandibulas forman una unidad.

CRECIMIENTO

E1 sitio mds inportante de crecimiento mandibular, es
el proceso condileo, cubierto por una capa de cartilago --
hialino el que a su vez estd cubierto por una cana de teji
do conjuntivo fibroso.

E1 cartilaqo condileo crece por aposici6én y por creci
miento intersticial.

En los primeros estadios del crecimiento mandibular,-
el cartilago condilar crece principalmente hacia atrds y -
afuera y asi la mandibula aumenta, principalmente su largo
anteroposterior. Esta fase de crecimiento es necesaria pa
ra acomodar la 1dmina dental en crecimiento v los bordes -
dentarios que estdn formando, mis tarde el cartilago condi
lar comienza a crecer hacia atrds afuera y arriba.

La direccidn del crecimiento sirve no s6lo para alar-
gar la mandibula, sino también para llevarla mis hacia aba
jo del crdneo, brindando asi espacio para que pueda crecer
el proceso alveolar, este Gltimo sitio de crecimiento esta
relacionado con el aumento en altura y la erupcion de los-
dientes primarios.

b} CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS DIENTES

E1 desarrolio de los dientes comienza, en el em---~
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bridn humano, durante la sexta semana con la apari
cion de unz condensacién ectodérmici, 1a ldmina --
dental, en la superficie bucal de los maxilares.

A la octava semana la ldmina dental se observa a -
cada lado de los maxilares cinco agrandamientos, -
diversamente espaciados, redondeados, tino brote.

Estos junto con el mesenquima, son los precursores
de los dientes primarios, a €sto se le donomina --
Gérmen Dentario.

A sy vez esta formado por una parte ectodérmica, -
de la que se deriva el esmalte, y una porcidn mesg
dérmica que da origen a la pulpa, dentina, cemento
y las Testructuras dentarias de soporte,.

Después de la formacidén de los gérmenes de los ---
&ientes primarios, 1a lamina dental inicia otro pe
. riodo, en diversas €épocas que es la formacidon de -
los dientes permanentes.

ERUPCION DENTARIA

Es un fenomeno dindmico por medio del cuidl los ~--
dientes emergen desde su cripta Gsea de desarrollo
hasta el medio bucal, por lo antes mencionado se -
Te considera un proceso Gnico. La erupscidn denta--
ria como el movimiento de otnos Organos o partes -
de los drganos es el resultado, del crecimiento di
ferencial éste significa que las diferentes nartes
de un drgano crece a diferentes velocidades.

La erupcion parece ser el resultado de diferentes-
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velocidades de crecimiento de ta pulpa, el folicu-
lo ¥y 1a cripta 6sea.

Existe un orden cronoléoico normal en Ta erupcidn-
dentaria tanto en la primera como en la permanente

Refiriendonos en primera instancia, la denticidn -
infantil tenemos que los oirimeros en hacer eryp---
cidn son los incisivas centrales sequidos oor los-
laterales, primeros molares, caninos y finalmente-
1os sequndos molares,

Los dientes inferiores preceden normalmente a los-
dientes superiores, su clasificacidn se presenta -
entre el cuarto vy sexto mes en el dteroc y hacen --
erupcion entre los seis meses de edad y dos afies -
aproximadamente. Las raices completan su forma---
cidon aproximadamente un afio después de su erupcidn
entre la primera y sequnda denticidn, se presenta-
un cambio en el orden de erupcidn y éste es que la
denticidn primaria la erupcidn de los dientes se -
presenta con la misma secuencia tanto en gl arco -
maxilar como en el mandibular; no siendo asi en la
denticidn permanente, donde la secuencia de la ---
erupcion mandibular es diferente a Ja del maxilar.
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La siguiente tabla aclara lo antes mencionado.

DENTICION TEMPOPRAL

DIENTES SUPERIDRES

Tncisivo Central
Incisive Lateral
Primer Yolar
Canino

Sequndo Molar

DIENTES INFERIORES

Incisive Central
Incisivo Lateral
Primer Yolar
Canino

Seaundo Molar

- FECHA DE ERUPCION

7 1/2 meses
9 meses
i4 meses
18 meses
24 meses

FECHA DE ERUPCION

6 meses
7 meses
12 meses
1€ meses
20 meses

DENTICION PERMANENTE

Primer Molar
Incisivo Central
Incisivo Lateral
Primer Premolar
Sequndo Prenolar
Canino

Sequndo Yolar
Tercer Molar

6 - 7 anos
7 - & afos

8 - 9 afios
10 - 11 °
10 - 12 "
11 - 12 "
12 - 13 "

200"

18
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DIENTES INFERIORES FECHA DE ERUPCION
Primer Molar ' 6 - 7 afos
Incisivo Central 6 - 7 afios
Incisivo Lateral 7 - 8 afios
Primer Premolar ' - 10 - 12 "
Segundo Premolar 11 - 12"
Canino g - 10 "
Sequndo Molar 11 - 13"
Tercer Molar 18 - 30 "

La clasificacion de los dientes permanentes se¢ reali-
2a entre el nacimiento y los tres afios de edad y i1a -
terninacion de la formacién de sus raices desnpués de-
tres afios de su erupcidn.



CAPITULO Il

ASPECTOS NUE DEBEN DE TOMARSE EN CUENTA PARA
UN SATISFACTORIO TRATAMIENTO EN EL NIROD

a) TIPOS PSICOLOGICAS DE HIAOS

Para ~oder comprender los procesos de desarrollo -
psicoidgico del nifio podemos tomar en cuenta tres-
puntos.

1.- Herencia.- Cardcteristicas transmitidas biold-
gicamente.

2.- E1 Yedio.- Condiciones externas o internas que
actian sobre el organismo y.

3.- La Personalidad.- Se ve afectada por los facto
res hereditidrios y del medio ambiente.

Es por =so que tiene importancia e) hecho de estu-
diar los aspectos psicoldgicos del desarrollo del-
nifio, porque es la etapa temprana cuando empieza a
modelarse las pautas conductales.

PREPARACION DEL NISO PARA SU PRIMERA YISITA CON EL
CIRUJAND DENTISTA

La visitd a? odontolégo es para el nific una nueva ex-
; periencia que ganerilmente descansa tanto nerviosismo como
. dolor, €sto se dszbe en la mavoria de los casos que acuden-
{ 3 cansulta cuands 1a salud bucal es deficiente e incluso -

; axiste dolor.
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El cirujano dentista nunca debe de perder su control-
ni agotar su maciencia y cupacidad de comarension hacia la
situacién en que se encuentra el paciente,

La mayor narte de los nifios reciben informacidn refe-~
rente al dentista y ambiente del consultorin, adn antes de
vivir su nropia exneriencia. Se recomienda a los padres -
no utilizar al dentista como un medio de amenaza o castiqo
para los nifos, ni llevarlos sorpresivamente al consulto--
rio,

£s recomendable no hacer comentarios negativos acerca
del tratamiento, aunque tampoco enqgafiarlos.

El primer contacto que el nifio obtenqga de su primera-
experiencia, se recomienda sea positiva, agradable e inte-
resante ya que en cada cita se ird mejorando., De estas --
primeras impresicones que el nifio obtenga tanto del dentis-
ta, como de su personal, dependerd en qran perte su futuro
comportamiento frente al tratamiento y cuidado de sus dien
tes.

En Ya primera visita deberdn realizarse solo procedi-
mientos menores e indoloros, se obtiene la historia, se =~-
instruye sobre el cepillado de dientes, se toman radiofra-
fias. Es buena tictice pasar de operaciones mis sencillas-
a las mas complejas, a menos que sea necesario tratamiento
de urgencia.

En o que respecta al asnecton 3Jsicoldaico de esta pri
mera visita al realizarse el examen médico, que adends de-
trindarnos una sequridad, es motivo de contacte con e}l ni-
Ao por Jo cud) nos permitird distinguir diferentes tipos -
psicoldgicos Zle nifios que se presentan en el consultorio.



2)

b)

c)

d)

e)
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TIPOS PSICOLOGICOS DE NIROS DE ACUERDO
A LA CONDUCTA QUE PRESENTAY

Timido.- La timidez es una reaccidn que se observa
ocasionalmente, pero en particular se presenta en-
el caso de los pacientes de primera vez. Suelen -
ser el resultado de una experiencia social muy 1i-
mitada por parte del nifio, se les reconoce muy fa-
cilmente en el consultorio, porque entran siempre-
detras de 1a mamad, en estos nifios habri llanto, mu
tismo, rechazo. Estin en situacidn de incapacidad-
para afrontar la accién que se les presenta.

Consentido.- Los consentidos, en los que el medio-
ambiente en el que se desnvuelven les procura to--
dos sus deseos y al que doninan, tienen un exagera
do aumento de las fuerzas progresivas y al no es--
tar acostumbrados a ninquna disciplina son unos --
completos-desadaptados. Reaccionan en forma de --
1lanto de rebeldia ( en ellos es Habitual ).

Cooperador.- Son nifios que generalmente estan rela
jados presentan menos temor y pueden ser entusias-
tas al tratamiento.

Temperamental.- Estos nifios pueden estar incluidos
dentro de todos los tipos de nifios, pero la parti-
cularidad de éste es que a veces quiere cooperar y
otras no, por'consiguiente hay que buscar la razon
de este comportamiento.

Quejumbroso.- Es el cldsico nifio que desde que 1le
ga al consultorio, manifiesta su resentimiento ha-
c¢ia nosotros, por 1o reqular en forra de llanto.
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de los nifios en el consultorio dental. No se debe -
dejar el tratamiento para después, y. que ésto no -«
ayuda en absoluto a eliminar el miedo.

Para 1levar ésto a cabo nodemos encontrar técnicas -
no farmacolfgicas para el manejo del nifo.

COMUNICACION.- La comunicacidn es lo mds importante-
para el buen manejo del nifio vy To podemos loqrar me-
diante ciertas actitudes.

E1 hecho de carnar al nifip y 1levarlo adentro de la-
sala de tratamiento & 1levarlo de la mano indica que
existe una comunicacidon mis estrecha, por lo que el-
contacto corporal es muy beneficioso npara la comuni-
cacidn.

Hay que estar hablando continuamente con el nifo pa-
ra que no sersienta ignorado durante el tratamiento-
y si el nifio nos hace preguntas, 1o mejor es respon-
derlas con 1a mayor exactitud posible, sin hacerlo -
como una técnica dilatoria,

LENAUAJE Y EXPRESION.- Cuando hable a los nifios el -
odontdloao deberd ponerse a su mismo nivel en posi--
cidn y conversacion en palabras e ideas.

Hablar demasiado confundira al nifio y te producira -
al nifio desconfianza y miedo, como cualquier otra co
sa que no comprende. Utilice palabras sencillas v -
cotidianas que usan los nifios de la edad de su pa---
ciente. No utilice palabras de bebé con nifios de 4-
6 5 afios, los nifios se sienten halagados si los adul
tos los consideran mayores de 1o que san.,
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E1 ndontélogo debera evitar utilizar palabras que-
inspiren miedo al nifio, mucho de los temores suges
tivos no los produce el procedimiento en si, sino-
el significado atemorizante de alguna palabra. Al
gunos nifios se estremecerdn de miedo al oir pala--

y sin embarqo, no se -

bras como aguja 6 fresa 3
oponen demaciado a la experiencia si se llama de -
otra manera al procedimiento. Cuando se trate con
nifios debe evitarse engafios, pero cuando sea posi-
ble, deberdn usarse palabras que no despierten mie

do, palabras que ellos conocen y usan diariamente.

La substitucidn exacta de palabra deberda gquiarse -
por la edad del paciente. Cada odontdlogo puede -
utilizar la seleccidn que prefiera, en vez de " in
yeccidn, aguja, pincho " podriamos decir, " vamos-
a poner algo en tus encias que se sentira como el-
piquete de un mosquite “. De este modo, el dentig
ta ha informado al nifio de 10 que va hacer sin que’
se produzca miedo.

CONTROL DE LA V0Z.- Se ha reconocido y valorado la
importancia que tiene el tono de voz que el dentis
ta emplea, al dirigirse a sus pacientes por 1o que
un cambio en volumen, firmeza y suavidad de ésta -
nos ayudard a obtener la atencion del nifio, que es
el objetivo primordial tanto del control de voz co
mo de todas las técnicas que se emplea en el con--
"sultorio.

Debemos tener en cuenta el evitar las conversacio-
nes monotonas, asi como un tono de voz suave, ya -
que no es tan importante lo que se dice, sino como
se dice, puesto gque se pretende influenciar direc-
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tamente en el comportamiente sin que se mida el en
tendimiento. E1 cecntrol de voz es mis efectivo -~
cuando se emplea en conjuncidon con la comunicacidn
que es un intercambio de experiencias comunes, cu-
yo propdsito es un mejor comnortamiento con los pa
cientes , no debemos de olvidar que el significado
del mensaje gque se transmite al nifio puede l1legar-
a ser internretado de diferente manera por &1. Se-
recomienda que nos lo repita en sus propias pala--
bras.

Es muy importante no dejar de mantener una actitud
confiada, asi como un tono de voz fuerte y firme -
cuando se ordene al nifio hacer algec, de manera que
el mensaje resulte eficaz, ya que si se emplea un-
tono de voz débil y una actitud nerviosa, se obten
drd como resuitado el efecto contrario deseado. E1
dentista debe modular y adaptar su voz al expresar
se proyectando una imagen de confianza, paciencia,
comprensidn, autoridad, sinceridad al nifio, para -
lograr un mejor acercamiento, de acuerdo al caso.

PSICOLOGIA DEL APRENDIZAJE.- Los procesos de apren
dizaje estan sujetos a la accidn de un estimulo y-
una respuesta y a su vez éstos estardn dados para-
poder:

Motivar

Reforzar

Generaljzar

Modificar la conducta

Motivar.- Podemos motivar a nuestro paciente para-
que acepte el tratamiento tomando en cuenta los -~-
procedimientos de reacondicionamiento como son:
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El miedo que el nifio tiene a la odontologfa, los nro
cesos de familiarizacidn, comunicacidn nadre-dentis-
ta-nifio.

Un punto importante, el reacondicionamiento, son los
aspectos de la técnica usada por Addelston "decir...
mostrar...hacer” el nos dice que utilizando este mé-
todo no produciremos traumas nsicoldqgicos.

Reforzar.- El1 refuerzo de una conducta aceptable es-
un algo a conseqguir 6 aceptar especialmente si se an
ticipa a procedimientos complicados. Hay que tener-
cuidado de no sobornar al paciente, norque el sobor-
no indicara que el dentista no puéde manejar la si--
tuacion por lo cudl tenemos que hacer una diferencia
entre soBorno y recompensa, es que si el nifio obser-
va buena conducta se le dard un obsequio al terminar
Ta sesidn, sin haber mencionado antes que se le da--
ria.

Generalizar.- No debemos de generalizar que todos --
los nifios van a comportarse de tal 6 cuadl forma ya -
que cada nifio es siempre diferente a otro, en cada -
situacion tenemos por decirlo asi, un nifio " Distin-
to". Y no por el hecho de comportarse distinto en -
diversas situaciones vamos 2 decir que su comporta--
miento. es neqativo 0 positivo sino que tenemos que -
encuenta el tipo de paciente que es.

Modificacién de la Conducta.- Aunque no somos psico-
logos profesionales 0 psiquiatras, estamos interesa-
dos en la conducta humana. Podemos ademds aprender a
usar los instrumentos del psicdloqo, particularmente
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aquellas relacionadas con la modificacidn de la con-
ducta humana,

Hay que hacer notar nue conducta del nifio se modifi-
ca mejor con suqjerencias que con exigencias, nara es
to tenemos dos situaciones: "odelismo y Descentrali-

o

zacion.

Modelismo.- La técnica de modelaje empleada en el --
consultorio dental es un procedimiento que tiene co-
mo finalidad mostrar una conducta apropiada ante el-
paciente logrando una reduccidn del miedo y la ansie
dad. Esto consiste tener en la sala de tratamiento-
por lo menos dos sillones dentales, estos estardan --
distribuidos en tal forma que los pacientes nuedan =
verse el uno al otro. Los nifios de nrimera vez ob--
servaran a pacientes experimentados recibiendo el --
trataniento y ésto le servirda de modelo.

s un punto muy importante va que la mayoria de los-
nifies les gusta hacer cosas que otros nifios hacen y-
si el nifo observa un comnortamiento satisfactorio -
durante el tratamiento, el tratard de imitarlo ¢ qui
73 e pueda servir de reto.

DESCERTRALIZACION.- Técnica considerada por los terz
nistas de 1a conducta como un medio favorable para -
poder reducir la ansiedad del nido 257 como el de un
conportamiento inadecuado, termor intenso, fobi2 ha--
cia 2] tratamiento dental, que como consecuencia tra
tarin nor todos los medio de eludir, no nrestandoe --
una coonreracign adecuada y nrovocandos una situacidn-
que influiri sobre la salud tanto fisica como psico-
14qica.
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c) ORIENTACION HACIA LOS PADRES

Los padres deberdan tener confianza total en el o--
dontologo y confiar su hijo a su cuidado.

El dentista puede hacer mucho en la educacion a --
los padres para que éstos se asequren de que su hi
jo no lleque al consultorio con dudas y miedo. Pa
ra los padres serd de gran consuelo saber que no -
serdn necesario medidas extremadas de disiplina y-
que el nifio participard gustosec en la nueva expe--
riencia. La guia a los padres sobre el tratamiento
dental debera empezar de preferencia antes de que-
el nifio tenga la edad suficiente para ser impresig
nado adversamente por influencias externas.

Estd guia se puede facilitar por varios medios.

1.- Se les pide a los padres gque no expresen sus -

miedos personales enfrente del nifin, porque la
causa primaria del miedo en los nifios se debe-
al oir a sus padres quejarse de sus experien--
cias’personales con el dentista.
También los padres deben ocultar sentimientos-
de ansiedad especialmente las exoresiones fa--
ciales, cuando 1levan a sus hijos al odont6lo-
go.

2.~ Instruya a los padres para que no utilicen la-
odontoloqia como amenaza de castigo, en la nen
te del nifio se asocia cistigo con dolor ¥ co--
sas desagradables.

3.- Pedir a los padres que familiaricen al nifc --
con la odontologia 1levandolo al odontdlogo pa
ra que se acostumbre al consultorio y To empie
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ce a conocer. El dentista debe cooperar $3ilu-.
dando al nifio con cordialidad y mostrarie el -

consultorio y explicarle para que sirve el e--

quipo.

Explicar a los padres que den valor a los asun
tos odontélogicus, €sto ayudard a dar valor al

nifio.

Aconseje a las padres sobre el ambiente en ca-

sa y 1a importancia de actitudes moderadas por

sy parte para llegar a formar nifios bien cen--

trados. Un niflo bien centrado es generalmente

un paciente dental bueno.

Recalque el valor de obtener servicios denta--

les reaqulares, no tan s6lo para preservar la -

salud dental, sino para formar buenos pacien--

tes dentales. El1 peor momento psicolédgico pa-

ra llevar al niflo al consultorio dental es ---

cuando sufre dolor.

Que po sobornen los padres al nifio para que va
ya al dentista. Esté método significa para el

niflo que puede enfrentarse a un peligro.

Debe instruirse a los padres para que no tra--

ten de vencer el miedo al tratamiento del nifio

por medio de burlas, & ridiculizande los servi
cios dentales,

Los padres deberdn estar informados de la nece
sidad que existe de combatir todas las impre--

siones perjudiciales odontdlogicas que puedan-

1legar de fuera.

10.- E1 padre no debe prometer al nific 1o que no -

va hacer 6 no el odontologe. Las mentiras so
lo 1levan decepcidén y desconfianza.

11.- Varios dias antes de l1a cita, debe instruirse

a los padres que comuniquen al nifio que han -
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sido invitados a visitar al dentista;

Los padres deberan encomendar el nifo a los -
cuidados del dentista al lleqar al consulto--
rio y no deberan entrar a la sala de trata---
miento a menos que el dentista asi lo esneci-

fique.



CAPITULO ITII

GENERALIDADES FUNCIONALES DEL SISTEMA ESTOMATOG-
NATICO Y ALTERACIONES SUBSECUENTES A UN HABITO

a) Sistemas Estomatognatico y Alteraciones que se pre
sentdn en &1,

Esta intenrado por un Sistema Neuromuscular, Osteo
dentario y Articular.

Toma parte en las funciones de masticacion, deglu-
cion, fonacidén y resniracién y el ajuste de la ex-
precion facial.

La apariencia facial estd influenciada por la for-
ma de 1os maxilares junto con las posiciones‘y re-
laciones oclusales de los dientes. Son tan inti--
mas las interacciones del crecimiento que el cam--.
bio de un tejido, facilmente afecta a otro. Por -~
To cudl los hidbites tienen influencia directa en -
la creacidon de maloclusiones y deformidades dento-
faciales.

La severidad de las deformidades depende de tres -
factores.

1.- Duracidn.- Que éste tenga mas alld de la prime
ra infancia. '

2.- Frecuencia.- Durante el dia y 1a noche y.

3.- Intensidad.- Con que se ejecute.

Este trio de factores serdn los que determinen la-
extencion de los dafos.
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Antes de hablar de una situacidn anormal de dicho-
sistema mencionaremos como estd integrado cada sis
tema.

SITEMA MEUPOMUSCULAP

La inervacién es recibida nor el V Par Craneal
Nervio Trigémino.

(=19
|

£l nervio trinémino es un nervio mixto ( motor y -
sensitive ), del g9anglio de Gasser se desprenden -
tres arandes ramas del trigémino.

1.- Nervio Nftdlmico.- Es nuramente sensitivo y es
td constituido nor tres ramas.

a) Lagrimal.- Inerva la conjuntiva ocular dnqu
1o externo del ojo y 1a gldndula lagrimal.

b) Nasociliar.- Inerva la mucosa de la porcidn
anterosunerior de las fosas nasales, la ---
piel del dorso de la nariz y el dnqulo in--
terno del oiec.

¢} Frontal.- Inerva toda la frente y por su --
parte interna hasta parte del cuero. cabe--
1Tudo.

2.- Nervio del Maxilar Superior.- Es ouramente sen
sitivo constituido por cuatro ramas.

a) Nervio Orbitario.- Inerva la piel de la por
cién anterior de la sien y las cercanias --
del angulo externo del ojo.

b) Ramas Nasales Posteriores.- Inerva la por--
cion posteroinferior de la mucosa de las fo
sas nasales v tiene una subdivisidn.
£)1 nervie Nasonalatino aue inerva la nore--
cidn anterior del paladar dure v 13 reaidn-
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rd

“adyacente de la encia asfi como la pulpa de -

canino a canino.

Hervie Palatino Anterior.- Da ramas a la mu-
cosa del paladar 4duro y la porcién palatina-
de la encia estas ramas son.

La Palatina Anterior, “edia v Posterior.
Nervio Infraorbitario.- £s la centinuacidn -
dierecta del nervio maxilar superior con ner
vios alveolares del naxilar superior y de la
encia asi como ramas a la piel situada entre
la hendidura palpebral v las ventanas nasa--

P

les.

3.- Hervio Maxilar Inferior.- Es un nervin mixto, -

notor y sensitivo con predominancia sensitiva,-
estd constituido por.

Ramas 'otnras.- Para l1os musculos masticadores.
Ramas Sensitivas.

a)

Hervio Bucal.- Ilnerva la encia comprendida -
entre el tercer molar e incisivos por la ca-
ra bucal,

Mtervio Auriculo Temporal.- Inerva Ta niel de
Ta sien y el conducto auditivo exteina,
Hervio Lingual.- [nerva 12 porcidn coporal -
de la lenqua en sus dos tercios anterinres vy
encia nor el lado lingual. '

ervio Alveolar Inferior.- Entra nor el aju-
jero dentario inferine ( cara interna de la-
ramz2 ascendente de la nandibula ) e inerve -
toda la nulna de los dientas de tercer nolar
a central, asi como la encia tiene unz ranma-
colateral que sale a través del 27qujiaro men-
toniano narz inerver la niel 421 labio infe-
rior ¥ del mentdn, asi cnvn 12 nulna de are-
molares v a veces caninn e incisivas,
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Los midsculos se dividen basicamente, por sus fun--
cicnes estas son de manera fundamental.

La masticacion, la definicidn de los 1imites de la
cavidad bucal y 1a expresian.

La masticacidn es la funcidn que tiene la finali-=-
dad de romper las grandes particulas alimenticias-
y las mezela con la secrecidn de las gldndulas sa-
livales, cuya accidn es humectante y homogenizante
y ayuda a la digestidon. La masticacidn es una fun
cidn propia adquirida.

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Mdsculo Temporal.- Tiene forma de abanico cuya ba-
se se halla dirigida arriba y atrds y cuyo vértice
corresponde a la apofisis coronoides, ocupa la fo-
sa temporal del crineo.

Origen.- 1.- Por zrriba en la linea temporal infe-

rior.

2.- En toda la extencion de la fosa tempo
ral.

3.- En 1a cara profunda de la aponeurosis
que lo cubre, solo los dos tercios --
superiores.

4.~ Parte media de la cara interna de., ar
co cigomdtico y también en la cara an
terior del tenddn de origen del miscu
1o masetero.

Insercidn.- Termina en forma de tendén en el vérti
ce borde anterior y posterior y en la-
cara interna de Ta apdfisis coronoides
las fibras externas que provienen de -
la parte inferior del ala mayor del es
fenoides termina en la linea oblicua -
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interna de la mandfbula mientrds que -
las internas pasan por fuera del l1iga-
mento pterigomaxilar para continuarse-
con las fibras del buccinador.

Eleva la mandibula, lleva el cdndilo -
hacia atrds (retrusiva) por medio del-
fasciculo posterior y lo conduce a la-
cavidad glenoidea en accién sinérgica-
con los pterigoideos laterales o exter
nos.

Misculo-Masetero.- Misculo corto grueso de forma -
cuadrilatera situado en la rama ascendente y la --

mandibula.

Origen.- a)

b)

Insercion.-

Fancion.-

Fasciculo suyperficial del borde infe--
rior de los dos tercios anteriores del
arco cigomatico.

Fasciculo profundo borde inferior y ca
ra ‘interna del arco cigomitico en rela
cion mds posterior al fasciculo super-
ficial._

a) Fasciculo superficial cara externa-
del dngulo de la mandibula y porcidn -
inferior de la rama ascendente.

b) Fasciculo profundo cara externa de-
la rama ascendente desde la zona de in
sercion del fasciculo superficial has-
ta la base de la apdfisis coronoides.
Eleva la mandibula y participa en el -
movimiento de retrusion.

Misculo Pterigoideo Interno ( Medial ) .- Misculo-
grueso de forma cuadriltatera.

Origen.-~ Es

en toda la extencidn de la fosa pteri-
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noidea y en el mismo fondo de la fosa de-
bajo de la fosita escafpidea.

Insercién.~ Angulo y rama de la mandibula (cara in
terna) en la fosita nterigoidea vy cara
externa del ala interna y tuberosidad.

Funcion.- Eleva y proyecta la mandibula y la mueve

de un lado a otro.

Misculo Pterigqoideo Externo ( Lateral ).- Representa

do en forma de cono cuva base corresponde a la base-

del craneo y cuyo vértice ocupa-la parte interna de-
la articulacidn temporomandibular.

Origen.- Fasciculo Superior o Esfenoidal en la por--
cidn del ala mayor del esfenoides que forma
1a boveda de la fosa cigomatica ocasional--
mente por fuera de la cresta temporal del -
esfenoides y el tuberculo esfenoidal.
Fasciculo Inferior o Pterigoideo cara exter
na de la apo6fisis pterigoides y parte infe-
rior y externa de la anfdfisis piramidal del
palatino.

Insercidn.- E1 fasciculo esfenoidal 1lega a la fosa-

pterigoidea del cuello del céndilo.
E1 fasciculo pterigoideo llega a la cip-
sula articular atravesandola para inser-
tarce en el borde anterior del menisco -
fibrocartilaginoso.

Funcidn.- Proyectan hacia adelante la mandibula --
(protrusidn) v la contraccidn alternada-
v aistada determina los movimientos de -
lateralidad ( abduccién).
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MUSCULOS QUE DETERMINAN LOS LIMITES DE LA CAVIDAD ORAL

Masculo Buccinador.- De forma lisa y cuadrangular se-

se halla en
Origen.- 1.-

1a parte profunda de la mejilla.

Borde alveolar del maxilar (regién retro
molar).

Borde alveolar de la mandibula (porcidn-
retromolar).

En el gancho del ala interna de la apofi
sis pterigoides.

En el ligamento pterigomaxilar 6 aponeu-
rosis buccinato-faringea.

Insercidn.- Aparentemente los fasciculos ascendentes-

Funcidn.~ Ti

se contindan con el . semiorbicular supe--
rior y los descendentes con el semiorbicu
lar inferior. Esta continuidad aparente-
termina a nivel de la comisura de la cara
profunda de la piel y mucosa bucal.

ran hacia atras las comisuras bucales a--

grandando el diametro transversal de la bo-

ca

, silbar, dar posicion al bolo alimenti-~

cio.

Muscilo Orbicular de los Labios.- De forma circular y

se encuentra
Origen.- Sem

rodeando totalmente a la boca.
iorbicular Superior.- Sus fasciculos se -

desprenden hacia 1a derecha e jzquierda de -

la

lab
Sem
qui

1inea media de la cara profunda y mucosa-
fal.

jorbicular Inferior.- A la derecha e iz--
erda de la sinfisis mentoniana de la cara

profunda de la piel y de la mucosa labial.
Insercion.- Piel y mucosa en la regidn de las comisu-

ras entrecruzandose las fibras del supe--
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rior con la inferior.
Funcidn.- [sfinter del orificin bucal, succién, so--=
plar, besar, pronunciacion de fonemas labia
les.

Mdsculo Milohioideo.- Es de forma de una nlaca trian-
qular y se halla ubicado en la parte inferior de la -
boca, en su linea media se unen los musculos izquier-
do y derecho,
Origen.- La linea oblicua interna de la mandibula.
Insercidn.- Haces posteriores.- Hueso hioides.
Haces anteriores.- Se unen en la linea =--
media (forma el rafé blando).
Funcion.- Eleva el hioides, la lengua y el piso de la
boca durante la dealucidon, desciende a la -
mandibula.

Mdsculo fienihioideo.- Su forma es aplanada de contor-
nos mas & menos cilindricos y alargados. Se encuen--
tra a ambos lados de la linea media de la mandibula -
inmediatamente arriba del misculo milohioideo.
Origen.- Ap4fisis geni inferior.
Insercion.- Cara anterisr del cuerpo del hioides.
Funcidn.- Antagonista del milohioideo (eleva la len--
' gua), desciende la mandibula fija el higi--
des y 1o eleva.
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MUSCULOS QUE CONTROLAN LA EXPRESION

Misculo Cuadrado del Labio Superior.- Es plano y «--
trianqular, que se ubica a los lados de la nariz.
Oriqgen.- 1.- La angular en el arco frontal del maxi--
lar,
2.- La infraorbital en el margen inferior de
la orbita.
3.- Cigomatica en la cara anterior del hueso
cigomatico.

Insercidn.- En la piel de las aletas de la nariz y el

surco nasolabial. ’

Funcidn.- Es multiple por un lado jala la aleta de la
nariz hacia arriba, por el otro lado levan-
ta y protruye el labio superior, ensancha -
las ventanas de la nariz y profundiza el --
surco nasolabial,

Misculo Cigomatico Menor.- De forma alargada, plana y

cilindrica y se encuentra lateral al danqulo de la bo-

ca.

Origen.- Parte inferior de la cara externa del hueso-

malar.

Insercion.- Termina a lado de los elevadores en la ca
ra profunda de 1a 2iel del labio superior

Funcion.- Atrae hacia arriba y afuera la parte media-

del labio superior.

Misculo Cigomatico Mayor.- De forma alargada, plana y

cilindrica pero de mayor tamafic.

Origen.~ Cara externa del hueso malar.

Insercion.- Comisura labial.

Funcidn.- Tira de las comisuras labiales, en la expreg
cidn de la alegria.
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Mdsculo Canino.~ Tiene forma lisa triangular, con una
leve ondulacion y se encuentra en la fosa canina.
Origen.- Parte mas alta de la fosa canina por debajo-

del aqujero suborbitario.
Insercion.- Cara profunda de la piel y de la mucosa -
de la reqion de las comisuras.
Funcion.- levanta y lleva hacia adentro la comisura -
labial y contribuir a cerrar la boca.

Midsculo Risorio.- Su forma es lisa y trianqular se ha

11a a los lados de 1a boca orientado hacia atrds y ha

cia arriba.

Origen.- Se encuentra en la aponeurosis del masetero-

y de la glandula pardtida.
Insercidn.- Une el angulo de 1a boca con el misculo -
triangular de Tos labtios.

Funcidn.- Es estirar lateralmente el &nqulo de la bo-
ca, dando lugar a la sonrisa y a los hoyue-
1os.

Misculo Trianqular.- Masculo plano de forma mas o me-
nos triangular, que se encuentra a los costados del -
menton, cubriendo parte del agujero mentonianc y del-
midsculo cuadrado de la barba.
Origen.- Tercio anterior de la 1inea oblicua externa-
" de la mandibula, bajo el agujero mentoniano.
Insercion.- Es en el angulo de la boca.
Funcidon.- Deprime las comisuras labiales en la expre-
sién de la tristeza.

Misculo Borla de la Barba.- Es grueso, corto, de for-
ma mas o menos cilindrica se encuentra en el mentdn.
Origen.- Sinfisis mentoniana.

Insercion.- Cara profunda de la piel del mentén.
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Funcion.- Es la de levantar y arrugar la piel del men
ton, hace sobresalir el labio inferior y de
nrirme la barba sobre el hueso en expresio--
nes de duda y desprecio.

Misculo Cuadrado del Lapio Inferior.- Es de forma 1i-
sa cubre totalmente e) anuiero mentoniano y a su vez-
esta cubierto nor el misculo trianqular de los labiss
Origen.- En el tercio interno de la 17nea oblicua del
maxilar inferior.
Insercidn.~- Cara profunda de Ta piel del labio infe--
rior.
Funcidn.- Jalar hacia abajo hasta 1legar a voltear al
reves el labio inferior.
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SISTEMA OSTEODENTARIO

Formado por huesos, dientes y parodonto de insercidn-
y proteccidn. Los principales huesos sobre los que tienen
renercucion los habitos son.

MAXILAR.- Es un hueso par de estructura compleja con~-
dicionado por sus multiples y variadas funciones, la oarti
cipacion en la formacidn de cavidades para los drganos de-
los sentidos, las cavidades orbitarias y nasal, en la for-
macion de tabiques entre las cavidades nasal y bucal y tam
bién por una participacion en el trabajo del aparato masti
cador.

El maxilar se compone de un cuerpo hueco, la apofisis
piramidal ascendente y palatina y el borde alveolar.

Cuerpo.- Contiene un gran seno neumdtico el seno maxi
que se abre en la cavidad nasal por un amplio orificio, el
hiato maxilar.

Cara anterior.- En el hombre contempdraneo es cdncava
por abajo se continda en el jroceso alveolar, donde se dis
tingue una serie de prominencias, eminencias alveolares ~--
que corresponden a las raices dentarias. La elevacidon ca-
nina presenta mayor relieve que las otras, por encima y la
teralmente a ella se encuentra la fosita canina.

Por arriba la cara anterior del maxilar se encuentra-
aislada en ]a‘cara orbital, por el borde infraorbital por-
debajo del mismo se ve el agujero infraorbital. El 1imite
- medial de la cara anterior es la incisura nasal cuyo extre
- mo se extiende hacia adelante en la espina nasal anterior.
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Cara Infratemporal.- Estd separada de Ya cara ante---
rior por el proceso cigomatico, en el que se ven varjos -~
orificios pequefos ( por los que pasan los vasos y nervios

3 los dientes posteriores del maxilar ), una eminencia, la
tuberosidad maxilar y el surco palatino mavor.

La Cara Nasal.- Se continia por abajo con la cara su-
perior del proceso palatino, en ella se distingue la cres-
ta conchal, para la concha nasal inferior. Por detris del
proceso frontal se advierte el surco lagrimal, el cudl jun
to con el huesecillo laqrimal y la concha inferior comple-
ta, el canal nasolagrimal que comunica a la drbita con el-
meato nasal inferior. Aln mas atris se encuentra un orifi-
cio grande que conduce al seno maxilar, en el crdneo ente-
ro este orificio estd algo reducido por estar cubierto pa-
ralelamente por los huesos lagrimal, etmoides, palatino y-
concha inferior.

La Cara Orbital,- Es lisa, plana y triangular, en su-
borde medial, por detrds el proceso frontal, se encuentra-
la incisura lagrimal donde penetra el huesecillo lagrimal,
cerca del borde posterior de 1a cara orbital se {inicia el-
surco infraorbital que se transforma hacia adelante en ca-
nal infraorbitario que se abre en el aqujero infraorbital-
de la cara anterior del maxilar del canal infraorbital rar
ten los canales alveolares, para los nervios y vasos que -
van por el esnesor de la pared anterior del! maxilar hacia-
Jos dientes anteriores.

Proceso Alveolar.- Cuyo desarrallo estd relacionado -
cnn el desarrollo de los dientes parte del baorde inferior-
dal cuerpb del hueso hacia abajo y describe un arco con la
convexidad dirigida hacia adelante y afuera. En la cara -
inferior de estd reqidn, el arco alveolar tiene una serie-
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de fosita, los alveolos dentales que alterqgan 2 las raices
de los ocho dientes de cada lado. Los alveolos estan seny
rados uno de otro nor los septos intralvealarces, alounos -
de los alvealas en su lujar se dividen mediante los septos
intrarradiculares e2n pequeios alveolns, de conformidad con
el ndGmero de rajces dentales.

La cara ‘anterior del proceso alveonlar tiene, en ¢o---
rrespondencia con los cinco alveonlos anteriores, las eni--
nencias alveolares longitudinales. Una narte del proceso-
alvenlar con los alveolos de los incisivos anteriores re--
presentan el embridn al hueso incisivo aislado que muy tem
nrano se fuciona. con el preoceso alveolar del! hueso maxi--
Tar ambos procesos dentales se unen en el medio en su alty
ra intermaxilar.

Ap6fisis Piramidal.- Es corta y gruesa, se proyecta -
hacia afuera para articularse con el malar.

Ap6fisis Palatal.- Constituye gran parte del paladar-
6seo uniéndose con el homologo del lado opuesto por medin-
de una sutura media, a lo largo de dicha sutura la cara su
nerior del proceso se extinnde la cresta nasal dirigida a-
la cavidad .nasal para unirse con el borde inferior del vo-
mer. En la cara superior del proceso cerca del extremo an
terior de 12 cresta nasal se observa un agujero gque condu=
ce al canal ‘incisivo, la cara superior es lisa, en cambio-
la inferior dirigida a la cavidad bucal es rugosa (impre--
siones de las gldndulas palatinas), y presentan surcos lon
aitudinales, los surcos palatines para nervios ¥ vasoas, €n
el seqmento anterinr se observan con frecuencia una sutura
incisiva.

An6fisis Ascendente.- Delqgada se eleva entre Tos hue-
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sos propios de la nariz y el unguis parz articularse con -
Ta ap6fisis orbitaria interna del frontal,

Seno Maxilar.- De forma piramidal, con su vértice ha-
cia la ap6fisis niramidal y 1a base corresponde a la pared
externa de la nariz. E1 piso del seno en su porcidn mis -
inferior queda un centimetro nor abajo del suelo de la na-
riz presenta surcos tabiques y a veces es inervado por las
raices de los dientes,

MANDIBULA.- La mandibula es un hueso mdvil del craneo
tiene forma de herradura. La mandibula se divide en una -
narte horizontal el cuerno Jde la mandibula en 2] que estdn
implantados los dientes y en la parte vertical en forma de
dos ramas de l1a mandibula.

Cuerpo.- Se forma de dos mitades unidas por la linea-
media fucjonandose de un solo hueso en el primer afio de vi
da. E1 cuerpo se distingue un borde inferior, la base de-
la mandibula y un borde superior, la norcidn alveolar.

Cara Antarior del Cuerpo.- En su parte media se en---
cuentra la pequefia protuberancia mental, por fuera de estd
se encuentra el tubérculo mental. Hacia arriba y afuera -
de este tubérculo se halla el aqujero mental (lugar de sa-
lida de vasos y nervios).

Este agujero corresponde a la posicidn de la raiz del
segundo premolar, por atrds del agujero mental se encuen--
tra la Jinea oblicua que se dirige hacia arriba, para con-
tinuarse con el borde anterior de la rama mandibular,

Porcion Alveolar.- Seqin su desarrollo depende de los
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dientes presentes en la misma, arriba 1imita con el arco -
alveolar, este borde conticne dieciseis alveolos dentales,
ocho de cada ladn, sepiradas uno de odtro por lns sentos --
interalveolares y dividides en 1a cavidad alveolar de los-
dientes birradiculares por los septos interradiculares.

E1 borde superior de Ta cara facial del cuerpo del --
hueso tiene uwna serie ue eminencias alveolares.

Cara Interna del Cuerpo de la Mandibula.- Cerca de la
1inea mediana se encuentra la espina mental (lugar de ori-
gen de los m@sculos genihioideo y geniogloso). Préximo a-
su borde inferior hay una imp}esién huella de insercidn --
del misculo digdstrico, la fosa digdstrica.

En esti cara, siquiendo la direccidn de la rama mandi
bular se encuentra el surco que va oblicuamente, es la 11-
nea milohioidea (aqui se inicia el misculo y una parte del
constrictor superior de la faringe). En la parte anterior
de estd 1fnea se encuentra la fosita sublingual, huella de
12 glandula sublingual y nor abajo de su extremo posterior
estd la fosita submandibular, pof abajo de 1la misma parte-
posterior de dicha linea pasa el surco milohioideo.

Rama de la Mandibula.- Representa una lamina dsea an-
cha que se levanta del extremo posterior del cuerpo hacia-
arriba y atras, en sentido oblicuo formando con el borde -
inferior del cuerpo del dngqulo de la mandibula.

En la cara externa de la rama, en la regidn del angu-
lo mandibular se encuentra una cara aspera, la tuberosidad

maseterina.

En el lado interno, correspondiente a dicha tuberosi-
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dad, se halla una cara dspera menor, la tuberosidad pteri-
goidea.

En e] medio de la cara interna de la rama estd el agu
jero de 1a mandibula limitado por dentro por un pequefio sa
liente dseo, la 1Tinqula de 1a mandibula, este agujero con-
duce al canal de 1a mandibula que da paso a vasos y ner---
vios. Este canal esta situado en el espesor de la substan
cia esponjosa del hueso.

Encorvandose hacia abajo y adelante y 1legando casi -
hasta el medio de la mandibula, se abre en 1a cara ante---
rior del cuerpo de la mandibula mediante e! aqujeroc mental
en el borde superior de la rama mandibular hay dos proce--
sos separados por la incisura de la mandibula, el anterior
el proceso coronoides es con frecuencia aspero, debido a -
1a insercion -del miasculo temporal, y el posterior, el pro-
ceso condilar que se articula con el crdneo mediante la ca
beza de 1a mandibula la cubjerta por un cartilago articu--
lar.

La cabeza se continda con el cuello de 1a mandibula -
en cuyo hemisferio interno se nota la fosita pteriqgoidea -
lugar de origen del misculo pterigoideo lateral.

DIENTES. el diente estda formado por esmalte, cemento
dentina y pulpa.

Esmalte.- Es el tejido aue a manera de casquete cubre
a 1a corona en toda su extencidn hasta el cuello, donde se
une con el cemento que cubre 1a raiz.

Cemento.~ Es un tejido clasificado que cubre la denti
na en su porcién radicular. Es de color pdlido y superfi-



43

¢ie rugosa, es mayor a nivel del dpice radicular y disminu
ye en la reqgidn cervical,

Dentina.- Es un tejido bdsico de la estructura del -=-
diente que se encuentra tanto en la corona como la raiz.

Su parte externa estd limitada por el esmalte, en la-
raiz por el cemento y en la parte interna se encuentra li-
mitada por la camara nulpar y conductos pulpares.

Pulpa.- Es 1a parte vital del diente que se encuentra
formada por un conjunto de elementos histdélogicos encerra-
dos dentro de 1a camara pulpar.

Segiin el concepto de eruncidn continda la erupcidn no
cesa cuando el diente no hace contacto con sus antagonis--
tas funcionales, sino que continGa toda la vida. Se compo
ne de una fase activa y una pasiva.

Erupcion Activa.- Es el movimiento de los dientes en-
direccion al plano oclusal.

Erupocidn Pasiva.- Es la exposicion de los dientes -=
por separacidon de la adherencia epitelial del esmalte y mi
gracidon hacia el cemento.

Inherente a este concepto es la diferenciacidn entre-
corona anatémica (la narte del diente cubierta por esmalte)
y raiz anatomica (la parte del diente cubierta por cemento)
la corona clinica v la raiz clinica. La corona clifica_~--
es la parte del diente que ha sido despojada del epitelio-
y se proyecta en la cavidad bucal, la rafz clinica es aque
11a porcion del diente cubierta de tejidos periodontales.
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PERIODONTO.- E1 periodonto es el tejido de proteccidn
y sostén del diente y se compone de ligam.nto periodontal,
encia, cemento y hueso alveolar. E1 cemento se concidera-
como parte del perijodonto porque junto con el hueso, sirve
de sostén de las fibras del ligamento periodontal.

Encia.- Es la parte de la fibromucosa oral que recu--
bre laos procesos alveolares y rodea a los dientes y junto-
con la mucosa que recubrc el paladar duro forma la mucosa-
masticatoria. Hay tres tipos de encfia.

l1.- Encia libre o marginal.- Va del borde libre de la
encia al surco marginal por su parte externa y la
inserciom epitelial por su parte interna.

2.- Encia Insertada.- Va del surco gingival a la 11--
nea muco gingival.

3.- Encia alveolar o mucosa alveolar.- Va de la linea
mucogingival al fondo de saco.

Cemento.- E1 cemento radicular recubre la rafz de los
dientes es de origen mesenquimatoso, su funcidn es ademas-
de recubrir la dentina, dar insercion a las fibras del 1li-
gamento parodontal y compensar la erupcidn pasiva y la me-
sializacidn fisioldogica de los dientes. '

Hueso Alveolar.- E1 hueso es el que da soporte a-
los dientes formando parte de los maxilares y la mandibula
y lo observamos de dos tipos.

1.- E1 hueso de sostén que es de tipo esponjoso.

2.- E1 hueso de insercion que es la lamina dura, sien
do aqui en donde se insertan las fibras del lina=
'mento parodontal por su cara interna y en su cara
externa nos sirve para dar insercidn a encia y --
misculos.
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E1 periodonto estd sufeto a variaciones morfoldgicas-
y funcionales, asi como a cambios con la edad.

SISTEMA ARTICULAR

La articulacibén temporomandibular se considera como -
una articulacidn bicondiiea comnleja, en esta articulacidn
es una diartrosis que difiere de la mavoria de las articu-
laciones en que la2s superficies articulares estin cubier--
tas con tejido fibroso avascular en vez de cartilago hiali
no.

SUPERFICIES ARTICULARES

Son la cavidad glenoidea y el cdndilo de la mandibula
Ta cavidad gqlenoidea se localiza en la escama del temporal
es de forma semicircular y se divide en dos partes; una su
perior y otra inferior, por la apdfisis cigomdtica.

La superior se relaciona nor dentro de las meninges y
por fuera con la arteria temporal profunda.

En la parte inferior se encuentra la cavidad glenoi--
dea. La apéfisis ciqomdtica es un desprendimiento de la --
porcidn media de la escama y forma un canal cigomatico un-
el cudl se insertan las fibras posteriores del temporal.

En su extremo se une con el hueso malar y forma el ar
co cigomdtico, presenta dos caras; una externa y una inter
na, un borde inferijor 1lamado raiz longitudinal de la apé-
fisis cinomitica articular la anterior y tubérculo cigoma-

tico el que se encuentra hacia atris. Posterior inferior-
mente al nacimiento de la apofisis cigomatica encontramos-
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el hueso timpanico, unido a ésta por cisura de Hlasser § -
sutura timpanoescamosa. '

La cavidad presenta tres superficies,

Techo.- Formado por la eninencia articular.y la mis -
profunda, SR i

Pared Interna.- Formada por la'superficie p1Aha‘§b51ef
temnoral, : B  ‘f: xf;  o
Pared Postarior.- Formada nor el tubérédiﬁgcfdphﬁfico,
nosteriar, et

Sus limites son.

Anterior.- Eminencia Articular,

Posterior.- Cisura de Glasser.

Externo.- Rafz lonaitudinal.

Interno.- Base de la espina del esfenoides.

Condilo.- E1 cdndilo es de forma oval, con su eje lon
gitudinal en direccidn transversal. £s m3s convexo en Su-
eje anteroposterior que en ei eje transversal. La superfi
cie articular del cdondilo estd colocada en direccidn supe-
rior y anterior, de manera que en una vista lateral el cug
110 del cdndilo rarece estar doblado anteriormente.

Menisco.- E1 menisco articular estd colocads entre la
superficie articular del hueso tenoral (fosita a2lencidea)
en la parte superior v el cindilo en la inferior, dividien
do la articulacidon en dos comnartimientos sunerior e infe-
rior. E1 menisco es oval v fibrosn, 2s muchn nds delqado-
en su porcidn central nue en la reriferia, el borde noste-
rigr del menisco es mis qrueso.
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La superficie sunerior del menisco es c¢dncavoconvexa-
y la superficie inferior es cGncava en dir:ccidn anteropos
terior.

La neriferia del menisco se encuentra fija al tenddn-
del misculo pteriqoideo externo por su parte anterior, pos
teriormente el disco se continda con una formacidn de teji
do conectivo neuromuscular que se extience y une con la pa
red posterior de la cinsula articular. E1 resto de la pe-
riferia del disco se fija directamente a la céapsula.

Cipsula.- La capsula es una estructura liqamentosa --
delgada que se extiende desde la porcion temporal de la fo
sita qlenoidea por su parte sucerior, se une el menisco y-
se extiende hacia abajo hacia el cuello del .condilo. La -
porcion superior de Ta cipsula esti libre, lo que permite-
los movimientos de deslizamiento anterior de la fuyncidn =--
nornmal;, en tanto que la porcidn inferior es mucho mas fija
en la parte donde’ se efectian los movimientos de bisanra.

Membrana Sinovial.- Es una membrana de tejido conecti
vo la cudl recubre la cavidad de la articulacidn y secreta
el 1iquido sinovial que lubrica la articulacidn.

Ligamentos.- La articulacién temporomandibular estid -
sostenida por ligamentos y por fuertes misculos masticato-
rios. Las inserciones ligamentosas son el temnoromandibu--
lar y los accesorios asi como los ligamentos esfenomandibu
lar vy estilomandibular.

Ligamento Temporomandibular.- Se extiende desde la ba
se de la ap6fisis cigomatica del temporal y se eirige obli
cuamente hacia abajo hasta el cuello del cdndilo.
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Linamento Esfenomandibular.- Se dirige desde l1a espi-
na del hueso esfenoides hacia abajo v hacia afuera hasta -
la reqidn de la espina de Spix, cuya insercidn terminal se
extiende considerablemente.

Ligamento Estilomandibular.- Va desde el vértice de -
la ap6fisis estiloides en direccion sblicua hacia abajo y-
adelante hasta el borde posterior de la rama ascendente y-
el anqulo de la mandibula,



FISIOLOSIA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

E1 sistema estomatoanitizo toma parte en las funcio--
nes de masticacidn, deqlucién, resniracidn vy fonacién.

lasticacidon.- En el lactante, el alimento es tomado -
nmediante la accidon de mamar, €ste es un reflejo automatico

no aprendido.

Parece ser a partir del z2nalisis del féncmeno de ma--
mar que en ningdn momento de 12 vida se utilizan mas mascu
lo para ingerir alimentos aue =2s 12 lactancia. £E1 lactan-
te mama como si toda su vida d=nendiera de lo que hace en-
ese momento.

Existe una accion de "colzanse” de los carrillos, bam-
boleo del hueso hioides movimizsant? 2 manera de serpiente -
en la lengua, protrusion anterior <el maxilar inferior, ac
tividad a manera de esfinter de 1nos labios v un movimiento
ritmico de toda la cabeza. La »nosicidn clasica de mamar vy
tragar del recién nacido descrit2 zor Zosma, muestra la ca
beza extendida, la lenaua alarqgada ¢ adosa al .niso de 13 -
boca, los maxilares separados y los labios aconcdados alre
dedor del pezén. £l maxilar inferiar se encuentra en si--
tuacion orotrusiva (adn no se k2 desarrolladeo 13 eminancia
articular).

Tan nranto como el lactante afrande 2 ftomar alimentns
s6lidns, la intensidad del acto Z2 sztisfzcer el
iisminuve, pero son utilizadas 1u n2s0r narts
Tos ¢e Jos carrillas, lenqua v nisn de ta boca
r0¢ actividad de Tns l2bing v menzs nratruzian del -axilar
‘nferinr,
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El lactante awrende rdpidamente a utilizar los labins
para evitar aue los alinentss sean desaiojados de 1a bsca-
durante Ta accidn ~eristiltica de la lenqua » lns carri---
Tlos nara desnltiazar el holo alimenticio nacia atris en di-
reccidén de la farinqge, el lactante al mezclar el bole ali-
menticio con saliva éste es forzado entre las encias oclu-
sales de los lientes en eruncisn. Para alnjar el bolo ali
nmenticio entre Yas encias a los dientes el maxilar infe---
rior se denrime por aravedad v los misculos nterigoideos -
Yaterales e hioides se desnlazan sinultineamente hacia el-

lado de trabajo.

E1 desnlazamiento lateral del naxilar infarior es mis
obvio cuando se consumen alimentos dificiles de masticar,-
después de que una norcidén del bolo alimenticio es acnmoda
do entre las superficies oclusales, o] maxilar inferior es
elevado con fuerzas arimordial~ente nor actividad de los -
niGsculos temporales v maseteros.

Se utilizan seis fases enuneradas nor 'lurnhy sobre el
movimiento masticatorio en el adulto.

1.- La fase preparatoria en le cual el alimento es in
gerido y colocado nor la lengua dentro de la cavi
‘dad bucal, el maxilar inferior se desplaza hacia-
el lado de la masticaciodn.

2.- Contacto con los alimentos, caracterizado por una
suspensién monmentdnea del movimiento.

3.~ Fase de anlastamiento que comienza con velocidad-
oue disminuye cuando el alimento es aplastante y-
comprendido.

3.- Contacto de los dientas, 1comnifado nor un ligerno
cambio de 13 diresccidn nero sin ratraso.
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S.- La fase de la molienda, que coincide con el con--
tacto de los molares inferiores con sus antagonis
tas suneriores v es nor lo tanto, muy constante -
de ¢iclo a ciclo.

6.- Oclusién céntrica, cuando el movimiento de los -~
dientes hace un alto definido en un sélo punto --
terninal, desde el cual comienza la fase prepara-
toria del sinquiente movimiento.

La frecuencia masticatoria es variable, pero parece -
que uno o0 dos movimientos por segundo, con un bolo normal-
de alimentos, es lo mds frecuente.

Deqlucidn.- Movers ha enumerado las caracteristicas --
del movimiento de deglucidn infantil como sigue.

1.- Los maxilares se separan, con la lenqua colocando
entre las encias.

2.- E1 maxitar inferior es estabilizado primordialmen
te por la contraccién de los misculos del séptimo
nervio craneal y la lenqgua interpuesta.

3.- E1 movimiento de deglucidn es controlado y guiado
principalmente por un intercambio sensorial entre
los labios y la lengua. '

Generalmente a los 18 meses de edad, se ohservan las-
caracteristicas de la.deqlucidn madura enumerada por Mo-=--
yers.

1.- Los dientes estan juntes.

2.- E1 maxilar inferior es estabilizado por la con=--»
traccion de los elevadores del maxiler inferior =
que son primordialimente misculios del quinto par -
crineal.
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J.- La punta de la lenqua se coloca sobrn eI pa1adar.
arriba v atrds de los incisivos, :

4.- Existe contraccidn minima de los 1ab10
ta deqlucidn madura. N

Fletcher divide al ciclo de Ia'deqluciéh'enfcuatro~fg
ses, altamente inteqradas v coordinadas sinergésticamente.

Estas son la deqlucidn preparatoria, la fase bucal de
la deqglucidn, la fase faringea de la deglucidn y 1a fase -
esofdgica de la deqlucidén. La cavidad bucal es cerrada --
por los labios y la lengua.

La fase preparatorioa comienza tan pronto como son to
mados liquidos o después de que el bolo ha sido masticado,
el 1iquido o el bolo se coloca en posicion preparatoria pa
ra la deqlucién, sobre el dorso de 1a lenqua.

Durante 1a fase bucal, el paladar blando se desnplaza-
hacia arriba y la lenqua cae hacia abajo vy hacia atrds, al

mismo tiempo, la laringe y el hioides se desplazan hacia -
arriba.

La cavidad bucal, estabilizada por los misculos de 1a
masticacidon, conserva un cierre anterior vy lateral durante
esta fase.

La fase faringea de la deglucion comienza cuando el -
bolo pasa por las fauces, el tubo faringeo se levanta en -
masa hacia arriba y la nasofaringe es obturada por el cie-
rre del paladar blando contra 1a pared faringea posterior,
el hueso hioides y 1a base de la lenqua se desnlazan hacia
adelante, mientras que la lengua y la faringe continian --
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sus movimientos peristdlticos para impulsar el bolo alimen
ticio pasa por el esfinter cricofarinceo, mientras que los
movimientos peristalticos 1levan el alimento a través del-
esofage, el hueso hioides, paladar v lengua redresan a sus
posicicnes originales.

E1 individuo tipico dealute aproximadamente una vez -
cada ninuto entre los alimentos y nueve veces durante las-
comidas, adn durante el suefio se realiza el acto de }a de-
glucién a intervalos irrequlares.

Existen varios cdlculos acerca de la fercuencia de la
deglucién que varian desde 2400 movimientos de deglucidn -
somaticos y vicerales por periodn de 24 horas.

Respiracidn.- La respiracidn, como la masticacion y -
ta deglucion es una actividad inherente.

El nifio recién nacido es en escencia un respirador na
sal los labios se hallan yuxtapuestos o ligeramente separa
dos y el labio superior y la musculatura facial se halla -
en relativa inmovitidad comparado con el labio inferior, -
m3s activo.

La respiracion en el lactante y han encontrado que la
respiracidén silenciosa se lleva a cabo psrincipalmente por-
la nariz con la lengua proxima al paladar obturando la vfa
bucal. Tanto la faringe como la laringe se activan durante
1a respiracidon y en estd zona donde el lactante distinque-
entre la respiracion y las actividades relacionadas, tales

como el quejido, tosida, 1lanto ©
también afecta significativamente a 1a respiracion,

estornudo, la postura --



La rasccidn inicial 2 laos estinulos ambientales se --
Clserva en la funcida resniratoria, especialmenté‘exha?a-—
cidn. ' o

La resniracidn conserva abierta la zona faringea va -
que =2xistie nun colanso de 1a farine en el lactante con tra-
queontnnia., E1 desarralln de los esnacins resniratorios y-
el mintenimients de la via aerea son factores sinnificati-
vo en el cracimiento bucofacial. E7 recanisno del 1lanto-
se encuentra intimamente 1iqa2do a Ya raniracidn v 13 coor-
dinacidn miscular de 1a Yaringe v de la farinjge se observa
a temnrana edad s41o después de que se desarrolla estd ---
coordinacién, puede el nifio realizar las funciones maduras
y neuromusculares nue exige el habla,

Fonacidn.- E1 habla como la respiracidn, tampoco exi-
7e demasiado a 1a musculatura peribucal.

Se define como la formacion de sonido, la fonetica es
1a ciencia de los sonidos de la fonacidn y su produccidn.

E1 sistema fono articular constituido por una serie -
de drganos que entre otras de sus funciones esti la de ge-~
nerar palabras, es un acto dinimico y dirigido por el cerg
bro.

1.- Aparato respiratorio que nenera la presidn del ai
re suficiente para hacer vibrar Tas cuerdas voca-
les y producir sonijdo.

2.~ Laringe Araano productor del sonido.

3.~ Cavidades supranloticas responsables del volumen.
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resonancia y articulacidn de palabras.

Los pulmones, contenidos en la cavidad tordcica, sumi
nistrando el oxigeno al orqanismo y producen una presién -
atmosferica conducida a través de la traquea, para tener -
como ~rimer inpedimento, 1a laringe donde se encuentran --
Tas cuerdas vocales.

La laringe es el drgano escencial de Ya fonacidn, de-
nimers impar situado en la narte media y anterior del cue:
110 por debajo del hueso hioides v la ltengua a nivel de -~
las G1timas vertebras cervicales,

“orfolégicamente es una pirdmide triangular con una -
cara sosterior v dos anteriores laterales, en la unidn de-

€stas se encuentra el cartilago tiroides, en su cara poste

rior 21 cartilago cricoides y hacia arriba v laterales los

cartilagos aridenoides. Una vez que la presion de aire ha
ce vibrar la cuerdas produciendo sonido, las cavidades na-
sales daran el volumen el tono estard dado npor la forma y-
dimensiones de la laringe, cavidades nasales, senos maxila

res y cavidad oral.

Las repercuciones que se presentan en este sistema -~
1as mencionaremos en forma qeneralizada con el fin de dar-
un panorama de como repercute un habito en dicho sistema.

STSTEMA HEUROMUSCULAR

Se ha demostrado en estudios electromiograficos cine-
radiograficos, que aln en la posicidn de descanso los mis-
culos se encuentrin en funcién activa, manteniendo un esta
do de equilibrio entre los tejidos blandos y elementos §--
seos. ’
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El sonido modulado caracteristico oido en una graba--
cion mioqrifica de individuos con oclusién normal confirma
que existe cierto nivel de actividad constante, adn en la-
pesicion de descanso, otras grabaciones realizadas en per-
sonas con maloclusiones no qraba el sonido parejo sincroni
zado nue emiten las fibras misculares neriféricas asocia--
das con la oclusidén normal, con frecuencia se graba un ti-
no de contraccifn erratica fibrilante,

Los contactos oclusales prematuros y la actividad mis
cular de compensacion durante la funcidn activa producen -
cambios adn mas importantes. Tal actividad puede cambijar-
la morfoloaia dsea acentuiando 1a maloclusidn.

Si existe una relacidn entre los maxilares dificultan
do la funcion miscular normal, puede presentarse una adap-
tacion de los misculos, la naturaleza siempre trata de fun
cionar con lo que tiene, de tal manera que se establece --
una actividad funcional miscular de compensacidon para sa--
tisfacer las exigencias de la masticacidn, respiracidn, de
qlucidn y habla.

Estd actividad de comdensacidn son observadas en las-
maloclusiones de clase I y clase III.

Normalmente en posicidn de descanso, existe una espe-
cie de equilibrio de las fuerzas misculares intrabucales y
extrabucales, con la mdsculatura bucal y peribucal pasiva-
mente, evitando el desplazamiento anterior de los dientes.

En la maloclusidn Clase II Division I, existe una so-
bremordida horizontal excesiva, es dificil cerrar los la--
bios correctamente. Los labios superiores e inferiores ya
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no sostienen la denticion, el labio inferior se coloca de-
tras de lns incisivos superiores en descanso y cada vez --
gque se deoglute, la contraccidin anormal del mGsculo borla -
de la barba v la funcidn de conpensacidn de los otros mis-
culas peribucales desplazan los incisivos superiores en --
sentido labial., El senqmento anterior inferior se encuen--
tra aplanado por 1a anomalia postural y funcional del la--
bio inferior.

En las maloclusiones de Clase III, el labio inferior-
es redundante y frecuentemente hinofuncional.

Con una protrusidon severi de la mandibula 0 deficien-
cia del maxilar, se establece un patrdn interesante de ac-
tividad miscular en la deqlucidon, la lenqua descansa en la
norcion inferior de la boca pero la punta se ilevanta y ha-
ce contacto con el borde berbel1dn del labio superior al -
colocarse detrds de los incisivos inferiores, Asi el cie-
rre de la boca es realizado por la lenqua v el labjo supe-
rior.

E1 labio inferior puede girar levemente sobre si mis-
mo, aumentando la profundidad del surco mentolabial.

En la maloclusion Clase Il Division I, el labio infe-
rior continuamente desplaza el segnento premaxiltar hacia -
arriba v hacia afuera contra el labio superior hipntdaico,
fldcideo v con noca funcidn.

Ern las maloclusiones de Clas2 I1I, el labio inferior-
es nirsfuncional, =ientras cue el labio superior es nuy ag
tivo al alarqarse v nresionar scbre los incisives sunerio-

res v el proceso alveolar por 1li contraccidén del mecanismo



del buccinador.

Esto significa que la misculatura ha creadn la protry
sidn de la mandibula v Ta retrusidn del maxilar en nmaloclu
sién de clase I1. Pero pucde haber ase¢ntuado esta deforma
cidn en virtud de su actividad funcional de adantacidn.

Esto nos conduce directamente a 1a interrogante sobre
los habitos como elementos caucales de la maloclusidn.

SISTEMA OSTEODENTARIO

Respecto al sistema osteodentario podemos decir, que-
el hueso es un tejido pldstico que reacciona ante las pre-
signes aue continuamente se ejercen sobre &1,

El pulgar es un cuarpo duro y se coloca con frecuen--
cia dentro de la boca, tiende a desnlazar hacia adelante -
la premaxila junto con los dientes incisivos, de tal mane-
ra que estos se proyectan hacia adelante mds -alld del la-
bio superior.

El aplanamiento del seamento anterior inferior se pug
de atribuir a la funcidn anormal del misculo borla de la -
barba y la actividad del labio inferior.

Con respecto a los respiradores bucales, estos presen
tan un aspecto tinico aue se describe en ocaciones como -~
"facies adenoidea". La cara es estrecha, los dientes antg
riores superiores hacen nrotrusidn labialmente y los la---
bios narmanecen abiertns v el labio inferior extendierdose
tras los superiores este hibito tiene serios efectos en el
desarrolln de los huesos faciales vy en la oclusidon de los-
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dientes.

Cuando existe falta de estimulo miscular de la lenqua
y debido a presiones mayores sobre el drea de caninos y --
orimneros molares por los midsculos orbicular de los labios-
y buccinador, los seqmentos del maxilar se desplazan, dan-

do un maxilar en forma de V " v una béveda palatina ele-

vada,

En general los problemas que un hibito puede causar a
nivel dental, entre otros son; mordida abierta, mordida =~
cruzada posterior, Overjet y Overbite exagerado.

SISTEMA ARTICULAR

Podemos decir que la cubierta fibrosa del cdondilo es-
inica y la division de dos cavidades, separadas por el dis
co articular permite a la articulacion temporomandibular -
recibir todo tipo de fuerzas, por lo cudl las maloclusio--
nes y 13 guia dentaria resultante puede provocar trastor--
nos en este sitio.

Al oresentarse ésto, la sincronizacidn de los movi---
mientos normales del condilo y disco articular y su rela--

o

cion entre si y con la eminencia pueden ser destruidas.

La mayor parte del dafio ocurre en el drea funcional -
entre la posicion de descanso y 1a oclusidn habitual.

b) ALTERACIONES PSICOLOGICAS
E1 impacto psicoldqgico que sufrira el nifio portae-

dor de un hdbito bucal, al tomar conciencia de las
deformidades dentofaciales que ha causado €ste se-
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ra nuy nrofundo, sobre todo en aquellos en que las
deformidades son muy marcadas como incisivos supe-
riores en protrusidn y la tipica "facice adencidea”

Esto se le hard al! nifio conporta~se timidamente, -
pues sentira apenado al verse scometido a las bur--
las constantes de sys comnaferos v a los notes que
le designan, lo cual aumentaria 1a desconfianza en-
s mismo.

En un nidn desnuds de la edad en que se considera-
normal el aue efectle tal hébito, siix llevando a-
cabo este acto, probablenente se de cuenta de gque-
esté nrovocando una anomalia facial v nor Jo tanto
una apariencia desaqradable, sabe que sus padres v
la sociedad en general condenan este tino de com--
portamiento.

Muchos de estos nifios v sus nadres ignoran cue un-
simple tratamiento ortoddntico puede avudarles a -
eliminar el habito y restaurar la apariencia nor--
mal. Con frecuencia estos nifios se tornan exagera
damente dintrovertidos y se comportan socialmente -
en forma inmadura. Ademds de el gran nroblema psi
colégico que esto causa al nifo, la maloclusion --
causa defectos en el habla. '



CAPITULO TV
HABITOS BUCALES MAS COMUNES EN ODONTOPEDIATRIA

Existen pocos fano.enos con las que se enfrenta el --
dentista que no ésten sujetos a controversias en un nomen-
to dado. Los delicades matices que median a2l tomar una --
decision sobre lo qus es normal § anormal y 1a linea divi-
soria entre 1o fisinldgico v lo natoldnico son estableci--
dos frecuentemente por la interaccidn de la ensefanza, ex-
periencia clinica e inclinacidn filosdfica del dentista.

Los dentistas consideran estos habitos como posibles-
causas de presiones deseaquilibradas y dafinas que pueden -
ser ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y suma
mente maleables y también de cambios potenciales en el em-
plazamiento de las piezas y en oclusiones que pueden vol--
vrse francamente anormales se contintan estos habitos lar-
go tiempo.

Por este problema también se interesan el pediatra, -
el psiquiatra, el psicoloqgo, el patdlogo especialistas en-
problemas de lenguaje y tos padres del nifo.

En general puede decirse que el odontdlogo y el patd-
logo se interesan mds por los cambios bucales estructura--
les que resultan de habitos prolongados.

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS

Los nifios experimentan continuas modificaciones de --
conducta que les permiten desechar ciertos hdbites indesea
bles y farmar habitos nuevos y aceptables socialmente. EI
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exito inicial puede reforzar 1o0s nuevos natrones o pueden-
lograr cambios nor medio de lisonjas, halaoos vy en ciertos
casos amenazan de castinn fuerte por parte de Jos nadres.

E1 moldeado sutil v no sutil de Ya personalidad del -
nifio continlan en 1a madurez, al verse sometido a presic-
nes externas por parte de sus padres, de sus compafieros de
clase, de jueno, los hibitns aue se adoptan o abandonan fa
cilmente, en el patrin de conducta del nifio al madurar &s-
te se dencomina no compulsivo.

De estas situaciones no resultan gencralmente reaccio
nes anormales en las que 21 nifio esta siendo entrenado pa-
ra cambiar de un hadbito personal antes aceptable, a un nue
vo natron de conducta mids conciente con su mayoer nivel de-
madurez y responsabilidad.

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

Generalmente se concuerda en afirmar que un hibito bu
cal es compulsivo cuando ha adauirido una fijacion en el -
nifio, al grado de que éste acude a la practica de ese hdbi
to cuandn siente que su sequridad se ve amenazada por los-
eventos ocurridos en su mundo 6 medio ambiente que lo ro--
dea.

Tiende a sufrir el nifio mayor ansiedad cuando se tra-
ta de corregir ese hiabito. Debe aclerarse que estos habi-
tos compulsives expresan una necesidad emocional profunda-
mente arraigada; realizar el hdbito le sirve dé escudo con
tra 1a sociedad que Vo rodea. Es su vilvula de segquridad-
cuando las presiones emocionales se vuelven d masiado difi
ciles de sonortar.
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Literalnente el nifio se retrae haciaz si mismo y por -
medio de la extremidad corporal aplicada a su boca, puede-
lograr la satisfaccién nue ansia.

Las etinlonias especificas de los hibitos bucales com
pulsivos son dificiles de aislar, alqunos autores opinan -
que los natrones iniciales de alimentacidn pueden haber si
do demastado rénidos 6 que el niiio recihia noco alimento,-
en cada tona., También npuede haberse producido demasiada -
tensidn en 21 monento de la alimentacidn v asi mismo se ha
acusado al sistewa de alimentacidn por biberdn.

De igual mndo se acenta aencralmente que la insequri-
dad del nifo, producida ner la falta de amor vy ternura ma-
ternales, jueqa un papel importante en muchos casos.
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HABITO DE SUCCION DIGITAL

Existen pocos fendmenos con los que se enfrenta el --
dentista que no estén suietos a controversia en un momento
dado y éste se une a ellos, la succidén del dedo es un hdbi
to comin, v rmucho mids la del pulnar.

Hay varias teorias acerca de la succidn digita:.

fraber.- Yenciona que el recién nacido nosee un méca-
nismo bien desarrollado rara chunar v ésto contribuye su -
intercambio con &l muyndo exterinr., De €1 obtiene no sdlo-
nutricidn, sinc también la sensacidn de euforia y bienes--
tar tan indispensables en 1a nrimera rarte de la vida.

£1 Dr. Nelson afirma que una vez cumnlidos los cuatro
afos 13 succidn suele ;utocorregirse como respuesta a las-
sresiones sociales, si bien la presign ejercida por el ne-
diatra 6 el dentista, nueden resultar de utilidad al decir
Te 12 razdn de la sunresidn,

Abraham.- Al describir el ciracter oral, asequra que-
el lactante los imnulsos a succionar son predominantes,

Ademds de ser necesarios para la alimentacidn, la exi
tacion de la boca v de los labios en $7 misma nlacentera,

¢ Donald.- Sin embarqo niensa que aln cuande no se -
cauce ninqin trastorno a la oclusién el chupar el dedo no-
es acentade saocialimente y debe ser desalentade tan pronto-
anaresca sin inportar la edad del nifn.

Piversos autores consideran la succidn del nulaar co-
mo alaec normal haste las cuatro 2%50s de edad, tiemro que -



12 mayoria de los niftos abandonan por si mismo el hibito.

Par le nue concierne a sexo ¥y estracto socioeconomico

Infant2 eancontrd que las nifias prevalece nor mis tiempo el

oroblema de chupar el dedn que los nifics, también notd que

los nifios de clase media de las rciudades es mis conin el -
hibito oue en 1os nifios de clase baja del medio rural.

Hay tres teoarias cobre 1a etiolongia de la succidn se-
qin Fletcher.

1.~

Teoria Psicoanalitica.- Esta dice nque es un sinto
ma neurdtico de una perturbacidn emacional resul-
tante de una fijacian del estadio psicosexual. La
misma teoria dice nque si hay una frustracidn o so
breindulqgencia de necesidades orales durante la -
infancia la conducta posterior del nifo sufriri -
alaqln deteriora.

Teoria de la Perdida de la Funcidon.- Se basa en -
Ta succidn insuficiente § inadecuada en los nrime
ros veinticuatro meses de vida contribuyve a 1a --
formacidn del hdbito. Fletcher 1leqga a c¢creer que
una reduccién 6 una facil succion del seno mater-
no 6 el biberdn son causa de la instalacidn del -
chupeteo.

Teoria de la Conducta Adquirida.- Sugiere que el-
nifio aprende a asociar la succion con perspecti--
vas agradables como la hora de conmer 6 el saber -
que pronto lo tomaran en brazos,

Los partidarios de estd teoria se basan en las le
ves del aprendizaje en lo que Pavlov describe co
mo 1 fundamento de los patrones de conducta, es-
tos patrones se describen asf?.
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E1 niAo arreade a asociar el chupar el dedo con -
muchas situaciones. La ingestidn del alimentn, -
el calor y seguridad, atencidn de los cadres y la

-
.

-renuncia de agresién, cuando el efecto de esta --
conducta asnciada es gratificante la c¢onducta se-
quirsi.

La qeneralizacion de la condicidn v estinuloe osue-

den iniciar un hahito, el cudl si se renite y re-

fuerza 1leqa a formar patrdén de conducta adquiri-
do.

Las oniniones sobre los efectos nocivos de hibi--

tos de succion digital varian aznliamente.

fieneralmente se concuerda en que si el hibito se-
abandona antes de la eruncifn de piezas pernanen-
tes anteriores, no existe gran nosibilidad de le-
sionar el alineamiento y la oclusion de las pie~-
zas, pero si el hibito nersiste durante el nerio-

do de dentadura mixta {(de los seis a los doce a--

fics), pueden producirse consecuencias desfiquran-

tes. La gravedad del desplazamiento de las pie--
zas dependera generalmente de la fuerza, frecuen-
cia v duracion de cada periodo de-succién.

Debe recalcarse que el desplazamiento de las pie-

zas o la inhibicidn de su erupcidn normal pueden=-

‘provenir de dos fuentes.

1.- De la posicion del dedo en 12 beca y.

2.- De la accidn de palanca que ejerza el nifio --
contra las otras piezas y el alveolo por la -
fuerza que qenera si, ademds de succionar, --
presiona contra Tas piezas.

Cuando observamos una mordida abjerta v deseamos-

confirmar que es una causa de chupa dedo, ésto se

ppede reafirmar generalimente levantando de manera
casual la mano con la callosidad reveladora en el
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dorso del dedo.

E1 mal alineamiento de las piezas generalmente -»
nroduce uni abertura Ytabial producida de las pie-
zas anteriores suneriorecs, &s5to aumenta la sobre-
mordida horizontal y abre 13 mordida, v seqdn la-
accion de nalanca producida, nuede resultar una -
inclinacidn 1inqual y un aplanado de 1a curva de-
Spee de l1as piezas mandibulares anteriores. Alqu-
nos examinadores consideran que los seamentos pos
teriores maxilares pueden verse forzados lingual-
mente por la musculatura bucal en tensién, que ~-
puede estrechar el arco y producir una mordida --
cruzada nosterior bilateral.

Seqin el hibito puede presentarse tendencia a pro
ducir sobre-erupcion en las piezas posteriores, -
aumentando por lo tanto la mordida abierta, tam--
bién se cree que este produce un estrechamiento -
en la seccidon palatina. La prominencia resultan-
te de los incisivos permanentes superiores, emp]g
zados labialmente los vuelve particularmente vul-
nerables a fracturas accidentales.

La protrusiéon de los incisivos superiores, junto-
con la tendencia a la mordida abierta en el seg--
mento anterior, en poco tiempo hace que el labio-
‘superior se acorte y se haga hipotdnico y poco --
funcicnal. El labio inferior entra en contacto -
con la superficie 1inqual de los incisivos supe~-~
riores atn en la nosicién de descanso. Al deqlu-
tir, el labio nuede ser desplazado, completamente
hacia el aspecto linqual de los incisivos superio
res por la actividad del mdsculo borla de 1a bar-
ba. La funcidon anormal del misculo borla de la -
barba y la actividad del labio inferior aplanan =
el seaqmento anterior inferior, por 1o antes men--
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cionado aunenta la sobre mordida horizontal e ini
cia un circulo viciosa que perpetia la mordida a-
bierta v 1a preotrusidn Tabial sunerinr,

La caracteristica tinica de este hdbito serd una-
maloclusidn de clase 11 divisidn I, el maxilar in
ferior retroqnitico, seqmento nremaxilar progndti
co, sobremordida profunda, labio superior flacido
boveda palatina alta y arcadas dentarias estre---
chas son el recultado de chuparse el dedo.
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b) HABITO DE SUCCION LINGUAL Y MORDERSE LOS LABIOS

En muchos casos, el habito de chuparse los labios es-
una actividad compensadora causada por la sobremordida ho-
rizontal excesiva v dificultad que se presenta para cerrar
los labios correctamente durante la deqlucion. Es mis fa-
¢il nara el ni%o colocar los labios en aspecto linqual de-
los incisivos superiores para lograr esta posicion se vale
del 2Gsculo bhorla de la barba, que en realidad extiende el
Tabio inferior hacia arriba.

Es facil discernir la actividad anormal del misculo -
borla de la barba observando la contraccidn v el endureci-
miento del mentdon durante la deqglucidén. Al iqual que la -
lenqua npueden deformar las arcadas dentarias también lo -=
puede hacer un habito anormal de labio. Cuando el hidbito-
se hace pernicioso, se presenta un aplanamiento marcado, -
asi como apifiamiento, en el segmento anterior inferijor.

Los incisivos superiores son desplazados hacia arriba
y adelante hasta una relacion protrusiva.

€n casos qraves el labio mismo muestra los efectos -~
del habito anormal, el borde barbellon se hipertrofia y au
menta de volumen durante el descanso.

Se acentlia el surco mentolabial 6 la hendidura supra-
sinfisial en alqgunos casos aparece herpes cronico con zo--
nas de irritacigén y agretamiento del labio. En ocaciones,
el hdbito de chuparse los dedos se convierte en actividad-
Compulsiva de satisfaccion especialmente durante el suefio.

E1 enrojecimiento caracteristico y la irritacidn que-
se extiende desde la mucosa hasta la piel bajo el labio in
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ferior pueden ser notados por un dentista observador, aun-
que el padre no éste concicnte del habi.o. Resulta ficil-
observar el habito de deglucidn anormal asf como la hiner-
actividad del midsculo borla de la barba.

La prueba funcional s tan imnortante como la rela---
cién nclusal habitual.

Si existe maloclusion clase 1! divisién I 6 un proble
ma de sobremordida horizontal excesiva, la actividad anor-
mal del labio puede ser puramente compensadora 6 adaptati-
va a 1a morfologia dentoalveolar. Intentar cambiar la fun
cion labial sin cambiar la posicidn dentaria es buscar el-
fracaso,

£l primer servicio que deberi ser prestado en estos
casos es el establecimiento de 1a oclusidn normal,

La actividad anormal casf siempre estd ligada con ---
maloclusiones de clase Il division I y problemas de mordi-
da abierta y la eliminacion de 1a maloclusidn generalmente
restablece la funcidn muscular normal.
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c) HAGITO DE FESPIRACION BUCAL

EY hdbito de resnirar ror Ya boca también se encuen--
tra intimamente licado con 1a funcidn miscular ancrmal, --
nor ~ucho tiemro considerada un factor causal nrinero de -
la maloclusinn dentaria, estc hiabito se considera ahora --
mds bien un factor asociadeo 2 simbidtico v en menor grado,
el resultado de Ta maloclusidn al iqual nue otros hibitos,
cualquier sefialamiento arbitrario causa, asonciacidon v el -
efects seria nrecario. Es nosible nue el hibito de la resg
niracidn bucal cantribuya 12 125 tres fases de la dininica-
de la maloclusion.

Los esnecialistas en ofdo, nariz y garqanta con fre--
cuencia hacen notar que los trasternos del anarato resnira
torio snon mids frecuentes en Aquién respira nor 1a boza. E£1
efecto de filtracidon v calentaniento del aire en los con--
ductos anrandados se nresentan con mavor frecuencia.

Las adenoides v amigdalas qrandes, vy trastornos de of
do medio con frecuencia se ven asociados a esta situacidn,
tales padecimientos no son constantes, muchns otros facto-
res estan incluidos entre los cuales encontramos la resis-

tencia individual.

Sin embarqo, si existe peligro para la salud del nifo
y si la "facies adenoided" va en deirimento de Ta anarien-
cia del nide es conveniente nue el ortadoncista avude en -
la medida posible. En muchos casos, la e]imipacién de la-
sohremordida horizontal excesiva y el establecimiento do -
la funci{dn miscular peribucal normal reactiva el labiso ¥ -
estimula la respiracidn nasal normal.



4) HABITO DE PROTRUSION LINAUAL

Los nibitos de lengua varian de manera zconsiderable,-
1tzunas inzividuns »resionan con fuerza su lenqua contra -
1a sunerfizie de los dientes, cono 2xpreciian de tensidn --
emccional £ gratificacian., La Tenjua es una fuerza activa
en el deszr-nlln v zonservacidn de la »osicidn dentariz --

narmal,
La ins~2¢ccidn sa nuyede determinar si la lenqua es ---
trande, neqzefa 3 de tamafic mediano en relacidn con la 4i-
4

12 Y235 arcos dentardios, 1a teanacidad Z2 la lenqua-
se diztinsus ~or nc2inacidn., La fyncidn fundamental de lz2-
antuz @s nrapticipar la denlucion nornal=ente ol extre

n
¢ca sobre 1az rusas naliatinas, 19 -

o

7 a

mn d2 la len~ua se ¢ol

a0ins se cizrran p2va sa2llar la cavidad bducal v los dien-

taz za 1rtizilan nara avonorcionar yna relacidn internaxi-

Tar zstable =~a3ar1 13 zontraccidn de Jos misculas de Ta de--
1

Tn el ~z3trdn anarmal, 1a lenaua 2mnuia hacia adelante

antrs Jos disnt2s antzripres v an sentido transversal en--
trs Ta2s diantze sostarisres, £l labin inferisr se contrae
con fntancidz? nare s211ar la cavidad bucal, cantra la nun
ta de Ya Yennuz, 2:3*7 causa la nretrusifdn, innide 13 erun-

2i8n » npsiblz-ante cayse 1a intrusidn de dientes., Este -
hilitn a menuZe, ~uadz como residuo de) chunetso del alsin
ysadn nor asmitdalas hinertrdficas 4§ rPi-
25 3n11dalas es+in inflavadas » delara-
1 23se 42 12 lenqua rozan los pilares v
1as fosas inflz-adas, 2asto nroduce doler v 29r mavimianto-
reflein, la mandibula desciende, los dientes suedan senary
dos v Ya lenauza se colaca entre ellos durante las G1timos-

movimientos de dealucién.
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Cuando el lahio superior deja de funcionar como una -
fuerza restrictiva eficaz v con el labin inferior que avu-
da a la lenqua a ejercer una paderosa fuerza hacia arriba-
v hacia adelante contra el segmento premaxilar, aumentando
T2 severidad de la malociusidn. Con el aumento de la nro-
trusion de los incisivos superinres y 1a creacidn de la -~
mordida anterior, las exigencias para la cavidad miscular-
de conpensacidn son mayores. Este circuln vicioso se repi
te en cada deqlucidn, ésto significa que se ejerce una ---
qgran fuerza deformante sobre las arcadas dentarias casi --
mil veces nor dia.

Existen muchas pruebis que indican aque el hibito de -
proyectar la lengua hacia adelante, es la retencion del nme
canismo infantil de mamar.

Con la persistencia de este hibito el patrdén de deglu
¢idn no se desarrolla seqgiin esta previsto.
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2) HABITQ DE ONICOFAGIA D MORDERSE LAS URAAS

Un hdbito normal desarrolladn desnués de la edad de -
la succidn es el de morderce las ufas, frecuentemente e} -
nifio pasard directamente en la etapa de succidn de pulgar-
a la de mnrderse Tas ufias, esto no es un habito mernicioso
vy no ayuda a producir miloclusiones, nuesto nue las fuyer-«
zas 0 tensinnes anlicadas al morder las udas son similares
a2 la del procesn de masticacidn. Sin embarqo en ciertos =
casos de individuos que presentan este hdbito cuando nerma
necian impurezas debajo de las ufas se observo una marcada
atriccidn de las niezas anteriores inferiores. Morderse -
las uitas alivia normalmente la tensidn v aunque los padres
pueden no encontrarlos aceptables socialmente.

Un habito como cualquier conducta general, no debera-
ser considerado malo a menos que perjudique realmente, ya-
sea de forma fisica 6 moral, al nifio mismo o0 a quienes lo-
rodean,

Morderse la ufias no es perjudicial en ninguna de es--
tas formas, cuando el nifio crece y se convierte en adulto,
otros objetos sustituyen lcs dedos.

Se nuede utilizar goma de mascar, cigarrilios, puros,
lapices, qomas de borrar o incluso las mejillas o la len--
gua de la. persona como substituto de los dedos ya que cada
edad tiene sus propios tranquilizantes.
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f) MABITO DE BRUXISMO 0 RECHINAMIENTO DE DIENTES

Otro hibite observado en los nifos es el bruxismo 4 -
"rechinar" los dientes entre si. Este es ceneralmente un-
habito nocturno, producido durante el suefio, aunnue puede-

observarse tambiédn cuando ¢l nifo estd despierto.

Estd accidn puede ser tan fuerte como nara oir 1ns so
nidos de los rechinidos a distancia. ET7 nido puede nrodu-
cir atriccifn considerable a las niezas v nueden incluso,-
quejarse de molestias matutinas en la articulacidn temnoro
mandibular,

Lis causa exacta  del bruxismn nermanecen aln en la -
obscuridad tal vez tenga una base emocional, ya que ocurre
generalmente en nifics muy nerviosos e irritables v que nue
den presentar otros habitos como succidn de pulgar 6 mor--
derse las ufias.

Estos nifios generalmente duermen intranaquilos y su---
fren ansiedades. E1 bruxismo también se ha observado en -
enfermedades drganicas como enilepsia v meningitis asi co-
mo trastornos gastrointestinales.

E1 tratamiento entra en el canpo del médico familiar,
el psiquiatra, v el odontonediatra. E1 odontdlono puede -
avudar a romrer el habito construvendo una férula de acri-
Tico hlando, para ser 1levado sobre los dientes durante la
noche. E1 acrilico blando forma una superficie semidura y
resistente al frotamiento, de esc¢A manera el hibito nierde
sy efecte.

Se Te llama bruxismo al frotamiento de dientes duran-
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te la noche, o5 un acto incenciente v.

Se le llama briconania al frotamiento de dientes du--
rante e1 dia, es un acto conciente.



CAPITULO Vv
METODNS UTILIZADNS PARA EL TRATAMIENTO DE HABITOS BUCALES
a) TERAPIA PSICOLORICA

Aunque estos oroblemas de rersonalidad entran c¢la-
ramente en el drea de trabajo de quienes tratan --
los aspectos psicolégicos de 1a salud, los padres-
niden a menudo la intervencidn del odentélono, en-
casos en los nue se encuentra, que un hébito'bucal
anormal estd causando distorciones de hueso alveo-
lar v posicion de la pieza. Alqunos ortodoncistas
afirman nue, antes de emorender cualquier interven
cion, habri que examinar cuidadosamente la dura---
cioén, frecuencia, desarrollo osteoqénico, herencia
genética y estado de salud ageneral del nifo.
Es casi axiondtico considerar que la eliminacidn -
de un habito, como succionar el nulgar, podrda ha--
cerlo concientemente el nifio mismo, guiado por el-
odontdloqo v sus padres, dnicamente si el nifio es-
ti nsicolénicamente preparado vy quiere romper el -
habito. Los nifos a menudo combinan hdbitos buca-
les nrimarios tales como succion de dedo y pulgar-
con hdbitos secundarios. tales como tirarse del ne-
lo 6 asirse la nariz.
Frecuentemente se nuede vomper este hibito bucal -
nrimario haciendo imposible 1a realizacidn del hid-
bito secundario. Los padres dekten estar de acuers=
do en coonerar v sequir las instrucciones del odon
tdlono en czasa.
1.- Establecer una meta a corto plaze para romner-
el hibito (una ¢ dns semanas).
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2.~ llo criticar al nifio si el hdbito continda,
3.- Ofrecer unz nenueda recomnensa al aide si el -
hibito 25 abandonado.

Sin estd conneracidn, se abservari noco proaresn ha--
cia el nuavo adiestramiento del nifo. ’
Alauno de lns métadas utilizados con éxitn por los --.
vdnnt@lonos ¥ que no consiste en anlicacion de ihétrg
mentns en la bYoca 421 nifin son. .
Recubrir el nulnar 6 el dedo de)l nifio con suhstancias
canerciales, de sabar desaaradable, rodear con tela -
adhesiva el deda afectado o adherir con 2110n nedio -
un quante a ta mufeca de 1a mano afectada. Sin embar
a0 todn:z estos métndns tienen alqgo en conin, se basa-
en la aceptacidn del ni®o nara romner el hibito.
La actitud de lns padre durante este tipo de nrocedi-
miento es de innegable inortancia, si exigen del aifo
una perfeccion estari condenado al fracaso, si compen
san do alguna minera al nido nor “dejar el hdbito" --
durante el procedimiento nor medio de sus actos v de-
aTgqln premio insionificante, Esto imnresionard nro--
fundamente a1 ni%o v le orientari hacia una meta cla-
ra. ' ' ’

b) APARATOLOGIA

Fxisten varios tipos de aparatos para romper hdbditos-
bucales que pueden ser construidos nor el odontdloqo.
La méior manera de clasificarlos es en anaratos fijos
Yy renovibles.

Los anaratns fijos son aquellos que van cementados --
cen bandas en los dientes vy que no los pueder quitar-
a2l paciente,

*45 anaratos remavibles son aquellos qgue si se nueder

poner & quitar el paciente,
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S1 el nidn demuestra deseos de ser avudado par el-
dentista deberi eleqir este, el tipo mds anroniado
de anarato, des»ufs de tomar en consideracian la -
edad del nifn, su dentadura v su hdhitn bucal.

1.- APARATNS F1aNSs

Anarato utilizado para eliminar el hibito de suc--
¢idn dioital,

La prescrincidn ortdédontica nara 1a reduccidn de <
los habitos adopta diversas formas.

Una de las mis eficaces =&s una criba fija.

Se toma una imnre,idn de alninato en la nrimera =--
visita v se vacian moldes de veso de la misma. Pa
ra colocarln en una visita subsecuente.

La construccion del anarato en terminas generales-
es la siquiente.

Para ésto, se prueban bandas ortddonticas ordina--
rias A4 .coronas de acera-crome, en'los sequndos mo-
lares & en los nrimeros molares permanentes supe--
riores. Se selecciona una corona de acero-crorno -
de iamaho adecuado, Ta cudl se contornea si es ne-
cesario y se corta la porcidn gingival, nara ajus-
tarse al contorno aginnival labrade sobre el madelo
el error mis frecuente es recortar las norciones -
proximales de la corona demasiado, reduciendo asi-
la dimencidn ainqgive-oclusal.

A continuacidn se corta una ranura en Ya corona a-
nivel de la superficie mesiobucal 6 distobucal y -
se Tleva a su lugar. '

£l aparato palatino se fabrica con alambre de ace-
ro inoxidable 6 de niquel y cromo cal.bre 0,040 --
nulgadas.
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El alambre de base en forma de " U " se adanta me-
sialmente a nivel del marnen oinqgival desde el se-
gundo motar deciduo hasta el nicho entre los orime
ros molares deciduos y caninos srimarios. FEn este
punto se hace un doblez acgudo para llevar alinbre-
en direccidn recta hasta el nicho entre el molar -
deciduo y el canino primario onuestos, manteniando
el mismo nivei ginqgivatl,.

E1 aparato central consta de esnolones y una asa -
de alambre del mismo calibra, E1 asa se extiende-
hacia atrds y hacia arriba a un inqulo de aproxima
damente 45°respecto al nlann oclusal. El asa no -
deberi nrovectarse hacia atris mis alld de 13 17--
nea trazada que une las superficies distales de --
1os sequndos molares deciduos. Las dos patas de -
esta asa central se continGan mas alla de la misma
barra vy se doblan hacia el paladar de tal forma --
que hagan contacto con &1 l4geramente. Después --
son soldados a las coronas colocadas a los segun-=-
dos molares deciduos. Una vez limnio y pulido el-
anarato estd listo para su colecacion en la boca,
En 1a sequnda visita se le pide al-nific que muerda
tan fuerte como sea posible, esto avuda a adaptar-
los contornos oclusales y proporciona un método de
verificacidn si existe nresidén sobre la encia. De
ber3d procurarse que los incisivos inferiores no --
ocluyan contra las proyecciones anteriores del apa
rato central, si existe contacto, estos esnolones-
deberdn ser recortados y doblados hacia el paladar
los dientes de snporte se aislan, se Timpian, se -
secan y el aparato se seca perfectamente bien y se
coloca con cemento, pidiendo al nifio que 1leve el-
aparato a su lugar con la mordida. La mayor parte



del exceso del cemento se limpia inmediatamente y-
el resto se auita con un raspadsr de tipo univer--
sal cinco 6 diez minutos después.

Una vez cementado el apnarato, se le dice al nifio -
que tardard varios dias en acostumbrarse al apara-
to, que experimertard alquna dificultad para Tim--
"piar los alimentos cue se alojen abajo del anarato
y que deberd hablar lentamente y con cuidado, debi
do a la bharra que se encuentra colocada dentro de-
su boca.

Deberan hacerse vistas de revisidn a intervalos de
tres a cuatro semanas. E) aparato para el habito-
se 1leva de cuatro a seis meses~en la navor parte-
de los casos. Un periodo de tres meses en que de-
saparce completamente el hdbito del dado es un ---
buen seauro en contra de la recidiva.

APAPATOS USADOS PARA LA PROYECCION DE LENGUA

Los aparatos para eliminar el habito de lengua son

generalmente acuellos que tienden a desplazar la -

lengqua hacia arriba y hacia atrds durante la deqglu

cidn y evitar al mismo tiempo que la lenqua togque-

los dientes durante la misma.

Un aparato para el hdbito de proyeccion linqual de

berd intentar hacer ambas cosas.

l1.- Eliminar la proyeccidn anterior enérgica y e--
fecto a manera de embolo durante la deglucidn.

2.- Modificar la postura linqula de tal form2 que-
el dorso de la misma se aproxime a la béveda -
palatina y la punta haga contacto con las ru--
gas palatinas durante la deglucidén y no se in-
troduzca a través del espacin incisal.
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Al desplazar la lenqua hacia atrds dentro de los -
Timites de la denticidn, esta se expande hacia los
lados, con 1as oroporciones perifericas encima de-
las superficies oclusales de los dientes posterio-
res. Esto conserva l1a distancia interoclusal 6 la
aumenta cuando es deficiente, de esta manera; se g
vita la sobreeruncidn y el estrechamiento de los -
seqmentos bucales superiores.

E1 acto de deqlucidn maduro es estimulado por este
tipo de aparate, mientras que la lenqua se adapta-
a su nueva funcidn y nosicién,

La construccidn del aparato para el habito de pro-
veccidn lingual asta casi en su totalidad el misno
que: se describio anteriornente presentando una va-
riante a nivel de los esnolones, estos son dobla--
dos hacia abajo nara que formen una especie de cer
ca atrds de los incisivos inferiores durante el --
contacto oclusal total de los dientes pnosteriores,
asi obtenemos una barrera 1ds eficds contra 12 pro
yeccidn lingual.

Al igual que con el anarato el hdbito de chuparse-
el dedo, la mordida abierta por la interposicidn =
de las coronas en la zona del primer molar. Este-
nroblema localizado se elimina en una semana, el -
paciente ya no podrd proyectar la lengua a través-
del espacio incisal. E1 dorso es provectado con--
tra el paladar y 1a nunta de 12 lenqua pronto des-
cubre que la posicidn mds comoda durante la deqlu-
cion es contra las runas pé]atinas. Dependiendo -
de 1a gravedad del probl.ma de mordida abierta, --
pueden ser necesarios de cuatro a nueve meses para
la correccidn autdnoma de la maloclusidn.



83

APARATDS UTILIZADOS PARA EL HABITO DE CHUPARSE 0
MORDERSE LOS LABIOS

Para la elaboracidon de este aparato se toman impre
siones de alginato superior e inferior y se corren
en veso, Para facilitar el manejo, los modelos --
pueden ser montados en un articulador de bisagra.
Se adapta a continuacidn un alambre de acero inoxi
dable o de niquel y cromo de 0.040 pulgadas, que -
corra en sentido anterior desde el diente de sonor
te, pasando los molares deciduos hasta el nicho en
tre el canino y el incisivo lateral. Cualquier --
drea interproximal puede ser seleccionada para cru
zar el alambre de base hasta el aspecto labial, de
pendiendo del espacio existente, que se determina-
por el andlisis de los modelos articulados.
Después de cruzar el espacio interproximal, el ---
alambre base se dobla hasta el nivel del margen in
cisal labiolingual que lleva hasta el nicho corres
pondiente del lado onuesto,

E1 alambre entonces llevado a través del nicho y -
hacia atréas, hasta el aditamento sobre el diente -
de soporte, haciendo contacto con las superficies-
linquales de los nremolares.

Debemos verificar cuidadosamente que la porcidn an
terior del alambre (la borcién 1inqual) no haga --
contacto con las superficies linguales de los inci
sivos superiores al poner el modelo superior en --
oclusidn. Si hace contacto deberd ser doblado pa-
ra tomar una posicidn mds aingival. E1 alambre deg
bera estar alejado de las superficies de los incir
sivos inferiores dos o tres miiimetros para permi-
tir que estos se desplacen hacia adelante. Puede-
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aqreqgarse un alambre de acero inoxidable de 0.0236-
6 0.040 pulgadas, soldando un extremo en el nunto-
en que el alanbre cruza el nicho ¥ llevindolo qin-
nivalmente 6 u Smn. este alambre se dobla y se lle
va, cruzando la encia de los incisivos inferiores,
naralelo al lambre de base, se vuelve a doblar en-
la zona del nicho opuesto y se suelda o1 almbre ba
se. A continuacidn se suelda o1 alambre base a la
corona o las bandas v s2 checa tode el anarato de-
alambre buscando nosible interferencia oclusal &6 -
incisal.

Después de limniarlo y nulirle, el aparato podri -
ser cementado solre los dientes. Si se han utili-
zado coronas metdlicas es conveniente hacer una -- -
hendidura vestibular para permitir establecer la -
circunferencia gingival de la corona y posterior--
mente se suelda en varios puntos seqln se ha des--
crito el aparato para corregir el habito para chu-
parse Jos dedos.

Un periodo de ocho a nueve meses de uso es acepta-
ble.

No hav duda de que el aparato para labijo permite -
que la Tengua mueva los incisivos inferiores en --
sentido labial.

Esto no solo mejora su inclinacidn axial, sino que

con frecuencia reduce 13 sobremordida.
2.- APARATOS REMOVIBLES

La mayoria de los aparatos removibles para elimina
cion de habitos son mas ficiles de construir v a--
justar que los tipo. fijo. La mayor .e las desven
tajas de estos aparatos es que el nifio los usa =---
cuando &1 quiere y los pierde facilmente.
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APARATOS PARA HABITOS DE SUCCION DE DEDO, LABIO Y LENGUA

Un método eficaz para controlar los habitos muccula
res anormales y al mismo tiempno utilizar la muscula-
tura para lograr la correccién de la maloclusidn en-
el desarrollo es la parntalla bucal o vestibular 6 -~
una combinacién de ambas. Estos aparatos removibles
han sido prefabricados hasta loarar un alto grado de
eficacia por Ja simple pantalla vestibular es un au-
xiliar para restaurar la funcion labial normal y pa=-
ra la retraccidn de los incisivos. También pude uti
lizarse para interceptar hidbitos de chuparse los de-
dos, aunque tiene la desventaja de que puede ser re-
tirado facilmente por el paciente si lo desea.

La completa cooperacion del paciente es absolutamen-
te indispensable, la pantalla bucal es un paladar de
acrilico modificado, similar al activador por su as-
pecto pero menos voluminoso.

Puede construirse una barrera de acrilico 0 de alam-
bre para evitar la proyeccion de la lengua y el habi
to de chuparse los dedos, si se necesita retencidon -
adicional en los molares se aqregaran ganchos.

Puede fabricarse una pantalla bucal y vestibular com
binada para controlar las fuerzas musculares, tanto-
fuera como dentro de las arcadas dentarias. 51 se -
utiliza asiduamente y construida correctamente, las-
fuerzas musculares anormales pueden ser intercepta~-
das y canalizadas hacia actividades positivas, redu-
ciendo 1a maloclusidn en desarrollo. Deberd hacerse
un cuidadoso diagnéstico del problema antes de inten
tar la correccidn con la pantalla vestibular 6 bucal
si no contamos con la cooperacion del pu.ciente estan
indicados los aparatos fijos.

Las pantallas vestibulares y bucales también pueden-



86

ser utilizadis con anaratos fijos ventaiosamente.
tn la mavor parte-de los casns deberdn ser utilizados
bajn el contral de un esnecialista on ortndoncia.

APARATNS PARA YARDENURA DE CARRILLD

Cuando existe un hibito npersistente de morderse el ca
rrillns, nuede utilizarse una criba remwnvible nara eli
ainar el hibitn § también puede uytilizarse una nanta-
1131 vestibular o bucal. E£s nacesarin ¢olocar alauno-
de 2s5t0s anaratas noraque 1a mordedura de carrillo nue
de causar mordida abierta o malnosicion individual de
los dientes en los senqnentos bucales, aungue la zona-
en que generalmente se anracia la mavor deformacidn -
es en el seqmentn anterior.

APARATO UTILIZADO PARA HABSITO DE SUCCION DIRITAL

Una trampa con punzdn es un instrumento reformador de
hdbitos que se utiliza un "recordatorio” afilado el -
alambre para evitar que el nifio se permita continuar-
con su hihito. La trampa puede consistir en un alam-
bre incluido en un instrumento acrilico removible tal
como el retenedor Hawley, 6 puede ser una "defensa” -
afiadida a un arco lingual superior y utilizada como -
instrumento fijo.

Las trampas pueden servir para.

v la fuerza ejercida sobre el -

o

1.- Romper la succion
seqriento anterior.

2.- Distribuir la presidn también a las piezas poste-
riores,

3.- Recordar al paciente qué estd entregdndose a su -
habito vy.
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4.- Hacer que el hibito se vue]va'desaqradable para -
el paciente,.

TRANUPA DE RASTRILLN,- Las tramnas de rastrillo, al --
iqual que las de nunzdn, vueden ser aparatos fijos o-
removibles, Sin enbarqgo como el termino 1o implica,-
este anarato, en realidad mds que recoardar al nifo, -
lo castiga. Se construye de igual manera que la de -
nunzén, pero tiene pdas romas o esnolones que se nro-
yectan de las barras transversales o el retenedor de-
acrilico hacia 1a bAveda palatina. Las ndas dificul-
tan no solo la succion del pulgar, sino también las -
habitos de empuje linqgual y deqlucidn defectuosa.

APARATOS UTILIZADOS PARA RESPIRADOR BUCAL

Es recomendable el uso del nrotector bucal (escudo bu
cal) este aparato obliga al nifio a respirar por la na
riz ya que bloquea el paso del aire por la2 boca y ---
fuerza la inhalacidn y exalacidon del aire a través de
los orificios bucales.

Antes de tratar de forzar al nifio, a resnirar nor la-
nariz con el uso de un orotector bucal, daberad uno --
asegurarse de que el conducto nasofaringec estd sufi-
cientemente abjerto para permitir el intarcambio de -
aire, incluso a situaciones de respiracidn forzada en
casos de emocidn extremada o ejercicio fisico.
Massler y Zwemer sugieren el uso de una torunda de al
godon o particula de napel delqado 3~licado frente a-
los orificios nasales para comprobar esto.

El nifio deberd cerrar los ojos antes de anlicdrsele -
el alnoddn a los orificios nasales v a la boca nara -
que la respiracion sea totalmente natural y no forza-
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da, Si el nifio no puede respirar por la nariz 6 solo
1o hace con gran dificultad v cua:do se 1o piden, de
berd envidrsele a un otorrinolaringologo para qu es-
te formule su diagndstico y corrija la situacidn. En
caso contrario la respiracién bucal es habitual en--
tonces deberd ser carregida con la ayuda de un pro--
tector bucal.

E1 protector bucal es un sdlido escudo insertado en-
la boca, descansz contra los plieques labiales y se-~
emplea para favorecer la respiracion nasal. General
mente se inserta durante la noche, antes de ir a la-
cama y se deja puesto toda la ndche, para que el ni-
fio durante el suefio, se vea forzado a respirar por -
1a nariz.

E1 protector bucal puede fabricarse con cualquier ma
terial compatible con los tejidos bucales, el mids --
utilizado es el de resina sintética.

APARATO UTILIZADO PARA EL HABITO DE BRUXISMO

E1 tratamiento es el uso de gquardas nocturnas de a--
crilico para recubrir las superficies oclusales de -
los dientes superiores con una superficie lisa para-
que ocluyan los dientes inferiores.

El aparato puede tener paladar alrededor de un ter--
cio de centimetro a partir del margen gingival, se -
extiende hasta cubrir aproximadamente una tercera ~-
parte de 1a superficie vestibular de todos los dien-
tes. En la zona molar el espesor del acrilico no de
be ser mayor de un milimetro, no es aconsejable sepa
rar los maxilares mas alla de la posicion de reposo.
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c)} OTROS METODOS

LA CURA SUGESTIVA NOCTURNA.- Se plantea que los ni
fios, todos los habitos nerniciosos que tienen un -
fondo psiquico reszonden con eficacia a su trata--
miento con la curva suaestiva nocturna nor medio -
de la palabra educativa durante el suefio, se seda-
la que debe cuidarse la edad en que se realice es-
ta forma de tratamiento.

E1 Doctor Gonzalez Jimenez estd convencido que la-
sugestidn nocturna por medio de la palabra es el -
mejor sistema en contra de los hidbitos perjudicia-
les que producen tan qraves deformaciones bucales-
en los nifos, cuando son de origen psiquico y que-
1a Gnica forma lograda para suprimirlos es el tra-
tamiento ya mencionado, que apela al subconciente-
mediante la palabra e incita el resultado que espe
ramos para eliminar tales hdbites.

Los efectos mds hdlagadores mejores y mds anpropia-
dos para ser aplicado este tratamiento se han obte
nids> en nifios de uno y otro sexo, después que han-
cumplido la edad de seis afios ya que no se debe --
utilizar en niffios menores a esta edad, la razdn es
Ta poca compresidn del problema, pués muchas veces
la deformacidén por el hdbito les pasa imadvertida-
no se dan cuenta de la gravedad del hecho y es por
1o que hay que recurrir a la comciencia de éstos.
Las investiqgaciones efectuadas durante la Gltima-
decada relacionadas con los hdbitos y la forma de-
erradicarios, han conducido a ciertos principios -
generales que gobiernan las cauvsas que los produ--
cen y'para ello contamos con la sugestidon a través
del subconciente durante la etapa profunda del sue
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o nocturno.

METNDO

Esperar que el nijo duerma nrofundamente, de -

~quince a veinte minutos desnués de acostarse,-

para iniciar el tratamiento.

Un familiar allegado, preferible la madre & el
padre le hablard con vnz normal, a una distan-
c¢ia prudente de la cama,

Debemos confeccionar por escrito el texto de -
lo nque vamos a decir para eliminar el hadbito,-
sin mencionar la palabra NO.

Las frases u oraciones que han sido escritas -
para eliminar el hibito se les dard Jectura --
todas las noches por el familiar escoqido al-
efecto, con una repeticion de diez veces cada-
noche durante quince dias consecutivos.

Por lTo antes mencionado creemos que es facil y sen
cillo de 1levar a vias de hecho, es prictico y nos
aunamos que se puede observar resultados muy alen-

tadores a corto tiempo.
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CONCLUSIOHNTES

Habiendo concluido el trabajo de investigacion docu--
mental de acuerdo a la bibliografia mencionada, sabremos -
que los hdbitos mids frecuentes causan trastornos en el sis
tema estomatognatico asi como deformaciones §seas, miscula
res y en dado caso de no tratarse puede causar alteracio--
nes psicoldgicas por no ser aceptados en la sociedad en el
momento en que estdn efectuando el hdbito.

Asi como 1a base del tratamiento es enfocar directa--
mente el habito para asi proporcionarle la terapia indica-
da ya sea por medio de aparatologia & por medios psicoldgi
oS,

Cuando el Cirujano Dentista es observador notara que-
1os hibitos se presentan atn cuando los padres no se han -
percatado de la existencia del mismo & bien se hacen los -
desentendidos 'por no querer aceptar gque el nifio tiene un -
hibito y dice que solo lo hace de vez en cuando, pero cuan
do 1lega al dentista éste se da cuenta por 7as manifesta--
ciones propias de cada hidbito.
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