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I. INTRODUCCION



1. o INTRODUCCION

“En el presente trabajo se pretende exponer brevemente la importancia que
tienen en el desarrollo de 1a cavidad oral, los habitos orales nocivos -

que desarrollan principalmente los nifios.

Mediante estudios relaizados, en grupos de nifics ha podido observarse que
la maloclusisn mds frecuente en la denticién temporal, es 13 mordida -www
abierta anterior relacionada con los hébitos de lengua y dedo. Como con-
secuencia de la cual se presentardn una serie de trastornos anatémicos, -
fistolégicos, fonéticos.lestéticos e incluso psicol6gicos, que van a per-

judicar al nifio en su desarrol lo.

Mediante este trabajo se dard una breve explicacién del tratamiento orto-
déntico de las maloclusiones causadas por habit;)s orales anormales; as{ -
como la importancia del crecimiento y desarrcllc prenatal por su conse---
cuente prioridad en el desarrollo normal posterior de las estructuras den

tomaxilares.

Los factores hereditarios, Influencias prenatales {como la alimentacién -
de la madre, la ingestién de férmacos durante este perfodo) y postnatales
(como el mal hibito de chuparse el dedo pulgar), pueden ocasionar infec.-

ciones y defectos en 1a oclusi6n como también en la formacidn de los dien

tes.

De ahf la importancia de la realizacién de una historia clfnica adecuada,

la cual nos revelard las causas de la préactica de estos actos ya sean de



tipo emocionales, mecdnicos 0 patolégicos, o bién, la combinacién de algu
no de-éstos, para que en el caso que segln se requiera se lleve a cabo el
tratamiento adecuado, en el gque posiblemente intervendrdn, el odontélogo,

el psictlogo, el ortodoncista, el foniatra, otorrinclaringdlogo, etc.
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S II. PRINCIPIOS DE CRECIMIENTO

A) CRECIMIENTO CRANEGFACIAL

Para empezar, los distintos tejides del cuerpo crecen a una velocidad
y 6épocas diferentes. El tejido neural crece en una etapa muy tempre-
na de la vida y se encuentra bien desarrollado cuando el nifio cumple
cinco afios de edad, el tejido linfoide también crece en una etapa tem
prana y llega a su miximo cuando se es adulto. El crecimiento de ia

cara es muy semejante a la curva de crecimiento del resto del cuerpu.
Hay un pico en el crecimiento en los nifios entre los tres y sels afios

de edad,

De'spués de esta edad, hay una meseta en el crecimiento mds o mencs --
hasta la pubertad, durante la cual la curva de crecimiento es parale-
la a la curva de desarrollo genital. En 1a pubertad, el crecimiento
es diferente para las mujeres y los hombres, Para las nifias, el bro‘-
te de crecimiento mayor empieza a los 10 afios de edad y su pico se -
encuentra entre los 11 y los 13 aflos. Para los nifios, el méximo de -
crecimiento se encuentra entre los 12 y 16 afios, teniendo su pico en-

tre los 14 y 15 aftos.

Las distintas partes de la cabeza también crecen en &pocas diferentes,
debido a que el cerebro crece en edad temprana, actGa como estimulo -
para los huesos del créneo. La siguiente parte de la cabeza que cre-

ce es la cara-media, debids a su cercanfa con la base del créneo y el
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cerebro. La filtima parte de la cara que crece es la inferior o mandfbula,

por Gltimo se empareja con el maxilar entre los 10y 15 afios de edad.
1) TEORIA SUTURAL.-

De acuerdo con esta teorfa, el crecimiento facial depende de la proli
feracion del tejido conectivo en las suturas o los espacios que exis-
ten entre- los huesos. Al separarse los huesos, hay aposici6n Gsea en
la superficie para cerrar las suturas, debido a que muchas de las su-
turas se encuentran paralelas entre sf, el vector resultante del cre-

cimiento 6seo de la cara es hacfa abajo y adelante.

2) TEORIA DEL CARTILAGO.-

Quienes proponen esta teorfa creen que el crecimiento inicial comien-
zd en el drea cartilaginosa del condilo, de las sincondrosis esfenooc
cipital y esfenoetmoidal y del tabique nasal. De acuerdo con esta -
teorfa, las suturas se separan, pero s6lo secundariamente, el creci--
miento del cartilago, la aposicién Gsea en la superficie de los hue--

sos opuestos cierra la sutura como en la teorfa anterior.

3) TEORIA DE LA MATRIZ FUNCIONAL.-

Estd teorta sostiene que el crecimiento en la sutura y en el cartfla-
go es secundario a un estimulo inicial, la predeterminacién genética
del tamaflo de las diferentes cavidades faciales, en otras palabras, -

cada persona tiene su tamafio predeterminado para su cavidad ocular, -
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nasal, oral y farfngea, Los huesos crecen, tal vez mediante una com-
binacion de las dos teorfas anteriores, para rodear las cavidades es-

pecificas.

PRINCIPI0S DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LA PRACTICA DIARIA.
ESPACIO LIBRE DE NANCE,

Hay un margen entre la anchura mesfodistal de los molares deciduos y
1os premolares, a esto se le 1lama espacio libre de Nance. Los mola-
res inferiores deciduos son mis grandes que los superiores; por lo -
tanto, el espacio libre es iigeramente mayor en el arco inferior que
en el superior, sin embargo, la transicién de la dentici6n mixta a la
adulta causa una disminuci6n en la extensi6n del arco dentro del espa
cio libre, la oclusidn en el "plano terminai“ de los primeros molares
permanentes en la denticién mixta es una maloclusibn temporal y retor
na a una relacion clase I al moverse el molar inferior hacia delante

mucho mds que el superior.

En la regidn anterior hay "labilidad" entre los incisivos deciduos y
los permanentes. Algo tiene que suceder durante este perfodo para -
evitar el apifiamiento anterior de los dientes permanentes. Ocurre -
crecimiento en la sutura palatina media del maxilar y en la sinfisis
de la mandibula para acomodar los incisivos permantes, que son m4s --
grandes. La sutura entre los maxilares deja de crecer activamente - .
entre los siete y nueve afios de edad, en tanto que la sinfisis de la

mandibula cierra durante el primer afio de vida. Por lo tanto, el -
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crecimiento normal de las suturas no puede mantener el ritmo de labi-

lidad de los incisivos,

SECUENCTIA DE LA ERUPCION DENTAL.

La secuencia de erupcién de los dientes permanentes es tan importante
como las consideraciones de espacioc en el arco dental, es importante
darse cuenta que l1a secuencia de erupcibn es diferente en el arco su-
perior que en el inferior, en el arco maxilar, el canino hace erup---
cibn después del pr_imero y segundo premolares, en el arco inferior, -

los premolares hacen erupcién después de los caninos.

Una de las implicaciones clinicas de esta diferencia respecto a la -
época de erupcidén es la prevalencia de impactacién dental entre el ar
co superior y el inferior, en la denticién superior, es comln obser--
var un canino impactado, en el arco inferior el diente impactado més
frecuente es el segundo premolar. Nunca se debe dejar un diente im--
pactado, ya que hay la posibilidad de formacién de un quiste y de ==

otras deformidades del desarrollo.

ETAP'A DE SEPARAMIENTO (DEL PATITO FEO)

Debido a que los caninos superiores permanentes tienen un patrén de
erupcién tardfo con frecuencia los incisivos superiores se desplazan
distalmente causando un espaciamiento en la regi6n anterior del arco,

a esto se le ha dominado eytapa de separamiento (del patito feo) del
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-desarrollo dental: Al aumentar el crecimiento en esta region y al ha

cer erupcién el canino, hard que las coronas de los incisivos perma--
nezcan juntas, de esta manera la maloclusion temporal se corregird --

por sf.sola.

DESARROLLO DE LA DEMTICION.-

Con frecuencia se encuentran aberraciones en la erupcién de los cani-
nos, si se inicia el tratamiento temporalmente en algunos tasos, se -

puede resolver el problema de erupcidén dental anormal,

Otro problema que ocurre con frecuencia es que los caninos deciduos -
se exfoffan prematuramente, dando como resultado colapso lingual de -

los incisivos permanentes.

Sin embargo, con frecuencia no hay espacio suficiente para la erup---
cidn de los caninos. El paciente presenta una discrepancia entre la
extensibn del arco y el tamaio del diente debido al crecimiento insu-
fiente del maxilar, a dientes grandes,o a una combinacion de ambas.
Se tienen que extraer ciertos dientes para reducir el problema de la

extension del arco; a esto se le llama "extraccién seriada".
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TII. CONDUCTA
A)  DETERMINANTES DEL DESARROLLO.

Con la exposicion al ambiente el nifio aprende a comportarse en cordan
cia con su‘madurez, con cada experiencia nueva, se desarrolla una nue
va conducta dictada por el sistema interno del nifio, que procede de -
su motivacion y de las consecuencias de su conducta. El dentista que
trata nifios, debe comprender el desarrollo para apreciar la interac--
cién que el nifo ofrece a través de la maduraciéﬁ y las experiencias

y que el mismo dentista ofrece a través de las influencias ambienta--

les.

L.os modos del nifio para percibir y reaccionar al ambiente son innatos
y cambian con la edad, finalmente el nifio desarrolia nuevas habilida-

des, utilizando los modos bésicos de experiencia del ambiente.
Se han investigado cinco &reas principales de desarrollo:

1. Desarrollo Motor: Aumento en el control y la coordinacion muscuw

lar.

2. Desarrollo cognoscitivo: Pensamiento, conceptualizacidn, razona-

miento.

3. Desarrollo de la percepcion: Integracién de las impresiones de -

los sentidos como el oido y la vista.

4. Desarrollo Social y de la Personalidad: Vias habituales del com-

portamiento con otros.
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5. Desarrollo del Lenguaje: Progreso de las destrezas del lenguaje.

Un nifio nace con varios reflejos como 1lorar, moverse y aferramiento
de estos reflejos desarrollan un conjunto de conductas que lo capaci-
tan para adaptarse al mundo. Finalmente de este conjunto de reflejos
primordiales, el nifio desarrolla la habilidad de resolver problemas -

complejos y de enfrentarse al mundo.

Piaget ha propuesto un medelo de desarrollo infantil que describe el
&reade la percepci6n y el conocimiento y la forma en gque un nifio pieg
sa. Piaget identifica tres etapas principales que trazan el desarro-
110 cognoscitivo del nifio desde 1a etapa refleja hasta la etapa en --
que resuelve problemas complejos: (1) El Perfodo Motosensorial, (2)
Ei Per‘(odo:Operacional Concreto y (3) El Perfodo Operacional Formal.
En consecuencia cada etapa es un perlddo en el cual el nifio mira al -
munde de manera diferente y codifica la informacifn también bajo for-

mas distintas.

PERIODO MOTOSENSORIAL (INFANCIA) 0 - 2 Afl0S.

Durante este perfodo las actividades motosensoriales del nifio.estén -
aumentando caracterizadas por su necesidad de actuar fisicamente en -
el ambiente, codifica la informacién en término de acciones, aprende

a caminar, a correr y a subir y bajar, bajar escaleras maneja bastan-
te bien el ambiente pero sélo utiliza medios externos de comprensién.

El recién nacido aprende a codificar los objetos y los eventos en tér
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minos de acciones y finalmente en imdgenes visuales.

£l clinico debe estar consciente de que el nifto no estd pensando en -
la forma de manejar las situaciones tensas, sino que simplemente reac
ciona usando sus ojos, sus manos, su voz y sus ofdos. El nifio se en-
frenta mejor con las realidades externas, con objetos tangibles, con

“cosas que estén frente de 81",

PERIODO CONCRETO 2 A 12 ANOS.

El perfodo concreto puede dividirse en dos secciones de 2 a 6 aﬂps, -

se describe como perfodo preoperatoric.

Las imdgenes y los simbolos visuales representan objetos y eventos --

reales, coqcretos y permiten la fantasfa del nifio.

Aunque el nifio ha desarrollado algupa comprensi6n del lenguaje y pue-
de conversar, el preescolar tiende a actuar de manera egocéntrica, -
sencillamente no sabe lo que los demds estén pensando y no esta cons-
ciente de que sus ideas pueden ser diferentes a las de 1. En conse-
cuencia, la mayorfa de los nifios de 3 - 5 aflos de edad tienén razona-
miento primitivo y comprensidn idiesincritica, comprenden las cosas -

en términos de causa y efecto, deben dérsele instrucciones claras.

De 7 a 12 afos, se describe como perfodo operacional concreto, el ni-
fio en ese perfodo estd ansioso por aprender mucho acerca del mundo.

Puede clasificar los objetos y discriminar las relaciones entre ellos,
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como, mas grande mds pequefio, abajo - arriba, gradualmente capta que
otros tienen ideas y comprensisn diferentes y que €1 no estd enten-.-
diendo mucho; por lo tantc estd dispuesto a escuchar el perfodo con--
creto operacional, requiere el uso de ejemplos concretos de ideas y -

de explicaciones abstractas de procedimientos.

CONDUCTA.

La conducta es una acci6n que puede ser observada y medida. Observar
1a conducta de un n‘if'io es a menudo mucho mds facil que observar la de
un adulto, debido a que las’acciones del primero son en general mis -
honestas. Las reacciones de un nifio son con frecuencia el producto -
directo de sus sentimientos y no estan disfrazadas por mecanismos de
defensa y de experiencias previas y lo mds importante el dentista de-
be ser capaz de definir la conducta apropiada o inapropiada antes dg

que pueda reforzarla.

Un evento antecede a menudo reconocido como un estimulo, provaca una
conducta particular o una combinacifn de conductas que a Su vez pue--

den conducir a una consecuencia o consecuencias particulares.

Esta es la percepcidn y la integracidn del estimulo o estimulos, ante
cedentes, los cuales san moderados por la condicién de desarrollo del
nifio, las experiencias previas y el temperamento b&sico. Las conduc-
tas resultantes pueden ser motoras (ffsicas); afectivas (emocional)

o cognoscitivas (intelectual).
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La consecuencia es un evento o respuesta gue el nific comprende que es
para reforzar o castigar, como resultado, las consecuencias a menudo

determinan la forma en que el nifio se comportars al recibir el mismo

estimulo o uno similar una aguja mostrada a un nifio de 6 afos de edad
que previamente ha tenido experiencias negativas de tratamientos den-
tales, puede provocar llanto y resistencia fisica, el nifio puede ha--
ber aprendido que en una situacién semejante la consecuencia de tal -

conducta, impide o retarda la administracibn de la anestesia.

Sin embargo, este es el momento en que el dentista puede manejar y en
sefiar al nifio mediante el control de las consecuencias, por ejemplo,

el dentista puede elegir entre ignorar el 1llanto, decirle al nifio que
deje de mover la cabeza y reconocer amablemente lo asustado que pare-
ce el Daciepte, por otro lado, el dentista puede elegir,ignorar todas
las conductas de falta de cooperacidn del niiio, sujetarlio fisicamente
y alabar al niito en el momento en que el pacienté haga un intento por

controlarse a s{ mismo.

Las consecuencias deseadas, dependen de la personalidad del dentista,
del uso de refuerzos o represiones. Un refuerzo positivo se define
como un evento que sigue a una respuesta dada que incrementa la proba

bilidad de una recurrencia de esa respuesta ( o conducta).

El refuerzo positivo utilizado con mds frecuencia es social, a menudo
en forma de elogios. Aunque pueden utilizarse monedas o recompensas
tangibleQ. o elogio es suficiente para la mayor parte de los nifios no

incapacitados.
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Ast el acto de premiar es una forma de refuerzo positivo. Para redu-
cir la conducta no deseada, el dentista puede emplear el castigo. EI
castigo puede acarrear la representacion de refuerzos negativos como

hablar a gritos sujetar al nifio, mostrar autoridad o colocarle una ma

no sobre la boca.

Premiar, como todos los refuerzos positivos, requiere un tiempo razo-
nable para que sea eficaz; no obstante, la técnica tiene los resulta-

dos més duraderos.

Castigar actfia m§s rdpido con 1as conductas indeseables pero no permi
te al nifo comportarse mejor,a menos que el refuerzo negativo sea se-
guido pof un refuerzo positivo. El clfnico puede emplear la sujeccibn
fisica (castigo) y entoncesofrecer liberar al nifo en la contingencia
de que dé su'cooperac¢i6n(refuerzo negativo).Finalmente, cuando el nifio

coopera, es premiado en el primer momento (refuerzo positivo)}.

En un intento por disminuir los problemas de conducta, el odont6logo
y su personal deben mostrar entusiasmo por la correcta salud dental -

del nifo.

Gestos suaves espontdneos, movimientos corporales deliberados y un to
que delicado con los instrumentos son importantes comunicaciones no -
verbales que pueden prevenir el despertar de la actitud negativa del
pequefic paciente. Por cada respuesta apropiada del nifio durante los
procedimientos iniciales hay que felicitarle y mostrarle aprecio. A
medida que el tratamiento progresa, se establecen intervalos varia--

bles de recompensa.
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un refuerzo podria ser un comentario como "Eres un buen ayudante" o -
"bien", dando al nifioc un pequefic juguete 6 posiblemente palmedndole

su mano o su brazo.

El nifio temeroso necesita comprensiGn y un reacondicionamiento gra--
dual con explicaci6n repetida del procedimiento propuesto, demostra—
ci6n de 1a técnica y un progreso positivo del plan. Intentar hablar

a un paciente muy asustado suele ser ineficaz.

Ser sincero y usar un lenguaje libre de imigenes dolorosas, agrega -
confianza a los seﬁtimientos del niflo y le ayuda a desarrollar una -

actitud positiva hacfa la odontologfa.

La instrucci6n debe ser consistente con el vocabulario y 1a experien
cia limitados del nifio. Todo el personal debe evitar ponerle en di-
ficultades burléndose de sus transitorias imperfecciones al hablar 6

riéndose de su limitada capacidad para expresarse.

Para desarrollar un didlogo eficaz, el odont6logo debe escuchar cui--

dadosamente al nifio para descubrir el mejor camino de comunicaci6n.

Emplear bastante tiempo para que el nifio conozca los procedimientos
odotnol6gicos intentar comprender sus acciones puede prevenir la con-
ducta no cooperadora y aumentar la eficacia durante los procedimien--

tos subsiquientes.
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1V, ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL NIRO DE 2 A 6 ANOS' DE EDAD.
A) . DESARROLLO PSICOLOGICO.-

El odont6logo que guia con éxito a los nifios por la experiencia odon-
tolégica se da cuenta de que un nifio normal pasa por un crecimiento -
mental ademds del fisico. Comprende ademés que el nifio estd adquiww=
riendo constantemente hébitos, dejéndolos y modificandolos. Este cam
bio es quizds una razdn para que la reaccibn del nifio pueda diferir -

en el consultorio entre una visita y otra.

Es un hecho reconocido que cada nifo tiene un ritmo y un estilo de --
crecimiento. No hay dos niflos, ni siquiera en la misma familia que

sigan exactamente el mismo esquema.
B) PROCESO DE APRENDIZAJE

Yarrow afirmb que existen datos suficientes para sugerir que an antes
del nacimiento operan mecanismos simples de aprendizaje. Es un hecho
establecido, sin embargo, que el aprendizaje asociativo simple progre
sa desde el instante del nacimiento. Mediante el aprendizaje, la ---

criatura se sensibiliza a experiencias especificas y se condiciona a

los fenSmenos del medio.

C}) DoS AROS
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A veces el odont6logo deberd examinar o tratar a un nifio de dos afos.
Por lo tanto, es conveniente prestar atenci6n al esquemade la conduc
ta y el grado de desarrollo que pueda esperar a esa edad, y debe pro

curar determinar si el nifio se estd desarrollando segln la norma.

A los dos afios los nifios difieren muchfsimo en su capacidad de comu-
nicacién ssbre todo porque existe una diferencia considerable en el
desarrollo del vocabulario a esa edad. SegGn Gesell, a los dos afios
el vocabulario varfa entre doce y mil palabras. Si el nifio tiene un
vocabulario limitado, la comunicacién serd diffcil. Por esta razén
se puede terminar con éxito‘el trabajo enm algunos nifios de dos ailos,

mientras que en otros la cooperacién es limitada.

A menudo se dice del nifo de dos afios que estd en la “etapa precoope
rativa". Prefiere el juego solitario, pues no aprendi6 a jugar con

los otros nifios. Es demasiado pequefio para llegar a &l con palabras
solamente y debe tocar y manejar los objetos con el fin de captar --
plenamente su sentido. A esta edad, el odont6logo debe permitir que
el nifio sostenga el espejo, huela la pasta dentffrica o sfenta la -
tasi?a de goma. Al hacerlo tendrd una mejor idea de lo que el den--

tista intenta hacer.

Al nifio de dos afos le suele intrigar el agua y el lavado. Se lle-
va bien con los miembros de su familia. Sin embargo, el padre pare-
ce ser en muchos casos el favorito. Puesto que a esta edad el nifio

es timido ante la gente extrafa y los lugares, le resulta diffcil -
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separarse de sus padres casi sin excepcién debe paéar acompaiado ai

consultorio.
TRES AROS

Con el nifio de tres afios el odont6logo suele poder comunicarse y ra-
zonar ¢on mis facilidad durante la experiencia odontolégica. Tiene
un gran deseo de conversar y a menudo disfrutard contando historias
al dentista y sus asistentes. En esta etapa, el personaf odontoldgi
co puede comenzar 3 servirse de un abordaje positivo. De todos mo--
dos, a cualquier edad es conveniente sefialar los factores positivos
antes que los negativos. En particular para el mds pequefio es cier-

to que tenderd a hacer las cosas que se le dice que no haga.

Hymes informé que nifios de 3 afios y menos, en situaciones de stress
0 cuando se les lastima, estdn fatigados o asustados, automiticamen-
te se vuelven a su madre o sustituto para consuelo, apoyo y seguri--
dad. Tienen dificultades para aceptar la palabra de nadie por nada
y se sienten més seguros si se permite que el padre permanezca con -

ellos hasta que conozcan bien al personal y los procedimientos.

CUATRO AROS

El nifio de cuatro afios por lo comin escuchard con interés las expli-
caciones y normalmente, responderé bien a las indicaciones verbales.

Los niflos de esta edad suelen tener mentes vivaces y ser grandes con
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versadores, aunque tienden a exagerar en su conversacién. En algunas
situaciones, el nifio de cuatro puede volverse desafiente y recurrir

al empleo de malas palabras. Sin embargo, la criatura de cuatro afios
que haya vivido una vida familiar felfz con un grado normal de educa

ci6n y disciplina serd un paciente muy cooperador.
CINCO ANOS

El nifio de cinco afios ha alcanzado la edad en que estd listo para -«
aceptar las actividades en grupos y la experiencia comunitaria. A
esta edad la relaci6n personal y la social estén mejor definidas, y
el nifio no.suele sentir temor de dejar al padre en la sala de recep
cién. Si el nifio de cinco afios ha sido bien preparado por sus pa--
dres no tendrd temor a experiencias nuevas, como las relacionadas -
con ir al jardin de nifios o al consultorio del médico o del dentis-~
ta. Los nifios de este grupo suelen estar muy orgullosos de sus po-
sesfones y sus ropas y responden muy bien a los comentarios sobre -
sus aspecto personal. Los comentarios sobre sus vestidos pueden --
ser usados eficazmente para establecer la comunicaci6n con el nueve

paciénte.
SEIS ANOS

A los seis afios, la mayor parte de los nifos se separa de los lazos

nuy estrechos con la familia. Es una época de transicién importante.
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Gesell se refiere al nifio de seis afios como un nifo cambiado. Las -
manifestaciones tensionales alcanzan a esta edad un pico, con lo que
pueden incluir estallidos de gritos, violentas rabietas y golpes a -
los padres. A ésta edad suéfe haber un claro incremento en las res-
pﬁestas temerosas. Muchos de los pre-escolares tendrén miede a los

perros, y ain a los seres humanos. Algunos nifios de esta edad tie--
nen temor a los traumatismos en su cuerpo. Con la debida prepara-—-
cién para la experfencia odontolégica, se puede esperar, que el nifio

de seis afios responda de manera satisfactoria.

RESUMEN DE LOS ASPECTOS CONSIDERADOS EN LA ORIENTACTION DE LA CONDUC-
TA DEL NIRO.

El manejo exitoso del nific depende del carifo, la firmeza, el sentido
del humor y la capacidad del odontélogo para pasar por alto las demos

tracjones iniciales de no cooperacitn.

El odont6logo debe encarar la situaci6n de manera positiva y amisto-
sa, pero debe pransmitlr la idea de que el trabajo es extremadamente

importante y esencial para el bienestar del nifio.

Algunos psic6logos declararon que los miembros del equipo de salud -
deben evitar todo conflicto o lucha con el nifio. Si el nifio se re--
siste al tratamiento odontolégico, sin embargo, ta "lucha" esta.ins- '

tituida, 'y debe ser el odont6logo quién gane. En otras palabras, -
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hay que hacer algo en la primera visita.

Si el nifio demuestra un mal h4bito, debe ser rechazado o vencido des

de el comienzo.

El odont6logo debe alentar todos los buenos hébitos con elogios y de

be esperar"el momento apropiado para felicitar al nifio.

Se ha de intentar una transferencia de la confianza, seguridad y en-
tusiasmo del odont6logo y su asistente al niflo. Una conversacién -
constante de parte del odont6loge o de la asistente ayudard a cum---

plir este objetivo.

Si el nifio.no desea conceder que hay trabajo importante por realizar,
el odont6logo debe mantener su enfaque positivo, en primer lugar me-
diante el control de la voz. S esto no tuviera éxito, se deberd -
utilizar alguna forma de restricci6n para crear la imagen de que va )
a ser constante el esfuerzo por proporciorar el debido servicio de -
salud. El nifo que carezca de disciplina en su hogar se la agradec_e_

rd al odontélogo que se la brinde.



V. TIPOS DE HABITOS Y APARATOS UTILIZADOS
PARA SU TRATAMIENTOQ
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V. ' TIPOS DE HABITOS Y APARATOS UTILIZADOS PARA SU TRATAMIENTO
A) HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS

Los nifios experimentan continuas modificaciones de conducta que

les permite desechar ciertos nhdbitos indeseables y formar hébitos
nuevos y aceptables socialmente. Los hdbitos que se adoptan o -
abandonan ficilmente en el patrén de conducta del nifio al madu--

rar éste, se denominan noe compulsivos.
B) HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

Un hdbito bucal es compulsivo cuando ha adquirido una fijacién -
en el n'lﬁo. al grado de que este acude a la practica de ese hdbi
to cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los even--

tos ocurridos en su mundo.

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir ese -
hébito. nge aclararse que estos hdbitos compulsivos eXpresan -
una necesidad emocional profundamente arraigada. Realizar el -
hdbito le sirve de escudo contra la sociedad que le rodea. Es -
su vilvula de seguridad cuando las presiones emocionales se vuel

ven demasiado diffciles de soportar.

C) HABITO DE CHUPETEO
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El nifio recién nacido tiene mecanismos de succi6n relativamente
bien desarrollados, su medio mis importante de intercambio con -
el medio exterior. Por este medio no solo recibe sus allmentos,

sino también un estado de bienestar.

La per§istencla de la deformaci6n de la oclusion aumenta marcada
mente en los nifios que continGan con este hadbito después de los
tres y medio afios de edad. El aumento de la sobremordida hori--
zontal asociada al hdbito de chupeteo dificulta cada vez mds la
deglucion normal. En general, los labios contienen a los dien--
tes cuando uno deglute, 'en tanto que en el chupeteo, el labio in
ferior se desplaza hacia el lado lingual de los incisivos maxila
res emﬁujandolos mds hacia adelante. El funcionamiento anormal
del msculo mentoniano y la actividad del lablo inferior aplanan

el segmento mandibular anterior.

El nifio que chupetea s6lo esporadicamente o solo cuando se va a

dormir, tal vez sufra menos dafio que uno que tiene el dedo de ma
nera constante. No todos los hdbitos de chupeteo o de musculatu
ra bucal anormal requieren tratamiento con aparatos, ni todos —-
fos hdbitos ocasionan dafio, en estos casos se debe dejar a los -

nifios en paz y observarlos peri6dicamente.

Se puede tomar algGn tipo de tratamiento con aparatos si hay coo

peraci6n de los padres, del paciente y de los hermanos. El mo--
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mento Gptimo para colocar el dispositivo es entre los tres y me-
dio 6 cuatro y medio aflos de edad. El aparato tiene varios pro-
pésitos. Primero, hace que el hibito del chupeteo carezca de -
sentido. Segundo, debido a su construccién, el aparato evita ==
que la presion del dedo continue desplazando labialmente a los -
incisivos superiores, lo que evita un daﬁo mayor y una funcibn -
de los labios y la lengua anormales. Tercera, el aparato obliga

que la lengua vaya hacia atras.

Un verdadero peligro del chupeteo prolongado es un posible cambio
en la oclusiOn..que permite que las fuerzas musculares deforman-
tes potentes crean una maloclusion permanente, estas fuerzas son
las que originan mordida ¢cruzada unilateral y bilateral, asocia-
da con frecuencia, con hibito de chupeteo. En consecuencia, hay
discrepancia en la anchura de la dentici6n superior y la iInferior
Debido al estrechamiento del arco maxilar, el paciente se ve foé
zado a mover la mandfbula hacia la izquierda o derecha para po--
der crear una oclusién funcional. En este tipo de situaciones -
se debe construir un dispositivo no solo para ensanchar los se--
mentos bucales del arco dental maxilar, sino para crear una fuer
za ortopedica pdara colocar los dos huesos maxilares en una rela-

¢i6n més normal,

El método de eleccidn por lo general es el retenedor de lengua -

para romper hdbitos, ya que con este no se requiere una coopera-
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¢ién del paciente tan importante como con los aparatos removibles

Si el paciente estd motivado y coopera bien, el clinico puede in
tentar utilizar un retenedor de lengua adaptado a un dispositivo

removible tipo hawley modificado.
METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES

Algunos de los métodos utilizados y que no consisten en la aplicacion de
instrumentos en.la‘boca del nifio, son: recubrir el pulgar o un dedo del
nifio con substancias, comercialmente dispenibles a este efecto, de sabor
desagradable,+ rodear con tela adhesiva el dedo afectado, o adherir con
algln medio un guante a la muieca de la mano afectada. Sin-embargo to--
dos estos métodos tlemen algo en comin. Se basan en la aceptacién del -
nifo f:ar‘a romper el hdbito. Deberd advertirse siempre a los padres que
la eliminaci6n de este ﬁabito puede. dar lugar al surgimiento de otro, -
atn m&s nocivo, Si los padres recompensan de alguna manera al nifo por
"dejar el hibito" durante el procedimiento, por medio de sus actos y de
algdin premio insigplﬂcante, esto impresionard profundamente al nifio y

le orientard hacla una meta clara.
CINCO PREGUNTAS

Antes de tratar de colocar en la boca del nifio algln instrumenta para ==
romper hibitos nocives, el odont8logo deberd hacerse las siguientes cin-
€O preguntas:



30.

Comprensi6n del nifio: ¢Comprende plenamente el nifio la necesidad de

utilizar el instrumento? ¢(Quiere el nifio que le ayuden?

Cooperaci6n paterna: éComprenden ambos padres lo que estd usted tra

tando de hacer, y le han prometido cooperacién total?

Relaci6n amistosa: &Ha establecido usted uma relacidn amistosa con
el nifio, de manera que en la mente de éste exista una situacién de -

“recompensa”, en vez de una sensacifn de "castigo"?

Definici6n de la meta: <¢Han elegido los padres del paciente y usted
una “meta" definida en términos de tiempo y en forma de un precio ma

terial que el nifio trate de alcanzar.

Madurez: ¢Ha adquirido el nifio la madurez necesaria para superar el

perfodo de adiestramiento, que puede producir ansiedad a corto plazo?

SECUELAS DE LA SUCCION DIGITAL

Las secuelas de.la succi6n digital son bien conocidos. El arco superior

angosto, la mordida cruzada unilateral, la mordida abierta anterior, los

mgsculos del mentn hiperactivos y los mdsculos del labio superior hipo-

activos, junto con la tendencia del labio inferior a apoyarse en la cara

palatina de los incisivos superiores.

TRAMPA CON PUNZON

Una trampa con punzdh es un instrumento reformador de hdbitos que utili-



31.

7a un “recordarorio” afilado de atambre para evitar que el nifio se permi
ta continuar con su habito. La trampa puede consistir en un alambre en-
gastado en un instrumento acr{lico removible tal como el retenedor Hawley,
o puede ser una “"defensa" afiadida a un arco lingual superior y utilizada

como instrumento fijo.

Las trampas puéden servir para: 1) Romper la succi6n y la fuerza ejerci
da sobre el segmento anterior; 2) Distribuir la presi6n también a las
piezas posteriores 3) Recordar al paciente que estd entregdndose a su
hébito, y 4) Hacer que el h&bito se vuelva desagradable para el pacien

te.
TRAMPA DE RASTRILLO

Las trampas de rastrillo, al fgual que las de punz¢n, pueden ser apara--
tos fijos o removibles. Sin embargo, como el término lo implica, este -
aparato en realidad, mis que recordar al nifio, lo castiga. Se construye
de iqual manera que la de punzén, pero tiene puntas romas o espolones que
se proyectan de las barras transversales o el retenedor de acrflico hacla

la béveda palatina.
Las pGas dificultan no sola la succién del pulgar, sino también los habj

tos de empuje lingual y deglucién defectuosa.

CONSTRUCCION DE UN APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO DE CHUPADO DE
LOS DEDOS
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Se utilizard el aparato de criba fija, uno de los mds eficaces en este -
tratamiento. Se toma una impresi6n superior con alginatc en la primera
visita, se obtienen los modelos de yeso. Si los contactos proximales --
son estrechos en la zona del segundo molar deciduo superior, se recomien
da colocar alambre de bronce separador en esta visita. A continuacitn -
se fabrica el aparato sobre el modelo de yeso, para colocarlo en la si--
guiente visita. Se seleccionan coronas metdlicas completas para los se-
gundos molares superiores deciduos, se retorta en el modelo la porcién -
mesial de! primer molar permanente, en caso de que exista y la porcion -
distal del primer molar deciduo, impidiendo el contacto de &stos con el
segundo molar deciduo. El1 mdrgen gingival del segundo molar deciduo es
cortado siguieqdo el contorno de los dientes hasta una proximidad de 2

6 3 mm. sobre la superficie vestibular, proximales y lingual; se contor-
nea la corona metdlica y se corta la porcion gingival, para ajustarla al
contorno gingival labrado sobre el modelo; a continuacion se corta una *
ranura en la corona al nivel de la superficie mesiobucal o distobucal y
se lleva a su lugar. Despues se fabrica el aparato palatino, con alam--
bre de acero inoxidable o de nfquel y cromo de 0.040 de calibre; el alam
bre de base en forma "U" se adapta pasdndolo mesialmente a nivel del mar
gen gingiQaI desde el segundo molar deciduo, hasta el nicho entre los -
primeros molares deciduos y caninos primarios; en este punto se hace un
doblez agudo para llevar el alambre en direccibn recta hasta el nicho -
entre el molar deciduo y el canino primario opuesto, manteniendo el mis-
mo nivel glngival,-sin seguir el contorno del paladar; en el nicho del -

primer molar deciduo y canino opuesto se dobla el alambre hacia atrds a
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lo largo del mirgen hasta la corona del segunde malar deciduo, este alam
bre base deberd colocarse pasivamente en el modele (Fig. 1,A). El apa-
rato central consta de una asa de alambre del mismo calibre, que se ex--
tiende hacia atr§s y hacia arriba a un &nqulo de aproximadamente 45 gra-
dos con respecto al plano oclusal, dicha asa no deberd proyectarse hacia
atrds més allé de la linea trazada que une las superficies distales de -
los sequndos molares deciduos, las dos patas de esta asa, se continfan -
més alld de la misma barra y se doblan hacia el paladar, de tal forma --

que hagan contacto ligeramente con €1 (Fig. 1,B).

Se recorta un tercer espoldn anterior en la misma curvatura hacia el.pa-
ladar para ser soldado entre las dos proyecciones del asa central; a con
tinuacién se suelda el asa a la barra principal y también la tercera pro
yeccidn anteriar, con pasta de soldar a base de fluor y soldadura de pla
ta (éig. 1,6} por Gitimo el aparato es soldado a las coronas metdlicas
(Fig, 1,D). Una vez limpiado y pulido se procede a la cementacion del -

aparato.

En la segunda visita, si existen alambres separadores se retiran se colo
ca el aparate en la boca del paciente y se verifica que los incisivos in
feriores no ocluyan sobre las proyecclones anteriores del aparato cen---
tral, si esto sucedlera los espolones anteriores se recortarén y dobla-—-
rén hacia el paladar. Una vez hecho esta se procede a cementar el apara

to.

Deberén hacerse visitas:de revision a intervalos de 3 6 4 semanas. El -
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aparato para el habito se lleva de 4 a 6 meses en la mayorfa de los casos
el hibito desaparece después de la primera semana de usar el aparato. -
Después de tres meses en que el'pabito desaparece completamente se reti-
ran primero los espolones, tres semanas después, si no hay pruebas de re
currencia, se retira la extensién posterior; tres semanas después se pue
den retirar la barra palatina restante y las coronas. (Fig. 2 ) Frecuen
temente existe el hdbito de proyectar la lengua hacia adelante de 500 a

1,000 veces diarias, lo cual acent@a la mordida abierta o la protusién -

de los incisivos superiores.

El aparato utllizédo tiende a desplazar la lengua hacia abajo y hacia -~

atrss durante’ la deglucibn.




FIG. 1.

3.

Pasos para la construccién de un aparato para hébito de
chupado de dedo, A, base, B, barra base y asa, C, bi
rra base, asa y espolones doblados hacia el paladar, D,

aparato central soldado a las coronas de acero.
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FIG. 2.  Aparato para hibito de chupado de dedo, que ser§ retirado -
gradualmente, primero los espolones después el asa y final-

mente todo el aparato.
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7 SUCCION LABIAL

La succidn o mordida del labio puede llevar a los mismos desplaza---
mientos anterio.res que la sﬁcciﬁn digital, aunque el hdbito generai-
mente se presenta en la edad escolar, cuando apelar al buen juicio y

la cooperacién del nifio puede lograr el abandono de &ste.

El odontélogo puede ayudar sugiriendo ejercicios labiales tales como
la extensi6n del labio superior sobre los incisivos superiores y a~-
plicar con fuerza el labio inferior sobre el superior. Tocar instru
mentos musicales ayuda a enderezar los mdsculos labiales y a ejercer
presion én la direccién acertada sobre las piezas anteriores superio

res.

APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS.

Se toman impresiones con alginato de ambas arcadas y se corren con -
yeso piedra, después se montan los modelos en un articulador de bisa
gra o de Ifnea recta. Se van @ utilizar los primeros molares perma=
nentes como pilares o segundos molares deciduos en caso de que los -
anteriores no hayan erupcionado todavfa. Se van a util{zar coronas

metdlicas completas o bandas de ortodoncia, si el aparato va a perma
necer en su lugar un tiempo considerable, se recomienda utillzér co- "
ronas met§licas porque tienen mayor resistencia a los esfuerzos oclu

sales. Para adaptar las coronas en el modelo de yeso se proceder§ -
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en igual forma que como se adaptaron en los aparatos de chupado de -
dedo y proyecci6n de lengua. Se recortan las parciones proximales -
de las piezas adyacentes a la pieza pilar, se hace el corte profundo
en sentido gingival, se contornea la corona, se recorta la porci6n -
gingival y vestibular y ya bien adaptada la corona a la pieza pilar;
se procede a adaptar el alambre de acero inoxidable de 0.040 pulgada,
que corra en sentido anterior desde el diente de soporte, pasando --
los molares deciduos hasta el nicho entre el canino y el primer mo--
lar deciduo, o el canino y el incisivo lateral después se cruza el -
alambre de base hasta el aspecto labial, enseguida se dobla el alam-
bre hasta el nivel del mérgen cervical que lleva hasta el nicho co--
rrespondiente del lado opuesto, después el alambre se lleva a través
del nicho hacla atrds, hasta la corone metdlica del diente soporte,

de la misma forma en que se inicid el almbre del lado opuesto. £l

alambre deberd estar alejado de las superflcies labiales de los inci
sivos 26 3 mm. para permitir que estos se desplacen hacia adelante
A continuacidn se agrega un alambre dei mismo calibre, soldando un -
extremo en el punto en que el alambre cruce el nicho y llevindolo -
gingivaimente 6 u 8 mm. se dobla y ileva, cruzando la encfa de los -
lncisivos inferiores paralelos al alambre de base, se vuelve a do=--
biar en la zona de! nicho opuesto y se solda al alambre base, al —--
fqual que el alambre base, este segundo alambre deberd estar aproxi-

madamente 2 6 6 mm. de los tejidos gingivales.

A continuacién se suelda el alambre base a las coronas metdlicas, se
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prueba buscando posibles interferencias oclusales o incisales, des--
pués se pule y estd listo para cementarlo. La porcién labial puede
ser modificada agregando acrilico entre los alambres, para reducir -
la irritacion de la mucosa del labio inferior. El tratamiento tien-
de a durar aproximadamente el mismo tiempo, que el usado para el h&-
bito de proyecci6n de lengua de 8 a 9 meses, y se reduce gradualmen-
te antes de retirarse. Primero se retiran los alambres auxiliares y

el resto del aparato varias semanas después. (Fig. 3).
EMPUJE LINGUAL

En nifios que presentan mordidas abiertas e incisivos superiores en -

protusién se observan a menudo habitos de empuje lingual.
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(FIG. 3) Aparato para h&bito de labio.
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Sin embargo, no ha sido comprobade definitivamente si la presién lin
gual produce la mordida abierta, o si ésta permite al nifio empujar -
la lengua hacia adelante en el espacio existente entre los incisi--
vos superlores‘e lnferiores". Como el empuje afecta solo a los miscu
los linguales; el tono del labio inferior y del misculo mentoniano -
no es afectado, y de hecho, puede ser fortalecido. La protusion e

inclinaci6n labial de los incisivos maxilares superiores, aunque en

el Gltimo hébito puede presentarse depresién de los incisivos infe--
riores con mordida abierta pronunciada y ceceo. Al formular un -
diagndstico de mordida abierta anterior, frecuentemente el odont6lg
go se preocupa demasiado por el hibito de succién del pulgar y no ob
serva un hébito de empuje lingual o una lengua agrandada, que pueden
tener importancia en la formacién de la mordida abierta y piezas an-

teriores en protusién.

El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenar al nifio para

que mantenga la lengua en su posicién adecuada durante el acto de de
glutir. Hasta que el nifio llegue a la edad suficiente para cooperar,
esto serd diffcil de lograr. Se pueden utilizar ejercicios miofun--
cionales, como los empleados para limitar los efaectos de succién del
pulgar, para llevar los incisivos a una alineacisn adecuada. A un -
nifio de mis edad, preocupado por su aspecto y ceceo se le puede ense
fiar a colocar la punta de la lengua en la papila incisiva del };echo ‘

de la boca y a tragar con la lengua en esta posicién. Puede cons---
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trulrse una criba lingual para etiminar la proyeccitn de la lengua y

13 deglucibn infantil (Fig. 4).
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(FIG. 4) Criba lingual para eliminar la proyecci6n de la lengua y la
deglucién infantfl.
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EJERCICIOS MUSCULARES

Sucede con frecuencia que un nifio de siete u ocho aflos de edad presenta
incisivos superiores ligeramente en protusién y con espacios. Los proce
sos normales de crecimiento y desarrollo generalmente corrigen esta pro-
minencia. Para ayudar a la correcci6n auténoma y para evitar el resta--
blecimiento de hibitos anormales del labio y de lengua, que pudieran a--

centuar la deformidad, se recomiendan ejercicios labiales sencillos.

Las caracterfsticas mds.obvias, de este tipo de problemas son hipotonici
dad y flacidez del labio superior. Al nifio se le pide que extienda el -
labio superior lo mds que pueda, metiendo el borde bermelldn, abajoy -
atrds de los incisivos superiores. Este ejercicio debe realizarse de 15
a 30 minutos diarios, durante un perfoda de 4 as meses, cuando el nifio

presenta labio corto superior.

Cuando la protusidn de los incisivos superiores constituye también un -
factor, el labio inferior puede ser utilizado para mejorar el ejercicio
del labio superior, primero el labio superior se extiende en la posicién
descrita previamente. El borde bermellén del labio inferior se coloca -
entonces, contra la porcién exterior del labio superior extendiendo y se
presiona lo mds fuertemente posible contra el labio superior. Este tipo
de ejercicio es de una gran influencia retractora, sobre los incisivos -
superiores, a la vez que aumenta la tonicidad de ambos labijos. Este ~—-

ejercicio es muy valioso para los nifios que respiran por la boca y que -
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no suelen juntar los labios en descanso. Un minimo de 30 minutos diarios,

es necesario para lograr resultados.

En el masaje labial, es un ejercicio que sirve para el hibito de dedo y
lengua, ya que proporciona una reaccién de satisfaccién similar. Aunque
el ejercicio no es desagradable y la cooperacién del paciente, es facil
de obtener, la piel inmediatamente junto al labio puede irritarse. Un -
emoliente suave o gelatina de petréleo o vaselina sencilla controla este

problema.
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EMPUJE’ DE FRENILLO.

Un hébito observado raras veces es el del empuje de frenillo. Si los
incisivos permanentes superiores estdn espaciados a cierta distancia
el niflo puede trabar su frenillo entre esas piezas y dejarlo en esa

posicién varias horas. Este hdbito probablemente se inicia como par
te de un juego ocioso, pero puede desarrollarse en hibito que despla
ce las piezas, ya que mantiene separados los incisivos centrales, es
te efecto es similar &l producido en ciertos casos por un frenillo -

anormal .
MORDEDURA DE URAS

Un hdbito normal desarrollado despuésde la edad deda succi6n es el -
morderse las ufias. Frecuentemente, el nifio pasard directamente de =
la etapa de succién del pulgar a la de morderse las ufias. Este no -
es un hibito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusiones, puesto
que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder las ufias son simila-
res a las del proceso de masticaci6n. Sin embargo, en ciertos casos
de individuos que presentaban este hdbito, cuando permanecfan impure
zas debajo de las ufias, se observé una marcada atricci6n de las pie-
zas anteriores inferiores. Morderse las ufias alig}a normalmente la
tensi6n, y aunque los padres pueden no encontrarlos aceptables social
mente, debemos recordar que tampaco lo era el fumar para las mujeres

hace algunos afios. Un habito, como cualquier conducta general, no -
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deberd ser considerado malo a menos que perjudique realmente, ya sea
de:forma fisico o moral, al niflo mismo 0 a quienes le rodean, Mor--

derse las ufias no es perjudicial en ninguna de estas formas.
HABITOS DE POSTURA.

Los ﬁabitos de postura que producen maloclusiones son muy raros y de
berd formularse su diagn6stico, o tratarse individualmente, por sepa
rado., En esta categorfa entran ciertas ayudas de postura ortopédica.
£l braguero Milwaukee utilizado con nifos que padecen escoliosis es

ejemplo de esto.
ABERTURA DE PASADORES DE PELO.

Otro hdbito nocivo, que fue comln entre las mujeres adolescentes, -
era abrir pasadores para el pelo con 1o6s incisivos anteriores, para
colocdrselos en la cabeza, En jdvenes que précticaban este hdbito -
se han observado incisivos aserrados y piezas parcialmente privadas
de esmalte labfal. A esta edad, para abandonar el hdbito, general--
mente solo hace falta llamar la atenci6n sobre los efectos nocivos -

de este.
RESPIRACION POR LA BOCA.

En los nifios, es poco frecuente respirar continuamente por la boca.
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Los nifios que respiran por la boca pueden clasificarse en tres cate-
gorfas: 1} Por obstruccién; 2) Por h&bite y 3) Por anatomfa.
ios que respiran por la boca por obstrucci6n son aquellos que presen
tan resistencia incrementada u obstruccién completa del flujo normal
de aire a través del conducto nasal. Como gxiste dificultad para --
inhalar y'exhalar aire a través de los conductos nasales, el niflo, -
por necesidad, se ve forzada a respirar por la boca. El nifio que -
respira continuamente por la boca lo hace por costumbre, aunque se -
haya eliminado la obstruccién que lo obligaba a hacerlo. El nifio --
que respira por la boca por razones anatdmicas, es aguel cuyo labie

superfor corte no le permite cerrar por completo sin tener que reali
zar enormes esfuerzos, ODebe poderse distinguir a cual de estas catg
gorfas corresponde el nifio. También debe qiferenclarse el segundo -
tipo del de un nifio que respira por la nariz, pero que, a causa de -
un labio superior corto, mantiene constantemente los labios separa<-
dos. Frecuentemente, se observa respiracién obstructiva por la boca
en nifios ectomdrficos que presentan caras estrechas y largas, y espa
cios nasofar{ngeos estrechas. A causa de sy tipo genstico de cara y
naSQfarfnge estrecha, estos nifios presentan mayor propensidad a su-
frié obstrucclones nasales que los que tienen espacios nasofaringeos
amplios como se encuentran en los individuos braquicefdlicos, La

resistencia a respirar por la narfz puede ser causas por:

1) Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, infecciones

crénicas de la membrana mucosa que cubre los conductos nasales,
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rinitis atréfica, condiciones climdticas frias y cdlidas o aire

contaminado.
2) Tabique nasal desviado -con bloqueo del conducto nasal y

3) Adenoides agrandados.

Como el tejido adenoidal o faringeo es fisiol6gicamente hiperpldsico
durante la infancia, no es raro que 1os niflos de corta edad respiren
poE la boca por esta causa. Sin embargo, respirar por la boca puede
corregirsebpoﬁ sf solo al crecer el nifio, cuando el proceso fisiol6-

gico natural causa la contraccién del tejido adenoideo.

Aunque la correccibn de la obstruccidn nasofaringea puede producirse
por interJencién quirGrgica o contraccidn fisiolégica, el nifio puede
continuar respirando por la boca, por costumbre. Esto puede ser es-
pecialmente evidente cuando ellniﬁo duerme o estd en posicifn recli-
nada. Si esta situaciGn persiste, el odontolégo puede decidir inter
venir con un aparato eficaz que obligard al niﬂp a respirar por la -
narfz. Esto puede lograrse por la construccién de un protector bu--
cal (escudo bucal) que bloguee el paso del aire por la boca y fuer-
ce la 1nhalac1¢n y exhalaci6n del aire a través de los orificios na-

sales.

Antes de tratar de forzar al nifio a respirar por la narfz con el uso
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de un protector bucal, deberd uno asegurarse de que el conducto
nasofaringeo estd suficientemente abierto para permitir el inter
cambio de aire, incluso en situaciones de respiracién forzada en
casos de emocién extremada o ejercicio fisico. Si el nifio no -
puede respirar. por la narfz, o solo lo hace con gran dificultad
y cuando se lo piden, deberd enviarsele a un rino'logo, para que
&ste formule su diagnéstice y corrija la situacién. Si el nifio
respira sin dificultad al pedirselo, incluso después del ejerci-
cio violente, hay una gran probabilidad de que la respiracién bu
cal sea habitual, y entonces deberd ser corregida con la ayuda -

de un protector bucal.

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para corregir
la re§plrac16n por la boca. El protector bucal es un s6lide es-
cudo insertado en la boca. Descansa contra los pliegues labia--
les, y se emplea para evifar la respiraci6n bucal y favorecer la
respiraci6n nasal. Generalmente, se inserta durante la noche, -
antes de ir a la cama, y se deja puesto toda la noche,'para que
el nifio, durante el sueflo, se vea forzado a respirar por la na--

riz.

El 'protectbr bucal, si se lleva durante la noche, evita que los
que se muerden los labios emplacen el labio inferior en llhgual

a los incisivos superiores, que los que empujan la lengua fuer-
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cen esta entre las piezas anteriores superiores e inferiores, que los
que respiran por la boca lo sigan haciendo y que los gue succionan -
el pulgar se lleven el dedo a la boca. El protector bucal, por lo -
tanto, puede servir para mGltiples propbsitos, y deberfa utilizarse

mis extensamente. El protector bucal puede fabricarse con cualquier

material compatible con los tejidos bucales.
CONSTRUCCION DE UN PROTECTOR BUCAL.

Este tipo de protectores se hace de Plexiglas de 1/16 a 3/32 de pulgada'-
(1.56 mm y 2.34 mm., respectivamente) de espesor. Se ajusta al vestibu-
lo de la boca, vy transfiere presién mascular de los labios, a través del

protector, a las piezas. Se construye el protegtor sobre modelos articu-
lados, mantenidos en contacto al verter yeso desde el aspecto lingual en

la parte posterior de los modelos, mientras estos estdn en oclusidn., Al

asentarse el yeso, se dibuja una 1fnea en la encfa hacta el pliegue muco-
bucal, evitando ligaduras musculares (Fig. 5,A). Con esto se hace un pa-
trén transldcido de papel (Fig. 5,B) y se aplica el papel sobre el plexi
glas. A! calentar el Plexiglas, se puede con unas tijeras, cortar facil-
mente enlla forma deseada. Se calienta aln mis para adaptar el Plexiglas
a los modeles. Se enrolla una toalla mojada sobre los modelos, y se tuer
ce como un torniquete para adaptar con exactitud el protector a las pie--
zas anter{ores. El instrumento ya terminado deberd tocar solo las piezas

maxilares anteriores, y deberd estar alejado de la encfa bucal, en infe--
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rior y superior, 1/16 pulgadas (1.56 mm).

El paciente lleva este protector durante la noche. Un requisito importan
te es que el paciente no sufra obstrucciones nasales que impedirfan la -
respiraci6n normal. Deberd examinarse al paciente cada tres semanas o0 -

mensua Imente.
K)  BRUXISMO

Otro hibito observadd en los niftos es el bruxismo, o frotarse los -
dientes entre sf. Este es generalmente un hdbito nocturno, produci
do durantevel suefio, aunque puede observarse también cuando el nifio
estd despierto. El frotamiento puede ser tgn fuerte como para ofr
los sonidos de las rozaduras a distancia. El nifio puede productir -
atriccion considerable de las piezas, y puede incluso quejarse de -~

molestias matutinas en la articulaci6n temporomandibular,

Las causas exactas del bruxismo permanecen aGin en la oscuridad, tal
vez tenga una base emocional, ya que ocurre generalmente en nifios -
muy herviOSOS e irritables, y que pueden presentar otros hébitos, -
como succién del pulgar o morderse las udas. Estos nifios general--

mente duermen intranquilos y sufren ansiedades.

El bruxismo también se ha observado en enfermedades orginicas como

corea, epilepsia y meningitis, asf como en transtornos gastrointes-

ESTY TE3IS HI uigE
SIIR BE 14 BIBLIBTECA
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tinales.

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, el psiquiatra
y el odontopedfatra. El odéntblogo puede ayudar a romper el hébito
construyendo una férula de caucho blando, para ser llevads sobre los
dientes durante la noche. El caucho blando no forma una superficie
dura y resistente al frotamiento; de esta manera, el hibito pierde

su eficacia satisfactoria. La construccion de una férula de caucho

blando es la misma que la de un protector bucal.
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INDICACIONES DE LOS APARATOS FIJOS

Un nifo propenso a sacarse y perder los aparatos removibles.

St el odontBlogo tiene la habilidad suficiente para colocarlo de
modo que no irrite al nifio o que se rompa con facilidad.

Cuandd los molares deciduos ofrecen retenciones inadecuadas para
1os retenedores o los dieptes estén cubiertos en parte por la -
encfa (las bandas pueden ir dentro del surco gingival).

No se necesita el uso de accesorios o resortes que necesiten —--
ajustes periddicos.

Un nifio que tolere la incomodidad menor que supone la c¢onfeccitn
del aparato y la insercci6n del mismo.

Un nifio cooperador al insertar el aparato y cuando necesite ce--
mentarlio.

Estd indicado como mantenedor de espacio necesario en una boca
pequefia con una lengua grande.

En dientes primarios aparte de los que estén en proceso de exfo
lacibn,
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CONTRAINDICACIONES DE LOS APARATOS FI1J0S.

Un nifo no cooperador

Un nifo que no modificard sus hbitos de alimentaci6n y no evita
rd las sustancias duras y pegajosas.,

Un nifio descuidado al realizar sus juegos, o que juegue con la -
lengua o con los dedos.

Habilidad insufiente por parte del odont6logo.

Un nifio con higiene oral deficiente.

VENTAJAS DEL APARATQ FI1J0.

L O N o B W

No interfiere en la erupci6n de los dientes permantes.

Al usar bandas anchas correctamente contorneadas y cementadas y
pueden superarse los problemas de retencién,

No puede ser ser removido ﬁor el paciente.

No se pierde con facilidad.

Apenas interfiere con la fonacidn.

Apenas interfiere con el espacio para la lengua.

Apenas interfiere con la deglucitn,

Apenas interfiere con la masticacicn.

En dlgunos casos hay buena estética porque no hay arco vestibular.
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7 DESVENTAJAS DE LOS APARATOS FIJ0S.

Requiere mas tiempo y habilidad profesional.

Si los dientes estén cubiertos en parte con la encfa, la inser-
ci6n de las bandas causarfa molestias y/o irritaci6n gingival.
Puede romperse o doblarse en la boca. De ser asf la reparacin
es mis dificil e implica mayor tiempo.

Las bandas pueden aflojarse.

El arco no se puede ajustar con facilidad.

Es dfficil la limpieza de ciertas zonas de ios dientes.

Los pacientes deben evitar los alimentos duros o pegajosos por-
que no‘pueden quitarse el aparato cuando comen.

Si se rompe el aparato (si el arco de a[ambre se separa de ia -
banda, se rompe o se rompe la banda o corona) el paciente puede
estar molesto y como el aparato no puede retirarse, deber§ aten ’
derse tan rdpido como le sea posible.

Como es totalmente fijo, no puede agregarse resortes auxiliares

con facilidad.

VENTAJAS DEL APARATM REMOVIBLE.

1.

2.

Facilidad de los procedimientos intraorales, (s6lo se toma la -
impresién) para la fabricacion,

Sencillez.en la construcci6n.
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Facilidad para mantener una buena higiene oral.

Facilidad del ajuste o reparacién.

Relativa falta de dolor en la inserci6n y uso.

Posibilidad de modificaci6n por adiciones de resortes o topes
Requiere menos tiempo junto al sillén y es mds econbmico en ca

so de recursos econémicos limitados.

DESVENTAJAS DEL APARATO REMOVIBLE.

Se puede perder f&cilmente.

Se puede doblar o distorcionar con facilidad.

Las prpyecciones interdentarias de los alambres interferirén
en la erupci6n de los dientes permanentes.

El paciente lo puede quitar con facilidad.

Por lo general, es d{ficil obtener retencién.

Ocupa el espacio de la lengua y provocarfa o agravarfa un pro
blema de empuje lingual.

Puede interferir en la fonacion.

Puede interferir en la masticacion.

Puede interferir en la deglucidn.

Los movimientos se limitana fnclinaci6n.

Las rotaciones son dificiles de realizar.

Los movimientos de inclinaci6n son menos precisos.

Es_antiestético por el.arco vestibular.
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Vo CCONCLUSTONES. -

Es una condicién -indispensable :1a asistencia odontélogica para
la prevenci6n de procesos destructivos, asf como para los tra-

tamientos correctivos.

Antes de establecer un tratamiento, se deberd tomar en cuenta

la edad del niflo. Los hdbitos bucales infantiles se deben con
siderar como normales hasta los dos afios y medio, hasta los --
cuatro afios de edad, el nifio podrd persistir en su hdbito sin

que se presenten problemas de maloclusifn permanentes; si el -
hibito persiste mds alla de los cuatro o cinco afies, con fre--
cuencia encontraremos trastornos en la oclusifn, dependiendo -

de la intensidad duracibn y frecuencla con qus se realice,

El Cirujano Dentista, deber& realizar en muchas ocasiones una
labor d2 conjunto con otros ﬁrofesiontstas como: el médico, -
psic6logo, psiquiatra, foniatra.‘etc.

Sea cual sea el hébito, el resultado final frecuentemente es:
mordida abiert;. maloclusién o patologfa de los tejidos de so

porte.

Las visitas al dentista deben ser cada seis meses y no esperar
hasta que se tenga dolor de alguna pieza dentaria.

Es importante la cooperaci6én de los padres asf como una buena
relacién amistosa entre el dentista y el nifo, para que el -~

tratamiento tenga buenos resultados.
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