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CAPITULO I

INTRODUCCTION,



INTRODUCCION.,

Los poetas, profétas de nuestro tiempo, poseen la in-
tuicidn necesaria para describir lo que a los téenicos tanto -
se nos dificulta. Por eso, a veces hay gue recurrir a ellos
para comprender cémo el hombre, ente bioldégico, puede conver -
tirse en un ser humano.

Conviene subrayar algunas etapas en el crecimiehto -
del nifio, que conllevan la formacién de estas estructuras:

La primera y fundamental es la habilidad del niﬁo péra d;faregr
piar entre si mismo y el mundo gue lo circunda;

Al nacer, cambian bruscamente sus condiciones ambientales y su
organismo debe pasar de un estado de total proteccidén a otro -
que lo obliga a adaptarse a trastornos externos para satisfa -
cer sus necesidades. Su primer contacto con el mundo lo cons
tituye la madre, proveedora esencial en su nuevo medio.

Sin embargo, una negacidn parcial y moderada de los -
satisfactores es condicidn necesaria para que el nifio emplece
a distinguir entre s{ mismo y los objetos.

- En la medida en que le es accesible, el seno se le presenta -
como parte de si mismo; mientras que si sufre-de ptlﬁacidn,gggrhr
diferenciacidén empieza a surgir. No“qbsﬁqnﬁé; ;élkdistinclén

no puede prescindir de un minimo de Tecompensa,




Por.-tal ﬁotivo es el tnicié de una divergencia total
:o parcial para cualquier tipo de hdbito que llegue a nosotros.
Encontréndose bdsicamente 3 teorfas que tratan de explicar la
prolongacion de estos hdbitos que son;
-~ _.Satisfaccién insuficiente de las necesidades de ‘succidn en
la ‘infancia.
- . ‘Disturbios emocionales.

- Un simple hdébito aprendido del cual se deriva el'deleite.

Phré cuéiqdigr Odontélogo es imprescindible del cono-
cimiento general de’éste tipo de problemas, debido a las con =
v;eéueﬁc;as inmediatas del nific en cavidad oral; y tal vez en -
j,unarparte que para muchos pasa inadvertida, el estado psicqlé-
‘kgico dei niffio que a largo plazo es en:él, quién repercutird.- -

por. vida en todos los aspectos. ’; )
No es fdcil, atender a éste tipo de,problemas~qUe in-

fluyen o contribuyen al inicio de éstés hébitqs.a Pero para ~

tratar un hdbito, que éste presente, se brecisa-més que nada
de la cooperacidn del nifio. Siendo un féctor importante la -
madurez mental del nifio, para poder hécer conciencia de las -
consecuencias del problema.
- 7 Lb anteriormenférafirhédo; ha sido analizada a lo lar
- go deiuna pequefia 1nvestigacidn realizada y aplicada a una se-
rie de nifios que han presentado vérios tipos de héabitos.
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Pogrlo taﬁto es labor de Médicos, Psicdlegos, Maestros y de -
los Odontdlogos para evitar estos traumas a largo plazo.

‘ Por tal motivo, en éste pfesente escrito trateo de mo-
tivar-el émpeﬁo de ayudar y proteger al nifio, al igual que sol
ventar la necesidad de superar las técnicas de este punto vehe

mente que son los hébitos.
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CAPITULO II

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.



DESARROLL.O DE LA CAVIDAD BUCAL Y DE CARA,

CRECIMIENTO.- Es el aumentc de tamafic y peso de un
organismo en desarrollo. El crecimiento estard dado por la -
proliferacién celular, condicionado por la sintesis protoplds-
mica, metabolismo del agua y sales minerales de las células-y

el depdsito de las sustancias intercelulares.

DESARROLLO - Es la serie de cambios que se suceden
en un organismo, desde el momento que se integra el huevo.§ -.
- cigoto, hasta su completa formacién. :

Se puede decir que el crecimiento es un aumento de ta
mafio:y el desarrcllo es el progreso hécxa la madurgz.‘

U En el desarrollo se encuentran cuatro‘fasesffff

1. Proliferacidn celular. '

2. diferenciacién.

3. Crecimiento.

4, Integracidn.

1. La proliferacion celular que en los organismos -
superldres se .lleva a cabo mediante las mitosis.

~~é—,w}~—»;2;, El crecimiento que se da en el aumento de tamafio

Vyypeéb de un. organismo en desarrollo, como consecuencia de una

p:ol;feracién celular y estd condicionada por factores tales -
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como;: la sintesié‘protoplésmica,kel metabolismo del agua y sa-
ies minéfélés dé lésAcélulas:y depdsito de 'sustancias interce-
iuléres. k

3. La diferenciacién se refiere al aumento de la comple
jidad y organizacién de un organismo, éste comprende la morgo-
‘génesis 'y la histogénesis; la primera se refiere al cambio de
la forma y organizacidn del individuo y sus partes; y la segun
da corresponde al proceso de especializacidn de las céluLas gn"
tejidos. ‘ k

4,..  .La integracién se reflere al resultado de la coordi-
Vnaciﬁnﬁéqafém;¢a y ancional de los tejidos, drganos, aparatosr
k:y sistéﬁaé}déiun;iﬁdi?iduo,Vdependiendo del funcionamien£u~n0£"

vMa;ﬁdéflas?giéhdulas enddcrinas y el sistema nervioso.

PERIODOS PRENATALES:

Los periodos prenatales son tres: ;
1. Perfodo de huevo.~ Va desde la fecundacién,-hasta el: -

final del catorceavo dia.

la octava semana de vida 1ntrautérina

3. Periodo fetal.- Desde el tercer-m

"in dtero”.
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1. Periodo de huevo.- ~ Se reallzard la fecundacidn
que. es ‘Ul procéso bicldgico que consiste en la formacidén de -
Una,nueva céluls capaz de dividirse y que presenta su cromatina
completa.

La fecundacidén se realiza mediante la penetracidén del esperma -
tozoide al 6vulo, mediante las enzimas contenidas en el semen -~
que desintegran las células que forman parte de la corona radia
da y reblandecen la zona peldcida del dvulo, permitiendo asi la
penetracién del mismo. La fecundaclién es de gran importancia
pues serd la base de la herencia y es en ésta en la que se pue-
den ocasionar problemas importantes.

Una vez realizada la conjugacién de los pronlcleos =
masculino y femenino, se iniciaréd el periodo de huevo, due con-
siste en la segmentacién del huevo y su incersién a la paréd, R
del-dteroc.” " Al final de éste periodo el huevo mide 1.5 mn ;de

largo .y para -entonces se ha iniciado la diferenciacién éefé;ica.u ZY

2.':,Per§odo embrionario.- Es en la tercera y-octas:
va semana de vida intrauterina, cuando el embridén humano ‘mide

~3 mm, serd cuando se desarrolla la mayor parte de la cara.

Este perfodo principia con el establecimiento de la boca primi-

tiva. El .ectodermo se profundiza hasta unirse con-el endoder-""

‘mo del tracto digestive, estas se encuentran separadas por --

-8 -



la membrana bucofaringea gue se rompe a la cuarta semana esta-
bleciéndose la comunicacidén entre ambos.

Por arriba de la cavidad oral se encuentra la promi -
nencia llamada frontonasal y por abajo se encuentran les cinco
arcos branguiales, que son agrandamientos tubulares que se em-
piezan a segmentar en la cuarta semana, se encuentran separa-
dos. por hendiduras y surcos en los que estdn elementos esquelé
vticos; musculares, vasculares, tejido conectivo, epitelial y -
. 'neural; que van ha abastecer a la cara, La mayor parte de la
-..cara se va a originar del primero y segundoc arcos branquiales
vilémados mandibular y hioideo; as{ como de tejidos que rodean
alproscencéfalo, que se encuentra arriba de los arcos bran --
'quiales. La lengua se va a originar de los arcos branguiales
ﬁioideos y tirohioideo, que se van a unir al primer arco bran-

quial,
; Es también en la cuarta semana cuando el corazén va a
kiqlciéf su primer latido. En. esta época el corazén es propor
6idna1mente més grande gque de lo que serd en el cuerpo adulto
;y'ﬁo sniaménte va a bombear sangre por el cuerpo del embridn,
sino que también conduce sangre, por y desde el sistema placen
,j;afio;de vuelta a éste corazén.

E1 crecimiento del corazdn afecta el desarrollo de la
cara no solo por lo importante de la irrigacidn sanguinea, si-
no porae en este periodo la cara estd apretada entre el pros-
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cencéfélo“que”se agranda 'y el corazén pulsante.

Desarrollo embrioldgico de la cara.

En la  porcidn superior del primer arco branguial --
: esfa cbnstituida por dos yemas laterales llamadas procesos ma-
xilares y . que van a dar origen a las porciones laterales del -~
laSio superior, porcidén superior de las mejillas, paladar duro
,:ky arcada del maxilar superior. La porcidn inferior esta cons
,fitﬁida por los procesos maxilares inferiores, porcidn infe --
'fiorrdé la cara, mentdn y porcidn anterior de la lengua.
o La prolongacidén frontonasal principlia a desarrollarse
una Qez formados los procesos maxilares superiores e inferio. -
res'y va a dar origen a la frente y proscencéfalo. Abajo de
gste aparecen dos pegquefias zonas elevadas ovales, justo por -
“encima de las partes laterales de la futura boca, en las 48 -
horas siguientes; los centros de éstas zonas elevadas se van a
invaginar a medida que los tejidos crecen hacia adelante for -
mdndose. asi las futuras ventanas de la nariz, punta y lados de
la nariz ‘externa. k‘El tejido entre las fosas nasales se llama
7Q:gqg§pfpas§},medlo:y-las que estdn al costadoj procescs late-
rales. i E15proceso nasal medio va a dar origen . a la porcidn -
media yfpudté de la nariz; ademds origina un crecimiento inte-

riur,sechdario'que formard el tabique 6 septum, debajo de las
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bfosés nasales se encuentra tejido subyacente que va a estable-
yﬁer‘la éeparacién entre la cavidad nasal y cavidad bucal y se
llaha paladar primario. Debajo del proceso nasal medio se -
encuentran dos procesos globulares, qué son unidos por una -~
curvatura y dardn origen al labio superior uniéndose a los pro
cesos maxilares superiores.

Este periodo es de mucha importancia, ya que si no -
existe una buena rusidn de los procesos mencionados o existe -
falta de .desarrollo de las estructuras embrionarias, puede re-

;sqltar en defectos congénitos, como:es: labioc leporino, gue se

1pfddbce—cuando existe una fusidn parcial 6 no se fusionan los
ﬁgmélpnes Qlobulares con los procesos maxilares superiores; -
"{%s;hghdiddfés palatinas, que se producen cuando en el paladar
hay‘fusién incompleta d total entre los procesos palatinos me-
dioéfy lbs procesos palatinos laterales, en ocasiones se aso -
6;ah:el labio lepoiino y la hendidura palatina. L.a fusidn de
los procesos queda terminada al final del segundeo mes de la vi

7+ da- intrauterina.

Desarrollo embrioldgico del paladar.

Principia su desarrollec alrededor de la.mitad del se-
gundo mes de la vida intrauterina, es entonces cuando los pro-

cesos palatinos maxilares, a partirkde su superficie interna,
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dan lugargé'ﬁnas prolongaciones llamadas procesos palatinos -
“-laterales, los que se dirigen hacia adentro y hacia abajo fo -
mando:su direcicén por la presencia de la lengua, que se colo-
ca entre los procesos palatinos laterales. Entonces existira
una comunicacidn entre la cavidad bucal y el tabique nasal.
Entonces los procasos globulares dan lugar a la formacidn de -
‘pequeﬁas salientes que constituyen los procesos palatinos me -
dios.

En un embrién de once semanas "in Utero" los procesos

‘.- palatinos laterales crecen tan répido que se unen-entre si con

los,procesos palatinos. medios y con el tabique nasal, .quedando
separéda defenitivamente la cavidad oral-.de las fosas nasales.
 7 El techo de la boca y premaxila se formarén de la --
uniéﬁ'de los .procesos palatinos laterales y los procesos glo -
bulares. Serd en la premaxila donde se implanten los incisi-

: vos superiores. Esta fusidn de los procesos se realiza hasta
el fipal del cuarto mes de la vida intrauterina. Los proce -
sos palatinos laterales dan origen tanto al paladar duro como
al paladar blando.

Desarrollo embrioldgico de mandibula y

articulacidn temporomandibular.

El maxilar inferior crece aceleradamente entre la oc-
tava y doceava semana de vida fetal desalojando la lengua ha =
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cia abajo y hacia los lados. Inicialmente la parte inferior
se encuentra soportada por una barra conocida como cartilago
de Meckel; que se extiende desde la linea media del arco man-
dibuylar, hasta la cdpsula dtica en los elementos que poste -
riormente serdn el yungue y el martillo del oido medio y que
temporalmente se fusionan para dar movimiento a la mandibula,
posteriormente se osificard formando huesos del ocido medio.

Lta mandibula ésea se desarrolla lateralmente al cartilago de
Meckel. El céndilo surge al principio independientemente -
como un cartilago en forma de zanahoria y es encerrado por el

hueso en desarrollo de la mandibula. El cartilago condilar

;se transforma rédpidamente en hueso, excepto en su extremo pro

ximal donde forma la articulacidén-en la fosa glencidea del -

: hueso temporal.

Esta parte cattilaginosa del condilu persistird como.
un' centro_de crecimiento hasta aproximadamente los 25 afios de
vida;, Entre el céndilo y el hueso temporal se forma un dis -~

co detejida fibroso que va a separar los compartimientos supe

,rior'e ihferior de ‘la cavidad articular, éste se ird engrosan-

do hasta que se. desarrolla la articulacion completa.

La osificac1on del maxilar inferior cesa en el punto

que sera la espina de Spix.

ficie superior del cuerpo de la mandibula entre los dientes en

desarrollo.
: : - 13 -



DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA LENGUA,

. SeklleVa‘a.cabo dﬁrante el segundo mes de vida intra-
uterina por unién de los primeros tres arcos branquiales, a -~
p:incipios del tercer mes "in Gtero" la lengua adquiere una -
fﬁrma reﬁonocible.

Léklengua se origina a partir de dos prominencias laterales -
llamados’tubérculos linguales laterales, gque dardn origen al -
cderpo de la lengua y una tercera elevacidn impar que aparece
/Ventré'los tubérculos laterales. La base de la lengua se desa
rrolla de un_ abultamiento situade en la parte media llamado -
cdpula.

) : Se pueden presentar dos tipos de problemas en el desa
Bl r%dllb de-la“lengua: la lengua Bifida y la Glositis Romboidea;
. la’primera consecuencia de un defecto en la fusidén de los tu -
& béfcdlos linguales laterales y la segunda se debe a una persis
tencia del tubérculo impar.
Aparece un pliegue a lo largo de los bordes laterales de la -
lengua que los separa de los rebordes alveolares en desarrollo
La lengua crece tan rdpidamente que empuja la cavidad nasal y
las prolongaciones palatinas hacia arriba. Para las ocho se-
manas y media 6 nueve, los mdsculos del cuerpo de la léngua -

aparecen claramente diferenciadocs.
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Las cavidades bucal y nasal que se originan de una. -
sola cavidad se van separando a medida que se elevan y crecen

entre ellas las prolongaclones palatinas.

DESARROLLO DE LA DISTRIBUCION DE LOS NERVIOS CRANEALES

Y _LOS ORIGENES DE LOS MUSCULOS DE LA CARA.

La divisidn del maxilar superior del nervio Trigénimo
(no es inervacidn de Misculo esquelético). Mdsculos de la -
masticacidén desarrolldndose a partir del mesénquima branquiomé
“tico-del arco maxilar inferior (primero) inervados por la divi
sién maxilar inferior del Nervio V. WNervio Hipogloso para -
los. Misculos intrinsecos de la lengua. Cuerda del Timpano, -
‘ramd del nervio facial que deja el segundo arco faringeo para
‘entrar en la lengua y prestar inervacidn sensitiva (gustato -
ria). Mdsculos faciales en.desarrollo a partir del Mesénqui-
ma-del arco Hicideo, inervados por el nervio facial (VII).
'Hﬁsculos Estilofaringeos originado en el tercer arco, inervado
por el nervio IX. Misculos Faringeos inervados por el nervio
X. Mdsculos Trapecios y Esternocleidomastoideo inervados -
por el nervio Espinal.
o Los Masculos se forman a partir del Mesénquima de los

‘arcos. Este Mesénquima se denomina Branquiomérico (del griego
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branquia, agalla y meros, segmento).

AEartir del Mesénquima Branquiomérico del segundo arco se de -
sarrollan los Mdsculos de la Expresidn facial y el Estilohioi-
deo, el Estapedio, el vientre posterior del Digastrico y los -
Misculos de la oreja. Los nervios craneales especificos que
inervan el primer arco son las ramas Maxilar inferior y Maxi -
lar superior del Nervio Trigémino (V). El nervio craneal es-

pecifico del segundo arco es el nervio facial (VII).

DESARROLLO DENTARIO:

Altededor de la séptima semana, aparece a lo largo de
los‘pfbce56é maxilar y mandibular una ldmina labial epitelial
:y juhto a manera de cufia células epiteliales penetran separan-
 d0té1‘futuro reborde alveolar del labio. Aparece también una
segdnda ldmina dental labial y crece en el reborde alveolar, -

k esta serd la ldmina dental gue a intervalos regulares dard -
origen a los drganos epiteliales del esmalte, estos con las -
papilas dentales subyacentes de tejido conectivo, se diferen -
clan rédpidamente para formar el esmalte y dentina de los dien-
tes. A medida que las coronas y las raices aumentan de tama-
o, las maxilares también creceran en todas direcciones para -

dar espacio a los dientes y procesos alveolares en crecimiento.
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DESARRCLLO DE GLANDULAS SALIVALES.

o ’Es en la sexta semana cuando las gldndulas Pardtica y
Submaxilar aparecen en el tejido conjﬁntivo del carrillo y las
gldndulas salivales sublinguales aparecen en la octava semana,
‘se inicia un crecimiento de células epiteliales desde al muco-
Sa hasta el lugar que ocupard la futura gldndula salival, for-
’méhdose cordones sdlidos de células, en cuyos extremos se for-
 man los acinos secretores en forma de granos. Posteriormente

 lqs”c0rdones se ahuecan y forman as{ el sistema de conductos -

: Vbdgr}a_gléndula. Serd pues el sitlo de origen de cada gliandu-

‘Cia;¢elfcunductu principal al que la Gldndula lleva su secre --
;qién a'la-cavidad bucal. La organizacidn estd completa para
A;;éiriefcér mes., La diferenciacidn de las células acinales y -
g la canalizacidén de los conductos ocurre al sexto mes prenatal.
Los acinos de las éléndulas mucosas se hacen funcionales al -
sexto mes mientras que las gldndulas serosas comienzan a fun -

cionar hasta el nacimiento.

CRECIMIENTO DEL CRANEO.

El-crecimiento de la base del créneo, se debe a la -
proliferécién del cartilago que se reemplaza por hueso, prin -
cipalmente por la sincondrosis. En la bdéveda del créneo el -
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crecimiento se realiza por proliferacion del tejieco coneciive,
entre las sufuras y su reemplazo por hueso. A pesar de la -~
répica oscificacidn al final de la vida fetal, los huesos se -
encuentran separados uno del otro por fontanelas al nacer el -
nifio, Los cambios gue se producen durante los primeros tres
meses de vida intrauterina son los mds importantes, los que

siguen serdn de cambios en el tamafio y posicidn.
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CAPITULO 1III

MALOCLUSIONES.



MALOCLUSIONES

“. Se-llama oclusidn al contacto entre los dientes supe-

riofésié ihfetibres en todos los movimientos de la mandibula.
k ' 'Lékdefinicién de maloclusidén, es cualquier desviacidn
della oclusidén normal de los digntes o de los maxilares que -
los-rodean, Seguin Wendall Wylie, "la maloclusidén surge de. -
una cambinacidn casual de partes desproporcionadas", La va -
riacidén que se aparta de lo normal puede ser pequefla, y consis
tir ‘'en modificaciones leves de las unidades d=ntarias, o més -
acentuadas, abarcando arcos dentarios completos y los huesos -
de los maxilares. Aunque los tejidos blandos que constituyen
el medio ambiente, como es la musculatura bucofacial contri -
buyen al mantenimiento de la oclusidén normal, en presenclia de
una maloclusidn estos pueden también perpetuar la relacidn a -
normal de los elementos dentales o esqueléticos 6 de los dos.
Es mds, los tejidos blandos circundantes contribuyen, a veces,
al origen de la maloclusidn por su funcidn aberrante.

Aunque se sabe que la caries es la principal enferme-
dad de los dientes, la maloclusidn también es muy frecuente.

En grupos de personas en las que se realizaron estu -
dios, se hizo notar que el tipo mds frecuente de maloclusidn -
en la denticidn temporal, fue la mordida abierta anterior, re-
lacionada con los hdbitos; de la lengua y dedo, después seguia
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‘la refrusién del maxilar inferior. En las danticiones mixtzs,
el apifionamiento fue el probliema mds frecuente, con retrusifn
del maxilar inferior en segundo término,

En la denticidn permsnente la retrusidn del maxilar -
inferior y el apifionamiento presentaban la misma distribucidn,
La maloclusidn va a afectar a cuatro sistemas tisulares:
‘Dientes, Huesos, Misculos y Nervios,

Las maloclusiones se pueden agrupar en tres grupos:
1. Displasias Dentales.
2. Displasias Esqueletodentarias.

3. Bisplasias Esqueléticas.

1. Displasias Dentales.=~ Serd cuando-dnicamente -
el sistema dentario esta afectada. La relacidn entre los ma-
xilares. se considera normasl, el equilibrio faéial es.casi giég -
pre bueno y la funcidn muscular serd también normal. En las
displasias dentarias casi siempre existe una falta de espacioc |

para acomodar todos los dientes permanentes ¢ retencidn prolon

gada de los temporales.

2. Displasias Esqueletodentarias.- En este caso -
se encuentran afectados los cuatro componentes del sistema ti-
“sularilos dientes estén en mal posicidn, existe Telacidn anor

mal entre maxilar superior y maxilar inferior y ambos con la -
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base del crdneo, la funcidn muscular no es normal, es en este

grupa en el que se encuentran la mayor cantidad de pacientes,

3. Displasias Esqueléticas.- Es cuando ‘se encuen-
tra alguna alteracidén en la relacidén anteroposterior de los -
maxilares entre s{ y estos con la base del créneo. Se encuen
tra que con frecuencia el sistema &seo, neuromuscular y denta-
rio estédn adaptados por la actividad compensadora o de adapta

cién a la displasia esquelética,

Sin duda, la clasificacidén mds conocida y perdurable
es del Dr. Edward Angle, enunciada en 1899. La clasificacidn
,de~Anglé se véle’de la-relacidn-de-los molares inferiores-de -
los seis aﬁoé y de lqs caninos inferiores respecto de los shpg

.riores: para’la determinapién de las clases.

CLASE .I.- - :Incluye todos los casos de maloclusién -
en las cuales el cuerpd’mahdibular y los dientes éorreépcndieg
tes séfhallan enila relécién mesiodistal correcta con el maxi-
lar- superior, ; : 7

’*"bé'é;EBE‘Eaé'bEbta}es; la'bdsicién del Euerbo del ma;ﬂ

xilar'infgrio: es el mis importante. Una relacidn molar de -
'Clésg I':es aquella en la cual la cuspide mesiovestibular del
. primer molar superior de los seis afios ocluye en el surco ves-
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tibular del primer molar inferior de los seis afios, mientras -
gue el canino superior ocluye.por el distal del canino infe --

rior.

Primera Clase:
Cuando la cUspide mesiobucal del primer molar: supe - -
rior permanente estard en relacidn mesiodistal correcta con el

surco bucal o mesiobucal del primer molar inferior permanente.

Segunda Clase:

La cdispide mesiobucal del primzr molar superior per -
manente estard en relacidn con el intersticio entre el segundo

premolar mandibular y el primer molar mandibular.

Tercera Clase:

ta cdspide mesiobucal del primer molar maxilar perma-
nente estard en relacidn con el surco distobucal del primer -~
molar mandibular permanente o con el intersticio bucal entre -
¢l ﬁrimerp‘y el segundo molares mandibulares, o incluso, dis -

tal.

Primera Clase, Tipo I :
Presentan incisivos apifionados y rotados, con falta -

de-lugar para que los caninas permanentes o premclares se en -
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“cuentrenien.’s

“posicién adecuada.

% Las causas locales dé esta afeccidn parecen deberse a

'excésos‘dé material dental para el tamafio de Ios huesos mandi-

bulares o maxilares superiores; se considera a los factores =~

hereditarios la causa inicial de estas afecciones.

TRATAMIENTOS :

1.
2.

Puede expandir el arco dental latefalmente.

Puede expandirlo anterior: - posteriorménte, en un. esfuer-
zo por hacer el soporte éseo 1gQa{ a Ia‘cantidad:dé'sub§-k
tancia dental. ] B . ’
Puede decidir extraer-algunas piezas para lograr .que la -
cantidad de substancia dentai sea lgual a la de aopofte -

éseo.

MEDIDAS PREVENTIVAS
INCLUIDAS EN ALGUNOS CASOS EN DENTADURAS MIXTAS,

Apifionamiento anteriores leves pueden aliviarse recortan-
ago el lado mesial de los caninos primarios.

Las faltas leves de espacio para los primeros premolares
pueden remediarse recortando el mesial del segundo molar

primario.
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3, El uso de hilos metdlicos de separacidn, a cada lado de -
un segundo premolar que encuentra lugar casi suficiente -
para hacer erupcidn a veces hace pasible que la pieza bro
te en su posicidn correcta. Los casos de primera clase,
Tipo I son frecuentemente casos de "extracciones en se-

rie",

Primera Clase, Tipo II :

Presentan relacidn mandibular adecuada, los inclisivos
maxilares estdn inclinados y espaciados.  La causa es general
“mente la suceidn del pulgar. Estos incisivos estdn en posi =

cidn antiestética, y son propensos a fracturas,

TRATAMIENTO :
Por lo general son fdciles de tratar.

Primera Clase, Tipo III :

Afectan a uno o varios incisivos maxilares trabades -
en sobremordida. El maxilar inferior es empujadc hacia ade -
lante por el paciente, después de entrar los incisivos en con-
tacto inicial, para lograr el cierre completo.

TRATAMIENTO : e
Esta situacidén generalmente puede corregirse con planes:-incli-
nados de algin tipo.

El métodoc mas sencillo son los ejercicipsqudenadqs qé'espétu-
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la lingual en los casos enkque puede esperarse la cooperacién
total del paciente. Debe habér lUgar para el movimiento la-
bial de las piezas; o para que las piezas superiores e infe -

riores se muevan reciprocamente.

Primera Clase, Tipo IV :

Presentan mordida cruzada posterior. Dentro de las
limitaciones, afectando de una a dos piezas posteriores en -
cada arco. '

TRATAMIENTO :
~Puede tratarse bien sin enviar el caso a un Ortodoncista, --—
siempre que exista lugar para que la pieza o las piezas pue -

dan moverse.

En la mayorfa de las malocuslones Clase II, divisidn
. I, el cuerpo del maxilar inferior y los dientes inferiores se
hallan en relacidn distal respecto del maxilar superior y los
incisivos superiores generalmente presentan una inclinacidn -
axial vestibular. La relacidn de los primeros molares supe-
riores de los seis afios y de los caninos respecto de sus anta
gonistas inferiores son tales que la cispide distovestibular

del primer molar superior ocluye con el surco vestibular del

primer molar inferjor, y el canino superior ocluye por el me-

sial de los caninos inferiores. Ademds de la inclinacidn --
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axial vestibular de los incisivos superiores, hay ctras malpo-
siciones individuales de la alineacidn dentaria (apificnamien -
ta).

La Clase 11 divisién 1 comprende maloclusiones que de
un. lado tienen relacidén Clase II del arco superior con un cua-
drante antagonista, mientras que del otro lado presentan rela-
cidn Clase I. Por lo tanto, la protusidén superior u otras: -
anomalias anteriores sﬁelen estar limitadas a un lado del arco
superior. k

La Clase II, divisién 2, es una maloclusién en la = -
cual el.cuerpo del maxilar inferior y los dientes también es -
tdn en relécién distal con el maxilar superior, y la oclusiédn
de molares y caninos es idéntica a la clase II divisién 1.

Sin embargo, en la divisién 2, los incisivos centrales supe --
riores presentan una inclinacidn axial vertical o lingual, a
diferencia de la inclinacidn vestibular de los incisivos cen -
trales de la maloclusidén Clase II divisidn 1.
Otra caracteristica dentaria de la Clase II, divisidn 2, es la
posicidén de los incisivos laterales superiores que generalmen-
te tienen una inclinacidén vestibulomesial y se superponen a -
los incisivos-centrales.

’ Las maloclusiones comprenden con frecuencia displa --
sias ver;icales as{ como anomalias horizontales. La componen
te Verﬁicél de‘la maloclusidén Clase II se refleja en un entre-
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.cruzamiento (incisivos inferiores que ocluyen un poco mds alla
del planc hotizontal comin con los incisivos superiores)

‘ €1 entrecruzamiento puede variar desde sobre mordida
minima hasta profunda compresiva, dondé incisivos inferiores
ocluyen en la mucosa palatina en la zona de los incisivos supe
riores. Una caracteristica comin de la maloclusidn de Clase
11 divisién 2 es el entrecruzamiento profundo. Otra displa -
sia vertical, 1la oclusién abierta también puede acompafiar a -
las maloclusiones. Es una anomalfa en la cual los dientes -
superiores e inferiores (generalmente incisives) no llegan al
plano oclusal cuando los dientes posteriores estdn en oclusidn

La mayor;a de las maloclusiones de Clase III, son -
aquellas en las que el maxilar inferior y sus dientes estdn en
relécién mesial con la base del crdneo y el maxilar superior.
El primer molar superior, por lo tanto, ocluye por distal del
primer molar inferior, mientras que el canino superior se ha -
1la en posicidn exageradamente distal respecto del inferior.

Por consiguiente, los incisivos inferiores estdn ade-
lantados respecto de los superiores y el paciente no puede al-
canzar los incisivos superiores con los infericores cuando su -
maxilar inferior va a la posicidn no forzada de retrusidn md -
xima. También es caracteristica de la maloclusidn de Clase -
III "verdadera" la mandibula prognédtica, o sea, que la posi --
cién del mentdén es mds mesial o ventral de lo que se observa
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en estructuras esqueléticas faciales normales. Asimismo pue-
de_haber una relacién Clase III de los maxilares cuando la re-
lacién del maxilar inferior con el créneo es normal peroc el -
maxilar superior estd poco desarrollade y por ende, es retrog-
nidtico.

La seudomaloclusidn Clase III es aquella en la cual,
aunque los incisivos inferiores estén por delante de los supe-
riores en oclusidén céntrica (cierre en posicidn de intercuspi-
dacidn méxima) el paciente puede llevar la mandibula hacila -
atrés sin esfuerzo y poner los incisivos superiores con los -
inferiores en contacto.

Este tipo es, por consiguiente, una forma mds. leve de
la verdadera maloclusidn Clase III y cede mejor a un tratamien
to Ortoddéntico conservador que la maloclusidn Clase III genui-

na, que frecuentemente requiere correccidn quirdrgica.
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CAPITULO "IV

H AB I T O S.



GENERALIDADES,



HABITOS

La oclusién adulta es el producto final de una serie
de interacciones sumamente complejas entre paufas heredadas de
crecimientb y la influencia normal o anormal del medio ambien-
te.

Los factores extrinsecos o ambientales actlan como -

: agentes coetioldgicos en el desarrollo de la maloclusién adn -
én presencia de pautas genéticas favorables. Los habitos bu-
aqales son un ejemplo de causas ambientales de maloclusidn, la

- sﬁééién del pulgar o digital y el empuje lingual gue se obser-
va en la deglucidén anormal son los hdbitos perniciosos méds co-

‘munes.

La succidn extranutricia o fuera del amamantamiento -
pérece surgir de una necesidad residual de succidn que se ori-
gina-en la primera infancia. .

El destete prematuro y la alimentacidn.deficiente du-
rante la lactancia son factores ligados a la succidn extranu -
tricia persistente. '

En la actualidad los odontélogos consideran estos hd-
bitos.como.posibles causaS'deipré§ionés”desEquilibradas y dafii
nas que pueden ser ejercidas sobre estructuras bucales y tam -

bién cambios potenciales en el emplazamiento de las piezas y

oclusiones, que pueden volverse francamente anormales si con -
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tingan estos hdbitos por largo tiempo.
7 La experiencia y actitud profesional del dentista co-
mo asesor son fundamentales, ya que lo§ pacientes no siempre -
son conscientes de sus alteraciones o no estdn suficientemente

preocupados por ellas.

Hébito.— Lo podemos definir como.los actos delkin -

dividuo due se reiteran voluntariamente o involuntariamente .-

‘hasté persistir por sﬁkm1§mu~y conveftirse asi en acciones -
automaticas. - - o ’“ 7 7 '

ELl’ habito{res pues,run componente automatizado de 1a
actuadion consciente del hombre,.que se elabora dentro del prg

'ceso de su ejecucion. »

Una caracteristica principal de los habitos consiste
gh due cuando ya se_han formado las acciones, se-realizan sin
redapacitarlaskpreviamente, no se divldenxen,ﬁisfintas opera -
“tiones parciales, no se traza previamente Un'plan‘para reali -
zarlas cada una de ellas, :; : ’

Esto ocurre asi porque 1as'accioﬁés se han efectuado
antes muchas veces, ¥ se han fijadb qué no se necesita ya te -
ner~conciencia de.cada operacidn. aislada.

' Siempre que los hdbitos no conduzcan a la adaptac1on
bxologica del urganismo y no sirvan para‘la supervivencia, que
~-dan sujetqs ala extincipn y desaparecen gradualmente.
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" CLASIFICACION DE HABITOS BUCALES

Los hédbitos bucales se dividen en: Compulsivos y ne

. ‘Compulsivos.

: Habitos bucales compulsivos.

on: aquellos habitos que han

;‘dquiri o fiJacién enel”

”fniﬂo, al grado de que Tecurre .a ellos cuando

1enten 1nse -
5'guros.,: i v k
: : En este caso siente una mayor ansiedad al querer co -
"artegir dicho’ habito."'
k " Su etiologia se considera que pueden ser que los pa -
trcnes de alimentacion pudieron haber sido demasiado répidos,
0 que el niﬁo recibia poca leche en cada toma.

Tambien se considera que la inseguridad del nifio, pro
qugida}por la falta de ternura y amor de la madre juega un pa-

“ pél muy importante para la adquisicidn de un hébito compulsivo.

Habitos bucales no compulsivos.

Snn aquellos hdbitos adoptades y abandonados por el -
’niﬂo con facilidad, de los cuales generalmente no resultan -
reacciones anormales.

El hébito consta de tres partes; estimulo-que ‘gufa ell

deseo o. demanda que lleva hacia la accidn automdtica,
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Para que los hablitos lleguen a producir deformacicnes
maxilares-y malposiciones dentarias serdn aquellos adguiridos
en los primeros afios de vida y deben llevar como condicidn in-
dispensable la continuidad de su repet&cidn.

o Son necesarios cierto nlimero de factores para tener -
éxi;o en la correccidn del hébito:

1. . El:dentista necesita la cooperacidn inécndicional dél :",“

~nifios S

12.:‘3Cobperac;6n de los padres, explicéndole

aAha¢ér y cémo se pretende hacer.

BRUXISMO (Briquismo,. Br

Frotamiento con fuerza,de,ius}

fédhdnmente durante la noche, deégastéfen”carésfo§1u$;le;'é3in-
cisales. e o - k
Se pliensa gque el Bruxismo es una respuesta-a la ten. <
sidn nerviosa y el stress, al producirse sobre todo en nifios -
muy tensos e irritables y que pueden presentar otros: hédbitos,
como succidn digital o morderse las ufias. ‘
TRATAMIENTOS :
Para el nifioc que tiene sélo la denticidn primaria o en quién
apenas estdn erupcionando los primerds molareé perméneniééiby
tiene abrasidn de las caras oclusales de molares primarios, el

tratamiento a eleccidn es el uso de coronas de acerc inoxida-
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ble para. recuperar la dimensidn vertical.
La provisidn de férulas de goma blanda por las noches
puede brindar alivio al nifio en la denticidn mixta o en etapas

de erupcidn de piezas permanentes.

AUTOMUTILACION:

A menudo esto se mostrard como una pérdida vestibular
de tejido gingival y aun hueso alveolar, habitualmente es el -
restltado de un hédbito digital por el cual se usa la ufia del
pulgar u otro dedo despegar los tejidos de los dientes. Al -
igual de una lesion localizada que sdlo puede ser por un trau-
matismo repetido dela zona afectada o sospecharse de un hdbito
masoquista, valiéndose de ldpices, boligrafos y otros objetos
pequefios aguzados para inflingir el dafo.

TRATAMIENTO:

La demostracidn del dafic que se estd ocasionando y, cuando de-

sempefie un papel la retencidn alimentaria, la correccién de -

los contactos habitualmente, prevendrédn posteriores lesiones

al igual que la motivacidén al paclente por medioc de premios.

MORDIDA DEL CARRILLO Y DEL LABIO (Queilofagia)
En el labio se produce una lesidn semicircular en el

~labio inferior. Esta lesidn estd sujeta a grietas y a infec-

ciones sobreagregadas. Produce la retrusidn del segmento in-

cisivo correspondiente, afectando también a los incisivos -
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opuestos que los vestfbulariza.

En la mordida del carrillo ocasiona un aplastamiento
lateral de las arcadas. La mucosa del carrille ocasiona un
pronunciado relieve y las depresiones dentarias correspondien-
tes.

Puede deberse a un.stress emocional que con frecuen -
cia . es el resultado de infelicldad y conflictos en-el hogar,
TRATAMIENTO'

‘Es* la responsabilidad del Odontologo llevar el hébito
a la atencion de los padres y efectuar recomendaciones de ase-

,soramiento terapéutico.’""

SUCCION DEL LABIO:
”‘Hiﬁértonicidad del labio-inferior, ése labio aprieta

a los dientes lingualizéndolos y provoca apifignamiento.
kﬁuando'se reconoce Elinicamente este tipo de cascs, primero- -~
abrir eépacio él mismo tiempo evitar que el labio siga empujan
dolos.

También puede ptoducirsé iakvestibularizacién exagera
da de los dientes incisives QUpefidresvy cﬁn frecuencia sobre-
mordidakprofunda‘

VTRATAMIENTU'

Se le puede sugerir ejercicios lablales, ‘tocar instrumentos my

sicales bucales ayuda.a enderezar los mdsculos labiales y a -
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ejercer presiones en. la direccidn acertada sobre las piezas -
- anteriores superiores, o también con un instrumento (recorda-

torio) “drtoddntico.’

~ _MORDEDOR DE URAS :

Un hébito normal. desarrollado después de la edad de
la suceidn es el morderse las uflas. No es un hébito hefni -
cioso 'y no ocasiona maloclusiones, ya gque las fuerzas o ten -
siones aplicadas al morderse las ufias son similares al proce-

so -de masticacidn.

Morderse las ufias alivia normalmente la tensidn, y. -

aunque los padres pueden no encontrarlo§ aceptables socialheg

te.

TRATAMIENTD :
. Cuando.el nifio crece y se cohvie;te en adulto, -otros objetos
substituyen a las uﬁas, y utilizan goma de mascar, cigarri --
llos, lapices, goma de borrar e inclusive las mejillas o la -
lengua de la miSma>persona, ya que cada quien tiene sus pro -

plos,tranquilizantes.:

RESPIRADOR BUCAL:

"Es mas -¢orrecto "respirador-buco-nasal”. - -
Los nifios que -respiran por la boca pueden clasificar

se en tres categorias:
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1. Por obstruccidn: Son aquellos que presentan existencia-
incrementada u obstruccidén completa del flujo normal de aire

a través del conducto nasal,

2. Por hébito: Es aquel que respifa continuémente por la -
boca y lo hace por costumbre, aungque se haya eliminédo la obs
truccién que lo obliga a hacerlo. ‘

3. Por anatom;a: Es aquel cuyo labidbsuperior es. corto y
no permite cerrar por completo sinktener'qué’realizar engrmes

esfuerzos.,

También debe diferenciarse el segundo tipo del nifo

..que respira por 1a nariz, pero que, a_ causa de.un labio supe-

tior corto,_mantiene constantemente los lablos" separados gue

pueden. ser causados por: k

a) Hipertrof}a de los turbinatos causados‘por alefgiés,_in-
fecciones créhicas, condiciohés climéticés ’ k

b) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal

c) Adenoides agrandados

' Caracterlsticas de mordida abierta o boca "abierta"

respiran por la boca,kcon frecuencia presentan problemas de -

tejido gingival 1rr1tado e inflamado en la arcada antero supe
rior.
Las_arcadés en sentido transversal se estrechan y se
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alargan hacia el frente, en-la parte anterior puede existir -

diastemas o vestibularizacidn de dientes que pueden estar aso-

ciados con el hébito de lengua. Otra caracteristica es la
consistencia de los lablos en los respiradores bucales es fld-
cida en los midsculos orbiculares,

TRATAMIENTO:

1. Remitir con la persona adecuada a ' su trétamiento: El -
Otorrinolaringdlogo.

2. Puede corregirse por si solo al crgcér el nlﬁo, cuando el
proceso fisioldégico natural causa_larcongraccién dgirtejl 
do adenoide. 7 . 7 )

3.v Construir un protector bucal (pgntalla orél)bque bibquée
el. paso.del aire por la boca y force la inhalacidn-y . --

- exhalacién de aire a través de los orificlos nasales, con

previa atencidén del Otorrinolaringdlogo.

SUCCION DIGITAL:
Responde a factores de tipo psicoldgico, de inestabi-
lidad emocional, inseguridad, temor, Suele presentarse en. -
‘fechas tempranas en la vida de un individuo, si continua hasta
loskcinco afios de edad serd conveniente resolverlo por medios
' Ortodénticos. R
Los padres han de saber que 1a mayorfa de los chicos

dejan la succién digital-a los 4 65 afios ‘de edad.
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Pero si el hébito persiste durante el periodo de den-
taduré mixta (de 6 a 12 afies), puede producir consecuencias.

7 : Ei grado de defecto depende de la frecuencia, dura -

‘cién e intensidad del hédbito. .

’ Debe mencionarse que el desplazamiento de piezas o la
inhibicién de su erupcién normal puede provenir de dos fuentes:
1. La posicidn del dedo en la boca.

2.7 La acciﬁn de palanca gque ejerce el nifio contra'las‘otras
piezas y el alveolo y la fuerza que genera, ademds dé~, -
“‘succionar. :

i Clinicamente podemos apreciar efectos del ‘acto de -
*sﬁbcionar que‘se manifiestan en las estructuras, modificando
,f}aéffdfmas de éstas:

;é): VAhondamiento del paladar.

'kb)H’ Intruccidn de dientes anteriores y vestibularizacidn.

'c) En algunos suele verse el dedo en cuestidn con alteracidn
en la epidermis y algunos casos modificacidn de la forma

del mismo.

Es frecuente que con la otra mano, el nifio realice -
algo también, se le llama hdbito accesoriec: Tomarse el 1dbu-

lo de la oreja, el pelo, etc.

TRATAMIENTO :
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1. Aunque el nifio pudiera tener las mejores intenciones de
detener el habito serd para él dificil recordarlo a me -
nos. que tenga alguna forma de recordatorio. El uso del
aparato (instrumento) recordatorio servird para el pro -
ceso de realineamiento para el nifioc, dando una sensacidn
de éxito y logro para reforzar el deseo de interrumpir -
el ﬁébito.

2.k Cuando el nific reconoce el hdbito y su efecto.y dgsea in

',tefrumpirlo.

3. _Este puede variar desde un sistema de propia supervision
'hasta instrumentos Ortodonticos i i

‘““Que-pueden sér de los siguientes tibﬁs: :

a). . Cinta. adhéf1d6751 dédo.
EXTRABUCALES b) El uso de algun guante.;

c) Substancia desagradable.

Inétrumeh£p§
INTRABUCALES T

o COFfja
Int:abUcalés o)

= Removible

Habitualmente, se colocan aparatos fijos para servir

de propésito doble, detener los habitos digitales y reprimir
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‘ la,1nterpésicidn'lihgual.

i’ Es ihporténfe mencionar que la edad conveniente para
'Ja‘colocécién de una trampa de dedo serd después de los cinco
éﬁps,.ya,que antes provocaria problemss mayores de tipo psico-
146gico al paciente.

Podemos considerar que para reforzar el tratamienfd eS
-necesario reunir los siguientes factores: k

1. Establecer una meta a corto plazo para romper el hab*to,
de 1 a 2 semanas.

2.  No criticar al nifio si elrhébitbv“bﬁtinUa
3. Ofrecer una pequefa recompensa al nifio

bito.

PROTUSION LINGUAL O PROYECCION LINGUAL.

a) En general se acepta a la proyeccion de la lengua como -
secuela de la succidn digital, o

b) El hecho que se haya perdido.un dlédte‘ahte:iofftéhpofgl

y se forme el hdbito.

c) Hiperplasia amigdalina; proyecténdose a*ﬁieﬁteS‘anteriores

o posteriores.

La. protusiéh~lingual—produce profrusidn'é"inclihacidn'la;
.bial de. 1os 1ncisivos superiores,vaunque puede presentarse de-

presion de los incisivos inferiores como -mordida’ abierta pro -
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nunciada y ceceo.

TRATAMIENTO:

Terapéutica funcional antes de todo, después gque el paciente
adiestré su lengua y sus musculos, para que funcionen adecua-
damente durante el proceso de deglucién, se puede construir un

instrumento recordatorio.
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SUCCION DIGITAL -/ PULGAR:



El organismo es notablemente pldstico en su adaptabili
‘dad y en extremo dependiente de la interaccidn social para sus
éualldades propiamente humanas.

A partir del nacimiento necesita una interrelacidn:muy
estrecha con adultos protectores y responsables con el fin de
alcanzar el tipo de madurez de la personalidad hacia el cual -
todos tendemos. Toda personalidad es influida tanto genética
como ambientalmente.

El factor genético es responsable de las limitaciones
del Sistema Nervioso Central tipicos del individuo.

El ambiente comienza ya antes del nacimiento, los sen-
timientos y actitudes de la mujer embarazada hacia su hijo, -
todavia no nacidos tienen una importancia fundamental ya que -
factores tales como el deseo de quedar embarazada, el estado -
econdmico del hogar y las actitudes hacia el parto influird en
la aceptacidn o rechazo de su estado.

Al principio la madre es la fuerza ambiental, predomi-
nante, pero mds tarde aumenta el ndmero de personas y de expe-
riencias gue intervienen en la formacidn del desarrollo infan-
til. Una parte muy importante de la personalidad en cuanto a
su desarrollo que comienza muy tempranc en la vida, es la per-
cepcidn del ego, o sea el darse cuenta de su individualidad.

La unidad de la cual el nifio tiene primero conciencia
es de si mismo y de su madre o substituta. Hasta los tres .-
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meses de edadkel bebé no reconoce a su madre y suele estar sa-

”fisfecho s{ le cuida adecuadamente sin importar quién lo haga.
A-los tres meses cesa en sus gritos cuando la madre se aproxi-
ma o le muestra otro tipo de reconocimientos pues ya sabe que
“lo.-que necesita ha de ser satisfecho.

Es probable que el nifio tenga tres o cuatro afios de -
edad, hasta la cual la percepcidn del yo no este completa a -
punto de distinguirse a si mismo como entidad separada.

Este proceso de aprendizaje es estimulado en parte por la sepa
racidén de la madre y puede manifestarse entre los siete u ocho
meses, como dependencia con respecto a la misma y miedo-a los
“extrafios.
] Aunque la exploracién de los objetos inanimados se rea
liza -mediante visualizacidn,'tocamient6'y contacto oral, a tem
prana edad raras v€ces se manifiesta un interés real y persis-
~tente.a no ser que el objeto vaya asociado-a una experiencia
ggrédable o con la figura paternal.
' El primer afio de vida de los bebes deberia ser un pe -
riodo encantador para cada padre. Con rdpido crecimiento so-
matico y desarrollo psicomotor, el bebé empieza a adquirir su
cardcter y temperamento, teniendo los padres una influencia -
predominante, no obstante de que la mayoria de los padres goza
de la infancia de sus hljos, una pequefia porcién de bebes salu
dables causa mucha ansiedad a los padres debido a sus hébitos
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d'aépectoé de conducta por su temperamento, el cual: a sus pa-
dres pueden considerar irregular.

El papel sexual asimilado por el nifio aparece fuerte-
mente enraizado de los tres meses a cuatro afos. Estudios
recientes afirman la idea de que la orientacidn sexual es de-
terminada casl exclusivamente por el modo de ser educado.

Debido que la succidn del dedo es un acto natural para
el infante, el detenmerlo violentamente podria ser perjudicial
para el desarrollo psicoldgico,

Klein cree que es normal por los 2.5 afios de vida.
Después. de los 3.5 afios sugiere que la succidn se hace un pro-
blema. - :

-La teoria psicoanalitica dice "Si hay, ya sea frustra-
cidn o sobreindulgencia de las necesidades orales durante la -
infancia, después del comportamiento mostrard alguna forma de
empeoramiento®.

Freud afirma "si sigue después de los 4.5 afios es un
signo de trauma desarrollado, cocurrido en la infancia".

€1 desagrado paternal, la represidn y el castigo por
succionarse pueden precipitar una crisis emocional, y por me -
dio de eso se refuerza el hébito, probado por Kawata. (1)

De todos los aspectos del comportamiento, los mds difi
““eiles de clasificar y graduar son las emociones, en los nifios
particularhente, las respuestas francas a estimulos diferentes
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pueden estimularse tan intimamente que no es posible diferen -
ciar la naturaleza o la intensidad de la causa por simple ob -
servacidn de la respuesta.

: En cada individuc hay un manejé de hdbitos:

Muchos son deseables y conservan tiempo y energia, -
otros son perniciosos y tienden a perturbar la funcidn normal
o deformar.

Un hdbito adquirido, desde el punto de vista psicoldgi
co, no es mds que un nuevo camino de descarga formado en el -
cerebro, mediante el cual tratan de escapar ciertas corrientes
aferentes. El recién nacido tiene un mecanismo de succidn .re
lativamente bien desarrollado que constituye su forma,de’con -”i
tacto mds importante con el mundo exterior. Por loftanto,'la
succidn del pulgar durante el primer afio de vida-puede consit;
derarse normal, : L

Con el términc de "succién del pulgar" se describe la
colocacidn del pulgar o de cualquier dedo (s) en el interior
de la bota repetidamente, tanto durante el dia como por la no-
che, El hébito, para el nific que lo estd aprendiendo, es un
procedimiento dificil y requiere mucho esfuerzo consciente -
mientras que el adulto lo hard con su mente ocupada en otros
problemas, el hdbito se convierte asi realmente en un quelo
mental inconsciente. )

Los actos infantiles resultantes en modelos mentéles
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inconscientes parecen surgir de cinco fuentes principales, a
saber: ) :
Instinto insuficiente o incurrencia de energfa, dolor o incomo
didad, tamafio fisico anormal de las partes, imitacidn de/o -
imposicidn de los padres y otros.

Se decide que el nifio que se succiona el pulgar tiene
cierta inclinacidn hacia la pasividad y la inhibicién, pero es
sensible, tiernc y parece tener mencos conflictos en ‘su éntorno
(2)

Este tema es motivo de mucha controversia e interesa a
_todos:.quienes trabajan con nifios como: Pediatras, Odontopedia-
tras, Ortodoncistas, psicoanalistas, psicoterapeutas, maestros.

" La psicdlogia francesa Anne ﬁarie Mairesse define a la
-succién como una actividad instintiva. (2)

Los nifios experimentan continuas modificaciones de con
ducta que permite dzsechar ciertos hébitos indeszables y for -
mar hdbitos nuevos esencialmente aceptables. Los hdbitos que
se adoptan y abandonan facilmente en el patrén d2 conducta del
nifio al madurar éste, s= denominan na compulsivos.

Generalmente, se concuerda en afirmar que un hébito bu

cal es compulsivo cuando ha adquirido una fijacidn en el nifo,

al''grado gue éste acude a la prdctica d2 este hdbito cuando ES i

siente gue su seguridad se ve amenazada por los eventos ogcurri:

dos en su mundo.
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Debe ‘aclararse que estos hdbitos compulsivos expresan una ne-
cesidad emocional profundamente artaigada. Realizar el hébi-
to le sirve de escudo contra la sociedad que le rodea.

Aunque las etiologias especificas de los hdbitos buca-
les compulsivos son dificiles de aislar, algunos autores opi -
nan que los patrones iniciales de alimentacidn puzden haber -
sido demasiado rdpidos o que el nifio recibia poco slimento de
cada toma.

También puede haberse producido dazmasiada tensidn en -
el momento de la alimentacidn; y asi mismo, se ha acusada al
sistema de alimentacidn por biberdn. De -igual hodd; seracep; 
ta generalmente que la inseguridad d2l nifo, proﬁucida porrféi
ta de2 amor y ternura maternales, juega un. papel importante en
muchos casos.

Se adquiere el hdbito durante el primer afioc, especial-
mente antes de los 6 m2ses, y que no se abandona hista los 6
6 7 afios (en nifias, un 9% dura hasta los doce afios).

Por tanto, la succidn del pulgar durante el primer afio
de vida puzde considerarse normal.

La mayorfa de los nifios abandonan esponténeamente sus
hdbitos. de succidn y por tanto,kno es necesario emplear ningu-
na medida terapéutica gege:alwparaicomhatirlo,durante los pri-
meros 4 afos.. : " - »

Afirmando éste ﬁééh u_drfCéstélls; quz las. defor-




macliones dentales se corrigen solas si s2 deja la succidn an -
tes de ids 6 afios, (preferible a los 4.5 afios)., (2}

’ Se comprobd que el pulgar padia adoptar cuatro tipos -
principales de posiciones durante la succidn.

En la primera de ellas, y la mds frecuente, que se da-
ba en el 50% de los sujetos, el pulgar penstraba en la boca -
considerablemente hasta pasada la primera articulacidén, ocupan
do una gran parcidn de la bdveda del paladar duro y presionan-
do contra la mucosa palatina y el tejido alveolar. El incisi
vo.inferior presionaba contra el pulgar o se ponfan en contac-
to.con €1, por detrds también de la primera articulacidn.

En ei segundo grupo (24%), el pulgar no se introducla

R totalmente en la zona abovedada d2l paladar duro.
‘ En el tercer grupo (18%), el pulgar se Iintroducia to -
talmente en la cavidad oral y se ponia en contacto con la bave
dé palatina, pz2ro en este caso, a diferencia de lo dicho en la
primera posicidn descrita, el incisive inferior no estaba en -
contacto con el pulgar en ningin momento durante la succidn,

En el cuarto grupo (6%}, el pulgar p=netraba muy poco
en la boca y el incisivo inferior establecia contacto con é1
aproximadamente en la ufia. (A)

Es corriente que a la suecidn:-del pulger asocien: - -
“movimientos accesorios", canla;otra mana, puf ejenmplo:
azariciarse el 1ébulo della'agejé;frétépéefse el pela, estru -
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jar una tala, etc (2)

: La succion dz 1 pulgar es capaz de movilizar a los dien
~tes anteriotes y ocasionar la posicion protrusiva, diastemas,

| ordida ablerta.

“Esta fuerza es capaz de producir gingivitis y si tiene
suficieﬁte duraciéﬁ puede afectar las estructuras periodonta -
les, En los incisivos inferiores pueden movilizar a los dien
tes'a una posicidn de lingualizacidn y puede resultar gingivi-
tis'y alargamiento gingival. (3) j

En otros estudios realizados se reportﬁ que éste hdbi~
to.incluye: mordida abilerta, mordida. cruzada posterior, exage-
rada: sobre mordida horizontal y vertical, problemas de la ATM,
diastemas, retrusidn de la mandibula y cambios en el tono y -
.postura del labio. (4)

Los efectos variables pueden ser agrupados en:
Frecuencia, Duracién, Intensidad y posicidén de la influencia
digital (es).

Este reporte sugiere que la succidn digital (dzdos y/o
pulgar) tiene un efecto sobre lo normal en procesos de resor -
cién radicualr d2 incisivos centrales primarios en maxilar, -
las cuales pueden ser notadas radiogrdficamente.

E]l autor propone que el Sindrome de succidn digital“de ™~
be incluirse radiografias con los cambios de los épice5 de'16s
incisivos, ademds cambios reportados en hueso, tejiddé,bléﬁdos;
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dientes, en el lenguaje, comunicacidn y ea:g§g¢t;a1'1a rala’ -

cidén de los.arcos dantales.

“Manifestaciones potenciales: del: habito succlén digi,

tal, acordadas por Moyers y Finn que son 1as siguientes'

1.

Protrusidn Anterior Maxilar.

Retrusidn Anterlor Mandibular, cahprimiendo;el5lab1§ in: -
terno (mucosa) durante el deglutamiento. -

El pulgar - dedo - succionados tiene presiones‘qqe sp'—,;

: ma2das conllevan al empuje de las piezas dentarias.

" Mordida Ablerta

Lengua Protrusiva como resultado de la mardiqa‘abig;ta5y;}
el tipo de incisivos del Maxilar. i
Estrechura en el arco Palatino del Maxilar debidofé 1é;

contracciones en:lacavidad bucal.

Hlpatonocidad del 1abio Superior, dando un: "labio eminen-

tem=nte revestido"‘ e hiperactividad del: labio«inﬁ’riqr,b

é1 cual puede descansar labialmente detrds. de 1a”iﬁbi;na-:

cion de 105 incisivos.

,Ademas 1a interpretacién radiografica de fracturas ~apicas

les u o%ro proceso reabsorvedor no debe ser confundido -

con 1a resorcién atipica de la succidn digital.

Para propésitos de identificacidén de los modelos de T

resorcidn, el autor presenta la siguiente clasificacion.
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TIPO I fEste”grubo’barecé mostrar, un proceso circunferencial,

i, rﬁérﬁfdé“béfdi&é déilabtotél‘loﬁgitﬁd de la raiz.

,lebiii ﬁkaorcion radicular exte;na,‘resultados en forma coni-

! ca. reduccion apical (efecto de cono de helado de cremaL

.TIPO III Aqui parece sar redondeado o coronamiento de reduccidn

‘en la mitad de ‘la'raiz (es). (5)

FASES:: STARR'
FASE I Cualqguler dedo desde-el nacimiento a los 5 -afios.
VFASE I1 De los 5 afios, es cuando debe eliminarse el hédbito.
FASE III Cuando los dientes de la segunda denticidn hacen erup-
cidén y es irreversible su”tratamiento, sélo con Orto -

doncia,

Un punto importante son las alteraciones que se presepn

tan en dado (s) h@rid ue puedan sangrar hasta formar callp
sidades, para evita l,hébitg, lns padres utilizan sustancias

amargas.




-da -para esto,

: No se utiliza ningdn intrabucal, mds bien el dentista
dzbe orientar sus eéfuerzbs hazia el asesoramiento de los pa -
dres. )

El tratamiento regulere dnicamente la explicacidn y -
tranguilizacién de los padres acerca d= la necesidad bucal del
nifioc asi como cierta satisfaccidn de estas exigencias, prolon-
gando la alimentacidén y proporcionando al nifio juguetes apro -
piados ‘para meterlos a la boca. El empleo de medidas fisicas
frenadoras o de castigo solo sirven para agravar la situacidn.

) La aplicacién a un grupo de nifios, con sustancias de
sabJr amargoe, ayudé a la eliminacidn de succiones de dedo / =~
4pulgar én fodos los nifios del estudio, edad promedio de los -
nifios 7:a%os.

“El ensefar el procedimiento del tratamiento fue breve,

o y laskvisitas consecutivas al dentista ayudan a reforzar. (6)

Existen por lo tanto 2 ventajas importantes:

1. Es clerta guia del dentista que incluyen en su progra-
ma al principio del andlisis de la conducta y puede -
sar utilizado en casa par los padres.

2. Comprende el uso de materiales baratos que se consi --
guen fazilmente. (7) B
El precedente es un parfil de una técnica que puede -

- 59 «



incorporarse dszntro de un programa bdsice.

1.

& Dénde estd tu pulgar ?

Calcomanias que pueden ser situadas estrategicamente
en su casa, sabre espejos, caﬁas, refrigeradores, t.v,,
carros, teléfonos, etc,

Un animalito de peluche favorito, apareciendo en algu-
nos tiempos y lugares, recordando al nifioc no succionar
su pulgar/dedo.

Para los pacientes con mis edad, una fotografia favori
ta dz una estrella de rock puede asegurar un recorda -
torio,

El registro grdfico de tiempos pueden ser usados para
checar, dionde se encuentra especificamente el pulgar/
dado por tiempo.

Indicando, s{ este se encuent:a dentro o“fuéra de 'la '~

baca. : :

Boletos que pueden ser dados a-1los paéiéﬁté§~chando -
los padres tengan noticias de quevél:ndféété sutéionag'
do, pero ellos no dan parmisos cuahdé:Icé papientes -
succionan.

Un clerto nimero de boletos puede ser recompensado con

una pequefia sorpresa.

" El paciente puede ser instruido péra dar un eficiente

comportamiento cuando é1 siente la urgencia d2 succio-
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nar.

Nombre da2l hébito: Conceder al paciente gue escoja el
naombre de una parsona o alimento que tenga antipatia

y ensefiando la remisién del hdbito por su nombre.
Surgiendo al nifio lentamente refregar su lengua encima
de los labios por 5 minutos sustituyéndoslo par la suc-
cidn d21 pulgar.

Sugiriendo inconscientemente la terapia. El paciente
es instruido para decir en voz alta: "Yo puede soste-
ner mi pulgar / d2do, fuera de mi boca toda la noche",

en 5 tiempos al ir a su cama.

Después d= s=r apagadas las luces, el paclente conti -

nua recordando a si mismo (silenciosamente) debo soste

ner mi pulgar/dz2do fuera de mi boca.

Se tiene que explicar claramente al nifio sobre la dz -

formacidn que estdn sufriendo sus dientes por succionarse el -

pialgar/dedo.

Se le puede decir que se le va a ayudar para que el de

do no se meta a su boca, colocdndole una bandita eldstica en -

el codo que le va a recordar el sacarse el dedo al sentir las

cosquillas que estéd le causa. (8)

Tratamiento para nifios cuando empieza™la erupcidn de 7 7=

los incisivos permanentes.
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El Ddontélogo puede recurrir a un programa de autoayg
da para tratar de obtener la colaboracidn del nifio.

Sélo hay que tranquilizar y hacer comprender al nifio
porque queremos suprimir el hébito. l

El Odontdlogo debe halagar al paciente acerca de su -
apariencia y encontrar algo positivo que decir de referencia a
sus dientes, color, figura, tamafio, ausencia de caries, limpig
za, hay que convencer al paciente de que no obstante las con -
diciones en que pueden estar sus dientes, si trabajan juntos,
€l podrd tener una hermosa dentadura si se rinde ante su hébi-

to.

En este momento, se le puede mostrar algunos modelos: ',;,

de peores proyecciones dentarias que tengamos y el mismo caso
después de que la maloclusién ha sido resuelta. :

Ya que todos los incisivos permanentes han erupciona-,
do, si el hdbito continua, la colocacidn de un aparato intraby
cal puede estar indicado.

Los padres deben suprimir todos los remedios caseros
y deben entender hasta que grado el hdbito ha contribuido a l1a
maloclusidn.

Ambos padres deben aceptar el hecho de gue el trata -
miento es un asunto estrictamente entre el dentista y el nifio.

Dentro del tratamiento dental, el dentista debe egfﬁifwg
diar la oclusidn y el perfil facial. Si hay un‘componente -
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esquelético para maloclusidn Clase II divisidn 1, habrd super-
posicidn dentaria horizontal, esté o no succionando el dedo el
nifo.

Por lo'tanto la lnsercién de un aparato para impedir
la succion digital no tendra ningun efecto sobre la maloclu --
,sion

o Pero si el patron de crecimiento es favorable y la -

»’mordida dbierta sulo tiene un componente dental, un dispositi-
Livo_int:abucal puede estar indicado: (recordatorio ortoddntico).
j i El aparato ideal para ayudar a la correccidn del hdbi
;to de succidn digital deberd:
{a)~ No impedir de ninguna manera la actividad muscular normal.
:b) No requerir recordatorio para usarlo.

c)  No avergonzar con Su uso. :

-d) - No complicar alin mds los problemas;de” los padres.

A continuacidn se presentan algunos tipos de aparatos:

1. Espolones: Es el método que resulta el de mejor pronds-

tico en la mejor resolucidn de mordida abierta, ya que el

aparato con espolones produce un cambio en el ambiente bu

cal, no permite que la lengua no se& apoye ni en los dien-

tes, ni en el aparato, dejando que hagan erupcién las -~
piezas dentarias.

Este cambio modifica la alimentacién sensorial que rg
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cibe ‘el cerebro obteniéndose una nueva respuesta motora funciag
nalky posicidn postural normal de la lengua.
‘ Esta respuesta puede llegar a estar permanentemente -
impresa en el cerebro si se dejan los-espolones por el tiempo

adecuado de 6 meses a un afio, evitdndose asi la reincidencia.

2. Placa Tucat: Tiene su origen en Francia, nos adea a ‘-
quitar el habito pero, no bruscamente.
Consta de una placa Howley, con una modificacién en la -
zona. del- paladar-en la cual se colocard una'perla, con.la
éual el pequefio podrd Jugar,. al introducirksu'puigar/dedo

y evitando de manera sutil, la eliminacién de la succidn.

Las trampas pueden consistir en un arco de Nance y es
donde estd el botdén de acrilico salen loop’s & dobleces de
alambre. Pueden ;er una trampa con placa tipo Howley que al
contener un arco vestibular, se puede ir activando para lograr
que los incisivos permanentes superiores se vayan hacia atrds
y as{ se logra que se vaya cerrando la mordida.

En el caso de existir hdbito de lengua asociado a la -
succidn digital y mordida abierta anterior es mds recomendable
usar el recordatoriec con espolones, pero recordando que es con’
tradictorio, debido a ser un tanto mds agresivo para la menta-

lidad del pequefo.
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Quisiera mencionar como suplemento que cuando se pre -
senta, alguna personita con retraso mental se puede y debe ayu
dar sobre todo cuando se presenta con algin hébito.

Sin embargo al masticar, los dedos y/o pulgar pueden -
sufrir una severa mutilacidn que puede llevarlo a una amputa -
cidn.

Por tal motivo se describefuné técnica facil de reali-k
zar:

Es un molde de 1a forma. del pulgar, gue cubre la cober
g tufa completa del dedo. . E{ mplde esté perforado para sujetar

un cardén para prevenir—que’el baciente se. lo quite. (9)
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PROTRUSION LINGUAL

La deglucidén visceral (infantil).

El bebé deglute con los rebordes gingivales desdenta-
dos separados. Al erupcionar los dientes toman posicidn en-
tre los labios y la lengua. En coincidencia con esto, el -
reflejo de deglucidén normalmente cambia y los mdsculos inerva
dos por el guinto par entran en accidn. Una demora en este
cambio podria deberse a haber mantenido demasiado tiempo a la
criatura con la mamila, o el uso de pezones que sean demasia-
do largos o que tengan los agujeros demasiado grandes para -
que el liguido fluya libremente, y por la demora en incorpo -
rar los alimentos sdlidos.

Un hébito precoz de succidn del pulgar también podria
ser responsable de esa conservacién del patrén infantil.

Los pacientes que conservaron su patrén anormal de deglucidn
pueden tener sdlo los. dientes posteriores en oclusidn.

La posicidn-y la forma determinada de los dientes y "=
arcadas dentalés Sdﬁ’directamente influencladas pof el correc-

to balance de laylengua, los labios y mdsculos faciales.

lengua ejerce presidn. externa los lablos Y carri -

‘llos presidn interna, entre los dos se colocan 'las fuerzas de
'balance
: Fletcher, Casteel y Bradley resumieron el procesc de
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deglucidn: "Los mdsculos de masticacidn ajustan enérgicamen-
te, llevando los dientes dentro de la oclusidén para formar una
cavidad 6sea de como la lengua puede funcionar. La lengua es
ayudada por el Milohioideo cuando diestramente colecciona la -
comida, levantando el dorso de la lengua y por la motivacidn -
peristdltico, transporta el bolo alimenticio dentro de la fa -
ringe donde el reflejo inveluntaric empieza en el sitio de -
accidn. La musculatura facial activamente participa durante

la aprhensidn, incisién y masticacidn de la comida pero asume

un papel pasivo durante la deglucidn®.

En la ingestidn de fluidos, el proceso es diferente:
los misculos de masticacidn, la posicidén postural de la mandi-
bula estd estabilizada, la mandibula y maxilar son- separados,
los fluidos son succionados por resbalamiento de la parte an -
terior de la lengua, tiempo restado al posterior 'volumen y pre

}siﬁn 1htraora1, es creado, por la.succidn de fluidos‘dentrd"de~"
klawboéﬁ p&r ser acarreados de-la faringe por:la aﬁciﬁnjpépis';:

 ta1t1co de la lengua.

El modelo anormal de deglucion usualmente revelo los
k siguientes signos clinicos:

' Extrema tensidn de la musculatura en‘iaﬂ@bcgrce;;aqélﬂi
“disminucién o ausencia dé léréoﬁtfaééién palpable ‘de los miscu
k los de masticacidn durante la deglucidn, -y protrusién de la -
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lengua causando con sste sacar fuera los incisiveos. (12)

Este hdbito vuelve estrecho al arco dental y hacer -
hacia adelante los dientes, asociado con dificultades del len-
guaje. ‘

La lengua protrusiva, al igual que la succidn del pul-
gar, es capaz de movilizar los dientes anteriores de ambas ar-
cadas hacia adelante, produciendo una mordida abierta y dias -
temas entre los dientes anteriores. Estas predisposiciones
del periodonto en la impactacidén de los alimentos, causa la -
gingivitis. Cuando esto ocurre, los tejidos gingivales son
sometidos por la impactacidn de la comida causando: inflama --
cién gingival y en algunas instanclas, ensanchamiento gingival,

Con una mordida abierta, el nifio encuentra mucho mayor

,dificultad,dé llevar satisfactoriamente las medidas de higiene
Coral. (3).
-~ En algunos casos, al proyectarse la lengua continuamen
“te hacia adelante, aumenta la sobremordida horizontal y la mor
-dida abierta, las porclones periféricas ya no descansan sobre
las cidspides linguales de los segmentos vestibulares. tos -~
dientes posteriores hacen erupcidn y lentamente eliminan el -
espacio libre interoclusal. La dimensidén vertical de descan-
so y la dimensidén vertical oclisal se igualan, con los dientes
posteriores en contacto en todo momento, esto es una situacidn

muy dificil para los dientes.
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Un. efecto colateral puede ser el bruxismo o la brico -
mania; otro es el estrechamiento bilateral del maxilar supe -
rior al descender la 1engda_en la boca, proparcionande menos

soporte para la arcada superior.

Protrusivos linguales®son clasificados por Moyers:

1.. simple v
2. Complejo.ini

3. Retencidn'iﬁfantil deldégiqcién. (alguna pardlisis).

En la simble la 1engua—protrusivafloé;dién;es,sbn Jun-:
tados durante la deglucidn. Pacientes con protrusidn-lingual
: simple son usualmente respiradores nasa1e$. i: : o

La clase compleja de protrusidn lingﬁalwés,Qisté Eon -
los dientes separados durante la deglucidn... L;;nclusidn.bu -
cal es usualmente degenerada en esta,claséfdé pfbtru§15n lin -

gual,

La retencidén de degluci&n_infﬁﬁti} ésvla persistencia
de’un tipo de modelos de infantésidesphés7déyié,bermanencia de
los dientes que tienen en la boca: ‘Pocas personas entran en
" ésta categoria. »
lingual acerca de las consideraciones morfoldgicas y aspectos

funcionales .de la lengua. Los tipos de la. clasificacién son:
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a)  .Adaptable
b))’ Transitorio
c) :'Habitual

Un protrusivo lingual de tipo adaptable es visto cuan-
do la lengus se adapta en una mordida abierta causada por -
dientes ausentes y succidén del pulgar como resultado de la a -
daptacién de la mandibula o la obstruccidén de la faringe.

La protrusidn lingual transitoria empuja la lengua ha-
cia adelante dnicamente en la parte pequefia del acto de deglu-
cidn.: Este tipo de protrusidn lingual es rdpido pero potente
y el paciente puede no tener una mordida abierta.

©" La tercera clasificacidn es inferior en el sentido ha-
bitual en- el momento del problema postural y no por el hébito,
aunque esto puede ser un hdbito. Aquellas lenguas descansan
entfe los dientes y el restc acomete a mis distancia, hacia -
adelante en el acto de la deglucién. Pacientes con estos prg
blemas, tienen mordidas abiertas y desplazamiento de los dien-
tes. (13)

Straub cree que tanto la posicidn anormal de deglucidn
y de la lengua pueden ser responsables de mordidas abiertas y
maiucluéiones de Clase III. o
Clinicamente, esto puede observarse como mérd;daféru_—

zada bilateral, con un desplazamiento por conveniencia’ hacia -
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un lado ¢ hacia ei otro, 8l desplazarse el maxilar iﬁferior -
iateralmente bajo la influencia de los dientes.

La protrusidn puede ser continuo o inconstante.
Asociado caon hdbitos, incluyendo:
Succidn del pulgar, succidén del labio, mordedor de ufias y suc-

cionador de objetos.

Causas que ocasionan protrusidén lingual.

a) Problemas estructurales (macroglosia)

b) Herenciaj; lo que posiblemente también contribuye a la
posicidén anormal de la lengua es la presencia de amig-
dalas grandes y adenoides.

c) Incorrecta alimentacidn de mamila,

. d)  Prematura o pérdida de los incisivos.

e): - Desarrollo Neuroldgico de la lengua.

£ " Musculatura Oral.

-g)...: Succidén del Pulgar. (12)

Comoc Moyers y Linder-Aronson han demostrado, el hidbito
"de;broyéctar la lengua hacia adelante puede ser consecuencia -
~del deéplazamiento anterior de la base de la lengua. (€)
Existen ciertas razones anatémicas para la posicidn an
_terior de la lengua en las nifias pequefios. La lengua crece

casi hasta el tamafio del adulto a la edad de 8 afios. En cam-
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bio1la mandfbula séle tiene una dimensidn de 50 % de la del
adulto para esa edad. Las amigdalas y las adencides alcanzan
casi dos veces el tamafio del adulto a los doce afios y entonces
retroceden, Esta combinacidn de una lengua grande en una ca-
vidad oral pequefia, requiere que el nifio transporte a la len -
gua en posicidn alta y al frente para conservar abiertas las
vias respiratorias. En 1a pubertad, encontramos un crecimien
to acelerado de la mandibula y una disminucidén en la cantidad
del tejido linfoide contribuyendo ambos a un incremento en el
espacio orofar{ngeo y a un cambio de la lengua a uma posicidn
més posterior. (A)

Ademds de las pruebas de prondstico, el examinador ng,
sidera la madurez de los pacientes, su nivel intelectual 'y su
correcta motivacidn a las dificultades en ordenar y llegér ﬁm;
la determinaciéh y realizacidén del tratamiento.

o La experiencia del autor conluye:

A los nifios de 6 afios de edad normal o mejor grado de
inteligencia, con motivacidn correcta de facultades y capaci -
dad de prosperar para la correcidn de los modelos ancrmales de
deglucidn en el periodo de 3 meses. En un perfodo de cada se
ména por media hora de 6 semanas consecutivas con 2 visitas al
dentista; 2 semanas después de la formal instruccién. (12)

Z... Es-relativamente fdcil determinar si un paciente esti

utilizando 1los misculos correctos durante el acto de deglucidn.
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Estando'frénte al paciente, se colocan los dedos suavemente -
sobre &l mdscule temporal y se indica al paciente que degluta.
Si el acto es normal el misculo temporal se contrae. Si no
se ponen los dientes en oclusidn como debieran durante el acto
normal, el misculo temporal no se contraerd.

Aunque con frecuencia se recomienda aparatos para el
tratamiento de la proyeccidn lingual simple, antes se debiera
intentar la terapéutica funcional. Andrews recomendd que el
paciente fuera instruido para practicar la deglucidén correcta
20 veces antes de cada comida. Con un vaso de agua en una ma
no 'y un espejo delante, se serviré un trago de agua, cerraréd
los dientes hasta ocluir, colocard la punta de la lengua con -
tra la. papila incisiva y deglutara.

Esto se repite y cada vez es seguido por la relaja -~
éiéniderlné misculos hasta gque-la deglucidn progrese sin-tro =
piezos.

. k También ha dado éxito el empleo de. una pastilla de :-
vménta sin azdcar: se indica al nifio que mantenga la pést;lla

icon:la'punta de la lengua'contra el paladar hasta que se-di -~
-ggeiva. Mientras mantiene as{ la pastilla, fluye séli?é'y éi

hiﬁo se. ve obligado a deglutir,

‘Ejercicio con un eldstico dental; requiere de los pa-

con-la punta de la lengua contra el paladar duro justo en la
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papila y as{ la deglucidn de la saliva va fuera del movimiento
del elastico.. (12)

Después gue el paciente adiestre su lengua y sus mis-
culos para que funcionen adecuadamente\durante el proceso de -
deglucidn, se puede construir un arco lingual inferior con una
rejilla o un mantenedor de acrilico superior, con una "val;a",'
para que recuerde la posicidn correcta de la lengua durantg la

deglucidn. (C)
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. SUCCION D

Se presenta ‘a la edad ‘e col‘r ~cuando apelar al buen

juicio y>la coo ,del niﬁo puede lograr el abandono de

L éste.

. Eé‘uﬁlhébitd obsérvado en nifios con un pronunciado re-
saite Qe ia mordida. Succiondndose el labio entre los inci -
sivos éuperiores e inferiores.

: Pfoduce la retrusidn del segmento incisivo correspon -

" diéhte} afectanto también a los incisivos opuestos que los ves

itibulérizé.

En muchos casos, el hdbito de succionarse los labios
 es una actividad compensadora causada por la.sobremordida ho -
riiontal excesiva y la dificultad que se presenta para 'cerrar

- 1os labios correctamente durante la deglucidn. '

' Es mds fdcil para el nifio.colocar los labios en el as-
pecto lingual de los incisivos superiores,

Cuando el hdbito se hace pernicioso, se presenta uﬁ -
aplanamiento marcado, as{ como el apifiamiento en el segmento -
anterior inferior. Los incisivaos superiores son desplazédos

" hacia arriba y adelante hasta una relacidn protusiva, con un

7resalte exagerado y sobremordida profunda. )

Es un hébito constante que se produce una lesidén semi-

circular en el labio inferior. Esta lesidn estd sugeta a -
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grietas y.a infecciones sobre agregadas como el Impétigo.

El borde bermelldn se hipertrofia y aumenta de volumen
durante el descanso.

Si existe maloclusidn de Clase II divisién 1, o un pro
blema de sobremordida horizontal excesiva, la actividad anor -
mal del labio puede ser puramente compensadora o adaptativa a
la morfologia dentoalveolar.

Intentar cambiar la funcidn labial sin cambiar Ia po -
sicidn dentaria es buscar el fracaso.

En los casos en que el hébito es priﬁordialmente un. -
“mtic" " neuromuscular; el aparato para el hébito del iabio pue-
de ser muy eficaz.

Este aparateo es para evitar la presién esforzada-por -
la hiperactividad del misculo Borla de la Barba.

Se pueden elaborar dos tipos de aparatos:

Removible: El arco se puede retirar e insertarse dentro de
tubos, que se encuentran soldados a las bandas o
coronas de acero cromo, por la parte vestibular.

Fi jo: VEl arcd puede ser soldado a las bandas de los mo-
lares o en coronas de acero cromo inoxidable, li-

gadas dentro de los tubos para molares.

La posicidn del tope labial es relativa para los inci-

sivos y repliegue mucobucal; asi como la Anatomfa individual y
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variacién. funcional. (10)

- La presencia del hdbito en pacientes con retraso men -
ftal,ase recomienda colocar un aparato Removible (semifijo).
Debido que cuenta con las siguientes véntajas:

i. Los tubos son fdciles de ver y alcanzar Facilitando as{
la remocidén del arco por su tutor.

2. En un momento dado no podrdn interferir con. la erupciép

de las piezas dentarias. o
3. Es mds fécil de mantener una higiene oral adécQéda

el arco, puede ser remavido.. .

Frankel incorpord un escudo de-acrflico en la zona'veé

tibular que va de 27a 3 'mm de la cara labial de los incislvos
“del’arco para evitar-.el efecto sobre éstos.

Un dato importante es que puede ser qué el labio débil
o hipcténico continue ejerciendo fuerza. (11)

El Odontdiogo puede ayudar sugiriendo ejercicics labia
les; tales como la extensidn del lsbioc superior sebre los inci
sivos superiores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre
el superior. Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a en
derezar lcs misculos labiales y a ejercer presidn en la direc-

cidn .acertada sobre las piezas anteriores -superiores.
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2 .......RESPIRADOR . BUCAL

Los nifios que respiran por la boca pueden clasifibarse
en tres categorfas: ‘
1. Pbr obstruccién
2. Por hibito

3. Por anatomia

: Los que respiran por la boca por obstruccidn son ague-
kllos gue presentan resistencia incrementada u obstruccidn com-
~pleta del flujo normal de aire a través del conducto nasal.

Cuando la obstruccidén ocurre, los receptores sensoria-

.les en los vasos sanguineos y en los pulmones, envian una se -
7 fial ‘al ‘cerebro para que incremente el flujo del aire. Una de
las adaptaciones compensatorias mds comunes consiste en que el

“individuo baja su mandibula y coloca la lengua mds hacla ade-

lante para permitir que el aire entre a la laringe con la me -

nor resistencia.

Como existe dificultad para inhalar y exhalar aire a
través de los conductos nasales, el nifig, por necésidad, se ve
forzado a respirar por la boca. - -

El nifio que respira continuamente por:la bocd -lo hace

por costumbre, aungue se haya eliminado la obstruceién que lo

“‘obliga-a hacerlo: El nifio que~respira por-la bocafpdrirézok_mhﬁ s
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nes anatdémicas, es aguel cuyo labio superior corto'ne le permi
te cerrar por completo sin tener que realizar enormes esfuer -
20S.

Frecuentemente, se observa respiracidén obstructiva .por
la boca en nifios ectomdrficos que presentan caras estrechas y
largas, y espacios nasofaringeos estrechos.

A causa de su tipo genético de cara y nasofaringe es -
trechas, estos niflos presentan mayor propensidad a sufrir obs-
trucciones nasales que los que tienen espacios nasofaringeos
camplios como se encuentran en los individuos braguicefdlicos.

La-resistencia a respirar por la nariz puede ser causa

: da por'

Hipertrofla de los turbinatos causada por alergia, infec-

ciones crunlcas de la membrana mucosa que cubre los con--

‘ddéics ﬁasales, rinitis atrdfica, condiciones climdticas

kfrIas y cdlidas o aire contaminade,. . k
,2;" 7Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal

3. Adenocides agrandados.

Como el tejido aden01dal [¢] faringeo es fisiologicamente
h1perplasico durante. -la- 1nfancia,4no es raro que los nlﬁos de
corta edad respiren por la boca,por esta causa. Sin embargo,
respirar por la:boca puedé cofregirée por si solo al crecer el
nifio, cuando el proceso flsiblégico natural causa la contrac -‘
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cidn del tejido adenoideo.

El adenoideo es de cara pdlida, ojerosa, enfermize, con
expresién de poca inteligencia y boca abierta. El labio supe
rior corto se presenta con una marcada atonia por la atrofia
del orbicular, deja ver los incisivos superiores salientes en
labioversidén, y en el examen bucal encontramos un paladar es -
trecho y alargado, con una bdveda alta, es decir, una clase II
de Angle. (D)

Como consecuencia de la obstruccidn nasal se comprueban
trastornos fonéticos y de la pronunciacidén, voz gangosa, y di-
ficultad en las nasales, hipoacusia y pesadez de la cabeza y
pereza intelectual. Ldégicamente, dentro de este cuadro, en -
contramos una gama de variedades segidn la gravedad de la misma,

Individuos que tienen problemas nasofaringeos (amigdalas
engrandecidas) con las siquientes caracteristicas:

Una cara larga y angosta, una nariz achatada, aberturas
nasales pcco desarrolladas, el lablo superior hipotdnicamente
corto, el lablo inferior grueso e hipertdnicamente volteado =~
hacia afuera un maxilar angosto en forma de Vv, una elevada béd-
veda palatina con una inclinacidén anterior hacia arriba, inci-
sivos maxilares prominentes y una postura mandibular de mordi-

da abierta, Linder-Aronson notd las siguientes caracteris-
ticas en ciertos nifios que son respiradorés bucales,

Una cara angosta, una cavidad nasofaringea pequefia, una
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nariz angosta, el arco superior angosto con alta frecuencia de

.mordida cruzada, una posicidn de lengua baja y retroversidn de

los incisives superiores e inferiores. (14)

En 1981 el Doctor Preston realizﬁ un estudio en el cual
investiga los efectos de respirador bucal y protrusidn lingual
sobre la posicidn del Hueso Hioides por medio del andlisis del
tridngulo Hioides. Los resultados mostraron que el hueso -
Hioides tiene una posicidn estable e independientemente de al-
teraciones de posicidén, debidas a la lengua protrusiva o respi
rador bucal. (13)

Segun investigaciones realizadas por la Dra. O'Ryan, los
respiradores bucales tienen las siguientes caracteristicas; »
a). . Abatimiento largo vertical del primer tercio de lé éara,,
b) Bases angostas de las alas pterigoidales.

c) Labio Incapacitado.
d) Una larga y estrecha arcada maxxlar. : "
e) Mayor tamafio a lo normal de la mandlbula segun el plano

de Angle.

Esto es generalmente aprobado por factores .del medio am. -

: biente pueden eJercer dramat;cos y penetrantes efectos sobre

la morfologia dentofac1al depnndlendo de su magnitud, dura -

cidn'y tiempo del acontecimiente. (15)
Al tener el nifio, su boca entreabierta, por la constante
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respiracidn bucal, la fisiologia de la boca, se altera. por la
ruptura de sus equilibrios intermusculares e interdentarios.
Recordemos que el orbicular es el Unico misculo que cierra la
boca por adelante, manteniendo la curva de la arcada dentaria
y como sostén de las fuerzas internas de la boca, pero al es -
tar dichos labios separados, su tonismo muscular disminuye, -
roto este equilibrio linguo-vestibular, los dientes se van po-
co a poco vestibularizando.

El respirador bucal a mds de sus signos de obstruccidn -
por parte de la nariz que hemos visto, y de sus facies caracte:
risticas presentan también signos de orden general:
peso y estado general disminuido, alteraciones del aparato'ieé
piratorio: como tos, insuficiencia de expansidn tordcica; tras
tornos digestivos y nerviosos: psiquis subnormal, retardo esco
lar y disminucidn auditiva.

La hipertroffa de las amigdalas palatinas, se estudia den
tro de los obstdculos bucofaringeos capaces de producir anoma-
lias de relacidn de los arcos. Cuando esta hipertroffa se -
instala en un nifio pequefio, haciéndose crdénica, lo pilares pos
teriores clerran el espacio, produciendo un obstdculo a la -
respiracidn, en forma tal que el nifio para compensar desplaza

su mand{bula hacia adelante. Los autores observaron que con

?;,tiﬁmPQVSQVP?QUQSE pq;~qichordq§plazamiento una Clase 1I de

Angle.
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Otras veces, se produce mordida abierta ;nterior por -
interposicidén de la lengua. (D)

Cuando la tonicidad del orbicular estd aumentada, ya por
el hdbito adquirido o por contracciones espasmidicas que se -
efectdan en los movimientos mimicos, tiecs, y otras modalidades
gesticulares se producen un exceso de presidén externa que sumg
das al final del dia, no ha sido compensada por las presiones
internas, estableciéndose un desequilibrioc que en algunos ni -
flos perturba el crecimiento y es capaz de detener el desarru -
1lo de los maxilares.

Cuando los respiradores bucales contindan por mayor tiem-
po, los tejidos gingivales se vuelven inflamados y ensanchados.
En dado caso se convierte en gingivitis crénica en los respira
dores bucales y por consigulente sigue la enfermedad periodon-
tal crénica destructiva y no es tratable. (3)

Un paciente que respira por la boca y demuestra una malo-
clusidn deberd ser minuciosamente examinado por un Otorrinola-~
ringélogo por una posible obstruccidn de vias respiratorias y
si estd indicado deberd corregirse la obstruccidn.

El tratamiento consistird en la correccidn de la maloclu-
sidén, que seria mejor llevarla a cabo tras la erupcidn de to -~
dos los dientes permanentes. La lengua se adaptard répidameg
Eerél nuevo medio y, en la mayoria de los casos, no é%iéﬁerﬁe;"

cesidad de una terapéutica miofuncional.
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Finalmente para denotar la manera correcta de introdu-
cir aire, el paciente puede ser ayudado, con la construccidn
de un protector bucal (pantalla oral), que obligue al paciente
a la inhalacidn y exhalacidn del aire por les orificios nasa -
les, complementando de esta forma una terapia exhaustiva.

Esta pantalla oral, tiene como fin ser estimulante.
Se fabrica con acrilico y alambre; por un tiempo minimo de 3
meses y podrd utilizarse en el dia como en la noche.
Sirve para ejercitar los misculos de los labics, e impedir que
vuelva a respirar por la boca.

Mientras los investigadores contipuan buscandoc una fér
mula matemdtica para probar el equilibrio muscular, el dentis-
ta se esfuerza por una respiracidn normal y. las adecuadas po -

siciones de la lengua.
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BRUXISMDO

(Briquismo, Bricomania, Bruxomania)

k Mychos hdbitos bucales producen sdlo perturbaciones -
menores de ‘la denticidn, ya en el alineamiento, ya en la oclu-
siéh. Algunos, sin embargo, son muy dafiinos y pueden amena -

~zarila.-conservacién de uno o mds dientes; entre éstos se halla
el biuxismo.

Puede ser definido como el frotamiento con fuerza de -
~1os dientes o bien; la contraccidn tetdnica de los misculos . -
masticadores y el rechinamiento ritmico de los dientes de lado
a lado du:ante el suefio. Como se produce cominmente durante
la:-noche, a veces es designado como "rechinamiento nocturno".

El bruxismo es frecuentemente visto en pequefios nifios
“enla:primera o mixta denticidn y a veces en denticidén perma -
“nente. En severos casos de Bruxismo en nifios con denticidn

primarla, cuando todos los dientes estdn presentes. éstos son

gastados, casi cerca de la linea gingival, Sorpresivamente,

) sélo una pequefia patologia encontrada en la estructura parodon
“tal. De tal forma alguno de los dientes primarios son pérdi-
"dos, esto es iddneo para la deformacidn oclusal que puede re -
sultar una severa destruccidn cercana a los dientes, de tal -
forma que ellos son sometidos a un excesivo trauma oclusal del

Bruxismo, Nifios quiénes son persistentes bruxistas en la -
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denticidn mixta .y a veces en la dénticién permanente mostrara
el desgaste oclusal y una moderada manifestacidn de gingivitis.
(3)

Los dientes, en la mayoria de los casos, dan muestras
del hébito en la forma de coronas molares aplanadas y desgaste
lingual de los dientes anteriores superiores. Y atroffas al-
veolares, que traen una disminucién de la distancia vertical.

t.a relacién de la causa y efecto no es muy clara.

El bruxismo puede ser una secuela desfavorable de mor-
. dida profunda. Pero también sabemos que existen factores co-
no: pgicogénlco, cinestésico y neuromuscular o ambiental.

» Tal ‘'vez tenga una base muy importante, la parte emocig
b,néi, yé qde ocurre generalmente en nifios muy nerviosos-e irri-
tables, y que pueden presentar otros hébitos, como succidn del
'puigar o morderse las ufias.
. k Estos nifos generalmente duermen intranquilos y sufren
aﬁSiedades. El Bruxismo tambilén se ha observado en enfermeda
kdes'orgénicas como: Corea, Epilepsia y Meningitis, asicomo en
trastarnos gastrointestinales.
La falta de armonia oclusal o la sobremodida excesiva
T con frecuen31a estan asocladas con-estasaberraciones- funciona"—’

les.

i Aunque la 'causa precisa del Bruxismo y/o Brlcomania es
desconocida se sabe que influyen determinados impulsos sensao -
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riales y proprioceptives, al igual que con les trastornos de -
la articullacidn temporomandibular. - Por lo tanto, la malocly
sién con puntos de contaﬁto prematuras o la sobremordida pro -

funda es capaz de "disparar" este habito. (F)

La magnitud de la contraccidn es enorme y los efectos
nocivos sobre la oclusidn son obvios. El proceso se convier-
te en un circulo vicioso, Es tan frecuente en personas de -
todas las edades en nuestra sociedad compleja y nerviosa.
TRATAMIENTO: :

La provisidn de férulas dekgpma'planqa puede brindar ‘alivio aly
nific en la denticidn mixta o:en: las-etapas perhanentes del de-
sarrollo. Para el niﬁb que tiene 's6lo la denticidn primaria
0 en quien apenas estén érupcionandc los primeros molares per-
manentes y tiene totalmente abrasionadas las plezas dentarias,
se demostrd que el tratamiento de eleccidn seria el uso de co-
ronas de acero inoxidable para restaurar el tejido coronario
dafiado y recuperar la dimensidn vertical. La restauracidn de
las coronas primarias a su altura orlginal permite la erupcidn
total de los primeros molares permanentes.

El tratamiento ademds debe participar con el médico fa

miliar, el psiquiatra“y el Odontopediatra:—(E)- “rE S e
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ONICOFAGIA 0" MORDEDOR DE URAS

Eé'un’hébitoﬁcqmﬁn‘en todas ‘las-edades, que-consiste
en. morderse ias Ufas -y llega a producir pequefias ulceraciones
cutdneas. o

En la operacidn de roer las ufias, el diente resbala -
sobre la superficie lisa hasta conseguir romperla, Seguir el
fragmento de la ufla caer sobre la lengua, es una victoria des-
pués del repetido ataque, es el ejemplo tipico del alivio que
sucede a la tensidn, fendmeno que se considera de gran impork-
tancia en Psicologia.

Morderse las ufias es lo que necesita al ansioso para -
obtener un minuto de respiro, se encuentra ocupadoy distraido
por un trabajo cuyo efecto podra comprobar inmediatamehte'y cu
yo resultado previsible, sin ningun génerb de dudas, serd com-
pletamente su propia obra.

Este sentimiento de alivio o éxito es sumamente paradd
gico. Este éxito tiende a la destruccidn de una parte de si
mismo satisface en el primer momento pero en el fondo es muy -
poco satisfactorio ya que una nueva fuente de ansiedad se ori- -

- ginard por reciente destruccién. (H)

Un hédbito normal desarrollado después de la edad de.la . .

succidn es el de morderse las ufias. Frecuentemente, el nifio

pasard directamente de la etapa de succlén del pulgar a la de
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morderse las ufias.

Este no es un hdbito pernicioso, y no produce maloclu-
siones, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder
las ufias son similares a las del proceso de masticacidn. (G)

La evidente agresividad que encierra el gesto de mor -
derse las tendra su origen en el periodo de la primera infan -
cia que corresponde a la salida de los dientes.

Cuando tiene las encias irritadas, el nifio experimenta
la necesidad de masticar, de comer y destruir mientras come y
absorbe:al mismo tiempo. De igual modo tira los objetos, los
goiéea y rompe. (H)

»‘ Cuando el nifio crece y se convierte en adulto, otros -
objetos substituyen a los dedos. Se puede utilizar goma de -
méséar, cigarrillos, puros, ldpices, gomas de borrar, o inclu-
so' las mejillas o lengua de la misma persona como substituto
de los dedos, ya, gque cada edad tiene sus propios tranquilizapn

tes.  (G)
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OTROS HABITOS

a) MASOQUISTA

Este hébito se da en nifics donde la madre demuestra de-
masiada atencidn cuando el nifio sufre una expetlehcia levemente
dolorosa, lo cual establece la predisposicién del nifio a obte -
ner satisfaccidn ante un conflicto.

En ocasiones los nifios se traumatizan los tejidos buca--
les con el fin de ser la atencidn en el hogar,

El Odontdlogo debe tener conciencia de la incidencia de.

-esta. situacidn y debe de buscar la causa que lleva al nifio a -

practicar este hdbito. Si se descubre que se debe a factores . .

dentales, puede ser corregido. Sin embargo en la mayoria de -

los nifios, ‘se encuentra involucrado un problema emocional. .-

b) AUTOMUTILACION )

Con frecuencia, el examen de. los dientes'y téjidos de
sostén revela patosis que afectan a uno o més dlentesrqué'sélo
pueden ser atribuides a un origen traumdtico. - A mengdérgsto
se mostrard como una pérdida labial-de tejido gingival y-adn -
hueso alveolar. ’ ‘ ‘
hdbito digital por el cual se usa la ufia del pulgar u otro de-

‘do para despegar los tejidos de los dientes.
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Muchas veces, la retencidn . alimentaria es el mecanismo
desencadenante. Hay ocasiones que los nifios se valen de ldpi
ces, boligrafos y otros objetos aguzados para inflingir el da-
fio.

S6lo llamarles la atencidn al respecto, asi como expli
carles el peligro de esa prdctica para el nifio, a menudo seréd

todo:1o requerido para quebrar ese héabito.

c) MORDER OBJETOS

El morder ldpices, palillos, juguetes, cuadernos; etc.
producen un desgaste en el esmalte dentario, lo realizan conse
cutivamente, pero no ocasionan ninguna maloclusién.

La responsabilidad del Odontdlogo es llevar el hébito
‘a la atencidn de los padres y efectuar recomendaciones de ase-

spramiento terapéutico.
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CAPITULD -V

- RESULTADOS ‘DE LA“INVESTIGACION:



2.
“13.

15.

16.

17.

El nific tiene aspecto relajado o tenso.

CUESTIONARIO

USted‘se presenta al dentista.para.alivar algin.dolor,;

molestia o revisidn en el nific (a).’ B ;
Su hijo se succiona el dedo, 1a'fppa,véi/p¢;§,fq otro

(s) objeto (s).

Usted sabe qué es un hdbito.

Se habia dado cuenta del hdbito.

A qué edad empezé a notar éste hdbito.

Tiene dificultad para respirar.

Duerme con la boca abierta.

Le gusta succionarse o morderse los labios.

Se mordisquea las ufas u otros objetos.

Toca algin instrumento de viento.

Tiene problemas nasorespiratorios.

Hay algin problema de diccidn.

Se observa alguna irregularidad en algﬁn dedo o nudillo
del nifio. o
Existe algo qué Usted considerd irregular en la,ﬁordidé -
de su hijo. : R E

Hubo alguna (s) extraccién (es) prematuras.:

Sabe Usted qué tipo de problemas posterioresvse,oéasib-

nan con cualquier tipo de hdbitos.
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18.

19.

20.

21.

22.

23,

24,

En otro de su; fémiliéreébekistéréééé ﬁ;bo[dé hébitos
u otro. ’ e '
Desea el nifio de cesar el hdbito.

a) ~ con tratamiento.

b) no, le importa.

c) ningdn deseo.

Hdbitos bucales:
Edad del comienzo del hdbito (aproximadamente).

Duracidn en el dia y noche (horas aproximadamete).

Habitos secundaros:

a) mesarse los cabellos.
b) tirarse de la oreja.
c) hurgarse la nariz.

d) succionarse los labios.

Método usado para controlar el habito.
a) ninguno
b) dental

c) otro

Usted sabia qué existen tratamientos especiales para
corregir y evitar el hdbito del nifo (a).

Lo sabia por:

a) Por alguna persona qué tuvo algin problema similar

con su nifo.
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b) " por aigén dentista.
c)r otra razéﬁ.

d) o no. sabia.

25. Usé chupdn.

26. Se le did pecho: cudnto tiempo.

27. . Usé biberén: cuinto tiempo.

28. A qué edad dejé el biberén.

29. El nifio ha estado en tratamiento psicoldgico.

30. Tiene amigos. ' ‘

31. Cémo son las relaciones con sus demés.her@anoé.
32. Tiene algidn problema de aprendizaje_eh‘lé;eScUelg.
33. Comportamiento social. o e

a) Introvertido.
b) Adaptado.

c) Extrovertido.

34. Le gusta jugar.

35. Actitud de los padres:
Madre: Padre:
a) Sin tratamiento a)  Sin tratamiento
b) Con tratamiento b) Con tratamiento
c) es indiferente c) es indiferente

36. Estado civil de los padres:
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37.

38,

39.

40.

a) Casados

b) Divorciados

c) Unién libre

d) Madre soltera
Educacién de los padres:

a) Ninguna

©b) Primaria

c) Secundaria

d) Preparatoria
e) Profesional

f) Otros estudios

Nimeros de hijos:

a) 1
b) 2
c) 3
d) 4
e) + de 4

Trabaja la madre del nifio
De ser asi, quién lo cuida.
Nivel socioecondmico:

a) medio bajo

b) medio

c) medio alto
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" .. Salud general:
Actual:
‘a)  buena

b) regular

c). mala ‘
 Suefio: Horas:.

a) regular : a)' -:dé 7

b) . irregular ,jb);, f'de 7

c)  rara vez ve) ok de?

Medio que utiliza para la'higiéne bucal:

a).. cepillo
. b)  nada
c)  gasa

d) enjuagues L

5i es pequefio el nifio; quién ;éili?a ia higiene bucél
a) €l mismo S

b) algin adulto

c) ambos

Higiene bucal:

a) buena

b) regular

c) mala
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REsutrADbs E LA TADISTiCA'EFECTUAbA~

EN LA CLINICA oE APDYU DE ODONTOPEDIATRIA

Total ‘de pacientes 35 ‘F L8 M7
Pacientes que se presentaron para atencion .dental debi
do a:

Molestias 38%

‘Dolor 56%

Revisidn 28%

Por habito 0%

Promedio de edad de lcs niﬁo;‘}nvestigadpﬁ:;

7 afios -~ 8 meses

HABITOS ‘ .

Succidn del Pulgar/bedb’ ' ';.; : ”711,
Protrusién lingual L 10

Succidén del labio o 5

Respirador bucal v 3
Bruxismo 7 . 1

Mordedor-de ufas st L 2.
Mordedor de:objetos RS .;.k:. =3

Otros : A;' : ‘v’l S < 'b'

ki'kﬁre;éhcia"de'hébitb’eﬁ'btrd§”

--19 pacientes anotaron

familiares i

Succion del Pulgar/Dedo ;a ;:.’  10
,.~‘:- 1“’ = : g



Protrusidn lingual Lo B

Mordedor de Ufias cie 2

Succidn del labio v 2 ,

16 pacientes que no saben o no recuerdan si hay presen
cia de hdbitos en otros familiares.

Edad promedio del inicio del hdbito:

En los pacientes masculinos: 3 afos

En las pacientes femeninas: 3 afios - 6 meses

Pramedio de horas en la frecuencia del hébito:

Protrusidon lingual 6 horas en el dia

Succidn labial 5 horas en el dia

Succidn del Pulgar/Dedo 11 horas en el dia 'y noche
Mordedor de objetos 1 hora en el dia

Mordedor de ufias seo-ow Lohora en el dia

Bruxismo o -,: 9 ‘horas enla noche

Presencia de habitos secundarios-

4 mesarse los ‘cabellos

2 tirarse la oreja

2 hurgarse la nariz

4 succionarse los labios

1 opté por cubrirse la boca con el dorso de la mang
Hay presenc1a de algin método que controle el habitO' :
32 pacientes gque no presentan ningdn metodo E S
3 pacientes que presentan recordatorios denta1e§

Porcentaje del conocimiento que tienen los padres para
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Vlé correccidn del hébito.r ?reseﬁ£5ndoserel siguiénte
resultado:

(16) 47% de las personas manifestaron saber que 's{
tienen conocimiento de la correccidén del hdbito. '

(19) 53% de las personas manifestaron no saber de la
correccién del hdbito.

La informacidn la obtuvieron por:

13 pacientes lo supieron por el dentigta,

2 por otras personas que presentanfelvmisho pfhbleha{
1 por otra razdn,

19 no sabian,

Promedio del usc del chupdn en-los-pacientes: B

13 pacientes con un promedio de 19 meses de duracidn.
22 pacientes que no presentén uso de chupén.,‘ '
Promedio de nifios alimentados con pecho:

26 pacientes con un promedio. de 11kmeses

9 pacientes no. fueron alimentados

Promedio de nifios alimentados con biberdn:

17 nifos con un promedio de duracidn de 16 meses}
18 nifios no se alimentaron con biberdn

Promedio de ngmero de hijos:

Promedio general es de 2 hijos por familia
Relaciones con sus demds hermanos: =

26 de los 35 nifios son buenas sus relaciones. con. sus
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hefmanbs.

‘4-de-los =:35-nifios-no son buenas porque tal vez son mds
de 4 hermanos en la familia '

5 de los 35 nifios son neutros debido a gue son hijos
unicos.

Porcentaje de las relaciones con los demds niﬁos?

el 25% (9) no tienen amigos debido a su edad

el-75% (26) s{ tienen amigos
’Prnblémas de aprendizaje en la escuela:

4 de los 35 nifios tienen problemas escolares debido a
la faglta de adaptacidn en su casa, y de carlfio.

31°de los 35 nifios no presentan ningin tipo de proble-
mas escolares.

Porcentaje del comportamiento social:

83% de los nifios son adaptables a su medio.

17% de los nifios son introvertidos debido a su edad y
comportamiento de los padres con los nifios. k

La adaptacidn de todo tipo de juegos:

31 pacientes (89%) les gusta jugar todo tipo:de'Jpggﬁsvf4 .

infantiles.

4 pacientes (11%) no les gusta Jugar debidob‘

sa edad, en alguno de los casos es muy consentldo por

su madre o por ser Unico hijo.
Estado civil de los padres:
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31 de los:35 pacientes sus padres estdn casados.

4 del resto de los paclentes presentan diferente esta-
‘'do ‘civil.de sus padres.

El término medio en la educacidn de los padres es de
secundaria (89%), el 11% restante se encuentra sin ter
minar de cursar la primaria.

El 50% de las madres de los pacientes trabajan en di -
versas actividades, ademds de encafgarse del hogar.

El otro 50% de las madres, se dedica exclusivamente en
el hogar.

Aceptacidn de los padres para su tratamiento:

55% de los pacientes, ambos padres soliclitan tratamien
rto para eliminar el habitao. ) i
17% de las madres solicitan tratamiento para‘el niﬁd,y
los padres, le es indiferente su tratamien&o{ ‘
28% por completo,estén en desacuerdo -en glgﬁn traté‘—-'
miento & los nifios, les inferesa solamente éﬁvprbbiéma

dental. - - R
Nivel socioeconomico, en terminos generales es el ?i-”
guiente: : .

Clase medxa con el as% (16), clase media baja 35% (11),

y clase media alta 20% (8).

Salud general:

20° de los 35 pacientes (60%) tiéneh una 'salud regular.




12 de :los 35 paciéntes (30%) tienen una salud acepta=-
ble. k ) ;
3°de los pacientes (10%) tienen una salud precaria,
Por lo general el té;mino medio de "horas de sueﬁd es
de 8 horas.

Higiene bucal:

26 pacientes (72%) utllizanvcepillo.

~ 6 -pacientes (18%) no utilizan ningdn medio

2 pacientes (7%) utilizan gasa debido a su edad

1 paciente (3%) utiliza enjuages

Termino medio de.veces en . la limpieza dentalq
2 veces al dia ) T .
Realizacién de la limpieza bucal:

29 pacientes (82%) por s{ mismos

4 pacientes (12%) por adulto.

1 ‘paciente (3%) por ambos. .
1 paciente (3%) nadie le realiza la limpieza

Promedio de la higiene dental en la’ poblacion investi-

gada

19 pacientes (52%) es regular f
9 pacientes (27%) es mala,

_7-pacientes (21%) es buena.
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Deformaciones en
los dedos.

Mordida abierta.
Labios resecos.

Deformacidén del
paladar.

SUCCION DIGITAL/PULGAR:




'Vestibularizacién
“anterior.

Sobremordida
horizontal.

PROTRUSION LINGUAL

11




Lingualizacién de
dientes inferiores.

Resequedad de los
labios.

Marca de la succidn
en el mentdn.

Alteracién en el
labio.

Palatinizaeién.

SUCCION DEL LABIO

e ey




MORDISQUEO DE OBJETOS Y URAS.

Deformaciones de
dedos y/o ufias.

Ligero desgaste del
esmalte en incisivos.

Alteracidén en labios.

)




RESPIRADOR  BUCAL

Labios resecos.
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~ CONCLUSIONES

'Cbho pUntu esencial en cualquier terapia, para la elimina
eidn de algin hédbito, serd la cooperacidn espontdnea del
nifio de acuerdo a su madurez mental, encontrando dentro -
.. de. los nifios investigados dificultad de cooperacidn, tan-
to en padres como de los propios nifios.

2; El nifio seré considerado como un ser integral, del cual -
: no sGlo nos interesaré el aspecto bucal, sino que se toma
‘T4 muy en cuenta su personalidad y sentimientos.

30 v-Elonifio va a obtener durante la lactancia, los sentimien-
tos de seguridad, alegria y proteccién que lo ubicard co-

mo un. ser humano adulto estable. Afortunadamente los -
. pacientes investigados en su mayoria fueron alimentados -
: con-pecho.

8, Dentro de la actividad que se realiza en la Odontopedia -

tria se ‘debe contar siempre con un equipo de elementos -

"‘como Pedidtras, Psicolégos, Maestros, Padres, etc.; que -
ayudardn al mejoramiento de la salud del nifio.

5. La presencia de elementos de juego, de competencia, de -
premiacién como motivacién a la eliminacién del habito -
constituyd, en mi participacién un logro satisfactorio,

_...porque se aceptaba mentalmente el problema, y por lo tan-
to la lucha entre los 2 elementos seria mds firme.

-6 La presencia de los hdbitos al ser constantes llega a la
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deformacidn anatémica, funcional y psicoldgica de los ni-
fios.

Dentro de la perspectiva de andlisis oclusal, se encontré
la reafirmacidn de la presencia de maloclusiones como pun
to esencial en los hdbitos, que a su vez provocan altera-
ciones faciales, fondéticas, fisiolégicas, etc.; que serdn
motivo de desajustes emocionales en un futuro.

La realizacidn de aparatos recordatorios en los diversos
casos fueron modificados segin la persistencia de éstos,
ayudandome a la vez con 2 tipos de aparatos en casos nece
sarios.

Considero que al igual de propocionarnos cooperacidn por
parte del nifio, es necesario realizar un tratamiento gue
signifique sequridad no gque "castique”.

Debe empezar cualquier tratamiento por recordatorios remo
vibles para habituarse, y después pasar con certeza a un
recordatorio fijo para evitar ocasionar problemas psicold
gicos.

Dentro de la pequefia investigacidn realizada he llegado a
concluir que desafortunadamente nuestra poblacidn carece
de medios de informacidn de cdmo se inicia los hdbitos, -
al igual de sus consecuencias.

Logrando despertar conciencia solamente en aquéllos pa --
dres que verdaderamente quieren a sus hijos. Encontran-
do ademds en otros, medios inestables entre los padres y
desafortunadamente un indice de baja atencién dental ha -
cia los nifos.

Logré a lo largo de un afo, la realizacidn y colocacién -
de diversos aparatos de todos los habitos presentados, lo
grando en su mayoria satisfactorios resultados con un pe-
rfode de duracién de 8 a 10 meses del tratamiento.
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