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INTRODUCCION

Es necesario destacar la importancia que tiene el desarrollo em-
briol6gico de cara y cavidad oral para poder notar como ha sido su desa
rrollo del nifio y como es después modificado por un hébito, de aqui que,
la gran cantidad de hébitos que se presentan relacionados con la cavidad
oral, asf como la inquietud que existé por establecer su etiologfa y -
tratamiento, ha despertado un gran interés entre las diferentes ramas -
profesionales médicas, como el cirujano dentista, foniatra, el psiquia-

tra infantil y médico general.

Por lo tanto el conocimiento del problema de los hébitos orales-
es de vital importancia, dada la frecuencia con que se presentan en la-
practica profesional y repercute en la salud del nifo, porque lo impor-
tante de todo esto no es el habito en s{, ni los dientes sinc el nifio -
fntegro, su sentimiento y su personalidad, porque si mediaqte el trata-
miento de cualquiera de los h&bitos se estd cambiando la personaiidad -

del niflo toda la validez del tratamiento es nula.

Es conveniente la cooperacidn de los padres para poder ayudar a-
tiempo a sus hijos, y la de los hijos para ayudarse a si mismos, y asf-
tener un mayor desenvolvimiento del nifio, futuro adolescente en la so--
ciedad.



CAPITULD 1

DESARROLLO EMBRIONARIO DE LA CARA

CARACTERES GENERALES DEL DESARROLLO: Se comienza a desarrollar la

cabeza y cuello a partir de la formaci6n de los arcos branqueales.

Arcos Branqueales.

Estos se comienzan a desarrollar en los primeros dfas de la 4a. se
mana, como células de la cresta neural. Que emigran hacia lo que formard

la futura cabeza y la region del cuello.

Cada arco estd separado uno de otro por hendiduras prominentes lla .

madas surcos branqueales.

£l primer arco branqueal o arco mandibular consta de dos prominen-
cias; la primera prominencia mandibular que es la mds grande formara la -
mandfbula y la segunda prominencia maxilar que es mas pequefla dard lugar-
al maxilar superior, a la arcada cigomitica y a 1a parte escamosa del ---

hueso temporal.

€l segundo arco brangueal o arco hioides forma el hueso hiodes y -
regiones adyacentes del cuello. Los arcos brgaqueales sostienen las - -
paredes laterales de la porci6n craneal del intestino anterior o faringe-

primitiva.



La mayor parte de la cara consiste en una prominencia redondeada -
formada por el cerebro anterior; cubierta por una delgada capa de meso- -
dermo y ectodermo. Debajo de la prominencia redondeada, hay un surco pro

fundo 1lamado depresi6n estomodeal.

Limitada por el arco mandibular y lateralmente por los procesos --
maxilares y hacia las extremidades cefdlicas por el proceso frontonasal,-
que estd formado por la proliferacién del mesénquima ventral en relacidn-

con el cerebro externo constituyendo el limite craneal del estomodea.

El estomodeo (fosa bucal) profundiza para encontrar el fondo del -
saco del intestino anterior, éstos dos estin separados por la membrapa -

bucofaringea compuesta de 2 capas epiteliales.

Existe una bolsa ectodérmica adicional derivada del estomodeo lla-
mada bolsa de Rathke que es el que formard el 16bulo anterior de la hip6-

fisis.

Los procesos nasales medios y los dos nasales laterales provienen-
de los. procesos frontonasales que a su vez se originan en la prominencia-
que cubre el cerebro anterior, lo més notable de este desarrollo de la -
cara es la formaci6n y ahondamiento del estomoides las fositas nasales jy-
ta divisi6n de la porcion caudal del proceso frontonasal en los procesos- -
nasal medio y los dos nasales laterales, &stos Gltimos estén junto a los-

maxilares y separados de é&stos por surcos !lamados surces nasomaxilares.

Para el final de la 5a. semana los ojos ocupan sitios delanteros -

en la cara y la oreja se ha comenzado a desarrollar. En este perfodo - -



cada prominencia maxilar se ha unido con la prominencia nasal lateral a-
lo largo de la lfnea del conducto nasolagrimal, éstos conductos aparecen

en una situacién paralela y media en relacion a los surcos nasomaxilares.

En la @ltima semana los procesos nasa medianos se funden entre sf-
con los procesos maxilares y luego se unen las prominencias nasales for-
mando segmento intermaxilar; éste segmento origina el filtro del labio -
superior y la parte premaxilar asf como su ercfa asociada y el paladar -

primario.

Los labjos y los carrillos primitivos son invadidos: por el mesénqui_

ma del segundo arco branqueal que origina los masculos de la cara.

El mesénquima del primer par de arcos branqueales origina los mis-
culos de la masticaci6n; la prominencia frontonasal forma la frente asf-
como el dorso y el extremo de la nariz, las porciones laterales de la na
riz se originan en las prominencias nasales laterales, las prominencias-
maxilares forman las mejillas y el labio superior, la prominencia mandi-
bular origina el labjo inferior, el mend6n y regi6n inferior de la meji-
11a.

El desarrollo definitivo de la cara se efectGia lentamente y va ~ -
siendo dada por los cambios en las proporciongs relativas de los compo--

nentes faciales.



DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL PALADAR

Se inicia en la 5a. y 6a. semana de vida intrauterina; la fusi6n -
de las diversas partes del paladar se completan alrededor de la 12a. se-

mana.
Paladar Primario.

Durante la 5a. o 6a. semana de vida intrauterina, se forma una es-
tructura conocida como paladar primario. Da origen s6lo a una pequeia -
parte del paladar duro del adulto, su formaci6n comienza con la eleva- -
cién de los bordes de las fositas olfativas; las cuales, se forman a par
tir del proceso nasal medio en su parte central y de losAprocesos nasales

laterales, y maxilares en su parte lateral,

Estas crecen hasta ponerse en contacto y unirse, reduciendo el ta-
maiio de la abertura externa de las mismas, las ventanas nasales primarias,

y transformandolas en fondos de saco.

La uni6én del proceso nasal medio con los procesos nasales latera--

leh y los procesos maxilares. es el paladar primario. Mientras se forma~

el paladar primario el arco mandibular sufre cambids q"idgg

gina un surco medio, y dos pequeiias fositas a cadailad d

dia. Estas parecen desaparecer por la unién del_épltélio, e clibre sus=:~

paredes.

Paladar Secundario.

‘Es ‘el esbozo del paladar duro belando. *Se;deSaFFolla'a partir de




dos proyecciones mesodérmicas horizontales, que se extienden desde las -
partes internas de las prominencias maxilares 1lamados procesos palatinos
laterales, los cuales se dirigen hacia abajo de cada lado de la lengua.-
A medida que se desarrolla la mandfbula y el cuello, la lengua se dirige

hacia abajo.

Cuando sucede la palatogenosis 1os procesos palatinos laterales se
alargan y comienzan a moverse hacia una porcién horizontal superior a la
lengua durante la séptima semana los procesos laterales se unen y se fu-

sionan en la 1inea media con el paladar primario y el tabique nasal.

Tabique Nasal.

Se desarrolla como un crecimiento hacia abajo de la unién de las -

prominencias nasales medias.

La fusi6n de estas dos estructuras se completa posteriormente en -

la region de 1a vulva en la doceava semana.

Después se extiende, hueso de los maxilares y los palatinos hacia-
las prolongaciones palatinas y se forma el paladar duro u oseo las por--
ciones posteriores de las prolongaciones palatinas no se osifican sino -
que exceden del tabique nasal y se fusionan para formar el paladar blan-

do y uvula.

El paladar blando se forma por, la proliferaci6n subepitelial del-
tejido mesenquimatoso que proviene del borde posterior de cada proceso -

palatino del maxilar.



La papila palatina se desarrolla muy lentamente com@ una prominen-
cia redondeada en la parte anterior del paladar, las rugosidades palati-
nas cruzan la parte anterior del paladar como pliegues transversales - -

irregulares.
La uvula.- Es la Gitima porci6n del paladar que se forma.

El rafe palatino seflala la 1inea de fusion de las prolongaciones o
crestas palatinas, existe una sutura irregular que va del agujero incisj

vo lateral y el canino de cada lado.
PREMAXILA

Premaxila.

Los procesos palatinos medios derivan de la superficie posterior -
de.los mamelones globulares, al fusionarse con los procesos palatinos la
terales dan lugar a la formacion de la PREMAXILA. Que es la parte mis -

interior del paladar duro.

La premaxila sirve de implantacién a los dientes incisivos superio

res,



DESARROLLO DE LA LENGUA

Al final de 1a cuarta semana aparece una elevacion mediana. algo-
regular en el suelo de la faringe, en direccibn craneal inmediata al agu
jero ciego, esta elevaci6n (el tubérculo impar) da la primera iniciacion

del desarrollo de la lengua.

El cuerpo y la punta de la lengua se originan en tres prominencias
de la cara interna del primer arco branquial o mandibular luego dos bro-
tes distales de la lengua, de forma oval {tumefacciones linguales latera

les) se desarrollan a cada lado del brote mediano de la lengua.

Estas elevaciones se originan en una proliferacién del mesénquima-

“en las ventromediales del primer par de arcos brangquiales.

Los brotes distales mezclados de la lengua forman los dos tercios-

anteriores o partes bucales de 1a misma.

La base de la lengua se desarrolla a partir de una prominencia for
mada por la unién de las bases de los segundos y terceros arcos branquia

les, la cépula {yugo).

En la linea media, sobre la base del primer arco y segundo arco -
branquial.. se desarrolla la gléndula tiroides; el conducto tirogloso, se
origina en esta regién creciendo hacia abajo através de la lengua en de-

sarrollo.

En consecuencia el tercio posterior de la lengua se desarrolla a -

partir de la porci6n craneal de la eminencia hipobranquial, esta eminen-



cia se desarrolla en posici6on caudal en relacién con la cépula. La lf-
nea de fusi6n de las porciones anteriores y posteriores es sefialada por-

una formacion en V llamada surco terminal,

£l mesodermo de los arcos branqueales forman el tejido conectivo,-
los vasos linfaticos y sanguineos de 1a lengua y algunas fibras muscula-
res, la mayor parte de la muscu} atura de la lengua proviene de mioblas--
tos (células musculares primitivas) que emigran de los miotomas de los -
somitos occipitales. Estos mioblastos emigran hacia el interior de la -
lengua donde se diferencian para dar los mdsculos. EI nervio hipogloso-
(par craneano No. 12) acompaila esta migracién de los mioblastos e inerva
1a musculatura de la lengua cuando esta se desarrolla. Las papilas de -

1a lengua aparecen, durante el estadio 22, alrededor de 54 dfas.

Las primeras en aparecer son las papilas caliciformes y foliadas
en relacidn estrecha con las ramas terminales del nervio glosofaringeo;
después aparecen las papilas fungiformes cerca de las terminaciones de-

la cuerda del timpano, nervio facial.

Todas las papilas desarrollan esbozos gustativos. Las papilas se

desarrollan durante el perfodo fetal temprano.

Inervacion de la lengua.

Los nervios sensitivos que inervan la mucosa de casi todos los dos
tercios anteriores de la lengua, proceden de la rama lingual de la divi-

si6n mandibular del nervio trigémino, la cuerda del timpano, rama de es-



te nervio se distribuye en los botones gustativos en los dos tercios an-
teriores de la lengua. Excepto en las papilas circunvaladas, en los dos
tercios anteriores de la lengua son inervadas por el glosofarfngeo, ner-

vio del tercer arco branqueal.

El nervio laringeo superior, rama del vago, del cuarto arco bran--
queal inerva una pequeiia zona de la lengua por delante de la epiglotis.-
Los mGsculos de la lengua son inervados por el nervio hipogloso, excepto

el palatogloso que recibe inervaci6n del vago.



CAPITULO Il

ERUPCION Y CRONOLOGIA DENTARIA

Definicién de Proceso de Erupcién.

Los dientes humanos se desarrollan en los maxilares y no penetran
en la cavidad bucal sino hasta haberse madurado la corona, los movimien-
. tos eruptivos comienzan en el momento de la formaci6n de la rafz y con--~

tindan durante toda la vida del diente.

La erupci6n de los dientes deciduos y permanentes se dividen en -
fase prefuncional los dientes se colocan en oclusién y en la fase funcig
-nal, continGan sus movimientos para mantener una relacién apropiada con-

el maxilar y entre sf.

Los movimientos de los dientes se dividen en 3 fases 1) Fase Pre

eruptiva 2) Fase Eruptiva Funcional 3) Fase Eruptiva Prefuncional,

Durante esta fase los dientes se mueven en diferentes direcclones

y los movimientos se pueden dominar:

1) Axial movimiento oclusal en la direccién del eje longitudinal
del diente.

2) Desplazamiento.- Movimiento corporal en direcci6n distal, me-

sial lingual o bucal.



3) ‘Inclinaci6n o movimiento de lado.- Alrededor del eje trans--

versal,
4) Rotaci6n.- Movimiento alrededor del eje longitudinal.

Fase Preeruptiva.

En esta etapa el 6rgano dentario se desarrolla hasta su tamafio to
tal y se forman las sustancias duras de la corona, estando en este momen

to los gérmenes rodeados por tejido conectivo.

Fase Eruptiva Prefuncional.

Comienza con la formaci6n de la rafz y se completa cuando los --

dientes alcanzan su plano de oclusién, hasta que sale a cavidad bucal.

Fase Eruptiva Funcional.

Los dientes contindan moviéndose durante toda su vida, con movi--

mientos en direcciones oclusales.

El proceso de erupci6n es u na interrelacién de diversos factores,
a saber, reabsorci6n, de las rafces de los dientes, temporales prolifera

cioén celular y aposicién osea alveolar.



Cusdro 5. Cronologfa de 1a denticién humana *

Cansidud de manris del ;
. Bimalte tom: Salida batia Raltsomple.
alte formada ot P
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20; !79. IQH. con llnm modificaciones por McCall y Schour.
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DESARROLLO EN GENERAL DEL GERMEN DENTARIO

El proceso de desarroilo se divide en varias etapas, estas se de-

nominan de acuerdo con la forma epitelial del gérmen dentario.
Lamina Dentaria.

Este se desarrolla en la sexta semana de la vida embrionaria, en-
esta etapa el epitelio bucal consiste en una capa basal de células cilin
dricas y otra superficial de células planas, se origina un engrosamiento
epitelial en la regi6n futura del arco dentario extendiéndose a lo largo
de todo el borde, libre de los maxilares. Es el esbozo de la porcién --

ectodérmica del diente, conocido como ldmina dentaria.
Yema Dentaria.

En cada maxilar, salientes redondas u ovoides, que corresponden a
la posiciéon futura de los dientes deciduos y son las yemas dentarias, ini
ciéndose asf los gérmenes dentarios, apareciendo las yemas dentarias muy-

cerca del epitelio bucal.

Etapa-de Casquete.

Conforme la yema va-proliferando, no se expande uniformemente pa-
ra transformarse en una esfera mayor, este crecimiento desigual da lugar
ala formacibn de-la "etapa‘de:tasqdete" caracterizada por una invagina-

c16n poco marcada en ]a sup rfic1e profunda de la yema. Las c€lulas pe-

rxférxcas de a etapa;del casquete forman el epitelio dentario externo -

en la concavxdad for ola hxlera de células cilfndricas.




Reticulo Estrellado, {pulpa del esmalte).

Las células del centro del 6rgano dentario epitelial, que estan -
entre el epitelio externo e interno, comienzan a separarse por el aumen-
to del lfquido intercelular y se disponen en una malla 1lamada retfculo-

estrellado, estas células adquieren forma reticular ramificada.

Papila Dentarfa.

El epitelio dentario interno, comienza a multiplicarse bajo la in
fluencia organizadora del epitelio proliferante del 6rgano dentario; se-
condensa para formar la papila dentaria que es el 6rgano formador de la-

dentina y del esbozo de la pulpa.

‘Saco Dental.

En el desarrollo del 6rganoc y la papila dentaria, hay una conden-
saci6n marginal en el mensénquima que lo rodea. En esta zona se desarrg

11a una capa més densa y mds fibrosa que es el saco dentario primitivo.

El 6rgano dentario epitelial y la papila dentaria y el saco denta

rio son los tejidos formadores de un diente y su ligamento periodontal.

Etapa de Campana.

Cuando la invaginacién del epitelio profundiza y sus mirgenes con
tinGan creciendo, el 6rgano del esmalte adquiere forma de campana. Las-
células mesenquimatosas en 1a papila dental adyacente al epitelio dental

interno se convierten por proliferacitn en odontoblastos; estas células-



elaboran predentina y la depositan en sitios adyacentes al epitelio den-
tal interno. En etapa posterior la predentina se calcifica y se conv;eg
te en dentina. Al engrosarse la dentina, los odontoblastos vuelven ha--
cia el centro de la papila dental, pero en la dentina quedan inclufdas -
prolongaciones 1lamadas: prolongaciones odontoblasticas, estas prolonga

ciones también se llaman fibras dentinarias de Tomes.

Las células del epitelio dental interno adyacentes a la dentina -
se convierten por diferenciaci6n a ameloblastos. Estas células elaboran
esmalte en forma de prismas o bastones sobre la dentina. Al aumentar el
grosor del esmalte, los ameloblastos se vuelven hacia el epitelio dental
externo. La formaci6n de esmalte y dentina comienza en la punta (cispi-

de) del diente y progresa hacia la rafz futura.

El desarrollo de la rafz comienza después de la formacién de den-

tina y esmalte esta avanza.

Los epitelio dentales internos y externos se unen en la regién del
cuello y forman un pliegue epitelial llamada: vaina radicular epitelial.
Esta vaina crece hacia el mesénquima y comienza la formacioén de la rafz.
Los odontoblastos adyacentes a la vaina elaboran dentina que se conti--
nda con la de la corona. Al aumentar la dentina disminuye la cavidad --

pulpar a un conducto angosto por el cual pasan-vasos y nervios.

Las ‘células internas del saco dental se convierten por diferencia
cién en cementoblastos, las cuales elaboran cemento. El cemento se de--

posita sobre la dentina de la rafz y se une con el esmalte en el cuello-
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del diente {uni6n de cemento y esmalte).

Al formarse los dientes y osificarse los maxilares, las células -
externas del saco dental también se tornan activas en la formacion de -
hueso. Cada diente queda rodeado por hueso, excepto sobre la corona. -
El diente es sostenido en el alvéolo por el ligamento periodontal deriva
do del saco dental. Algunas fibras de este 1igamento estén enterradas -

en el cemento y otras estdn incluidas en la pared 6sea del alvéolo.



CAPITULO - 111

HABITOS EN GENERAL

Definicién de Habito.

Un hdbito es un modo de proceder, adquirido por la constante repe-
ticién de un acto iqual. A cada repeticién el acto se hace menos con- -
ciente ya que es originado por tendencias instintivas, al grado de ser -

relegado por completo al subconciente.

Para comprender el porqué se forman los hébitos, se deben conocer
algunos factores o causas existentes, estas causas derivan del mundo ex-
terior o interior en e! que el nifio se desarrolla en la sociedad, desde-

. su etapa de la lactancia, hasta 1a etapa en que el se da cuenta del dafio

que ha ocasionado el hébito que adquiri6.
Los hébitos orales se dividen en dos grupos:

Hébitos no compulsivos.

Estos son los que no impulsan emocionalmente y no son perjudicia-
les para e! individuo, siendo utilizades como un escape a preocupaciones
y ansiedades que de otro modo se acumularfan produciendo trastornos si--

quicos graves. Este hdbito se abandona facilmente.



Hdbitos compulsivos.

Es cuando ha adquirido el h&bito una fijacion en el nifio, al grado
de que este acude a la prdctica del mismo cuando siente que su sequridad-
se ve amenazada por los eventos ocurridos en su mundo, realizarlo le sir-
ve de escudo contra la sociedad que le rodea. El nifio se vuelve introver
tido y por lo tanto al efectuar dicho hdbito adquiere la satisfaccién de-

seada.
FACTORES QUE INFLUYEN A LA INICIACION DE LOS HABITOS

Para la iniciaci6n de estos hdbitos, los padres juegan un papel -

muy importante, y las causas podrfan ser las siguientes:
- Falta de satisfacci6n en la forma de la alimentaci6n, asf como-
la posicién del ﬁlﬁo durante la misma.

- El destete significa para el nifio una pérdida de gran seguridad
y tranquilidad.

- Falta de anor y ternura maternal.

- Celos producidos por algunas diferencias de trato en el hogar.
- Sobreproteccién del niilo por parte de los padres.

7- Dificultades y conflictos familiares.

- Separaci6n de los padres.

- Falta de comunicacidén entre padres e hijos.

- Imitacién de otros nifios que practican algGn habito.



~ Presién en sus estudios.

- Ansiedad provocada por el exceso de actividad, propia de las -

grandes ciudades.
- Programas impropios de violencia o terror no aptos para menores.
- Criticas exageradas de su conducta.

- Insuficiente o incorrecta salida para su energfa, debido a que
no se le proporcionan medios al nifio para que’esté activo y --

ocupado.
- Molestias que causa la erupci6n de 1a primera denticién.
- Dolor o trastornos nutricios.

- La deglucién, relacionada con la interposicifn de la lengua en

tre ambos maxilares.

Los habitos son factores etiol6gicos de malposiciones dentales, -
malocluciones o malformaciones faciales, por interferencia de presiones-
normales y la producci6n de fuerzas anormales; ya que los dientes pueden
ser movidos a posiciones deseables por ligeros estimulos de presibn, y -
se deduce que producen hébitos gque pueden deformar facilmente la cavidad
bucal. El tipo de deformidad que un hébito produce se determina, obser-

vandae el acto y la direccién de la presién.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL COMPORTAMIENTO
DEL NINO

El crecimiento psicolégico del nifio es una complicada serie de su
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cesos espablecidos. manifestados exteriormente como un patrén de compor-

tamiento, esto es la accidn, las actitudes y la personalidad del nifio.

Este crecimiento también se refiere a la adquisicin de formacidn
de habilidades, y de intereses emocionales. La esfera psicolGgica como-
la fisica de desarrollo de 1a "maduracid6n" es registrada de acuerdo a un
plan y a una secuencia innata. A un nific no se le puede ensefiar un modo
de comportamiento hasta que tenga una edad considerable, donde esté lis-

to para tal asimilaci6n,

El medic ambiente sirve para sostener o modificar el grado de desa
rrollo; el crecimiento psicolégico por lo tanto es en gran medida un pro-

" ducto de los potenciales heredados del nifio y de su medio ambiente.

Un medio ambiente favorable asegura su 6pitca expresién y un mal -

ambjente puede retardar su 6ptima expresién.
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CAPITULO IV
HABITOS ORALES

ExiSte un ntmero variado de habitos que se presentan durante la in
fancia, algunos de los cuales se consideran muy comGnes a una edad deter
minada, en faﬁto que otros resultan perniciosos durante la misma, y la -
prolongacién de éstos llega a ocasionar alteraciones en el crecimiento y
desarrollo normal de los maxilares, asf como crear alteraciones dentarias.
Del mismo modo, también se afectan otras funciones tales como la deglu- -
ci6n, fonaci6n, masticacién, expresién, ademss de la estética. Estas al-
teraciones son directamente proporcionales a la intensidad y frecuencia -

.de la fuerza del hdbito, en particular.

HABITOS NO COMPULSIVOS.

Sindrome de Mamila.

Es un habito creado por los padres, en donde la mamila es utilizada
para mantener quieto y calmado al nific de tal manera que llega el momento-
en el que la mantiene en la boca el nifio todo el tiempo, inclusive al dor
mir. El problema de este hébito no es la mamila, sino las consecuencias-
que trae el lfquido azucarado o 1a leche que contiene la mamila por lo --

regular.

Mientras que el nific tiene la mamila, en perfodos prolongados el --

liquido se acumula en los dientes anteriores y ai tener este lfquido hi--
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dratos de carbono, propicia un medio para la produccién de &cidos. Por-
lo tanto las consecuencias de este hdbito son caries tempranas en los --
incisivos anteriores, primeros molares superiores e inferiores y caninos

inferiores.

La incidencia de caries en los nifios a temprana edad, se debe tam-
bién.a que las madres de éstos usen miel de abeja en su leche, y se ha -
comprobado que al utilizar miel de mafz (karo} la incidencia es mds baja.
debiéndose ésto posiblemente a la gran cantidad de carbohidratos que --

contiene la miel naturak.

En ocasiones las caries estdn bastante avanzadas por lo que llegan

a perderse los dientes.
Tratamiento.

El tratamiento serd restaurar los dientes y el retiro paulatino de
1a mamila. Deber4 comenzarse a darle al nifio 1iquidos en vaso hasta que

definitivamente ya no necesite la mamila.
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Interposicién del frenillo labial.

Es un habito que se observa rara vez, se presenta entre los inci-
sivos permanentes superiores, cuando estos estdn espaciados a cierta dis
tancia, el nifio traba su frenillo labial entre las piezas y lo deja en -

esa posicibn varias horas.

Este hdbito se inicia como parte de un juego ocioso, pero puede -
desarrollarse un habito que desplaza las piezas, ya que mantiene separa-
dos los incisivos centrales, este efecto es similar al producido en cier

tos casos por un frenillo anormal.

Para poder diagnosticar el frenillo labial agrandade o en malposi
ci6n se puede observar, levantando el labio, pero sin embargo es imposi-
ble de esta manera, descubrir todos los frenillos agrandados, y es mejor

basarse en radiograf{as.

El septum oseo normal entre los incisivos centrales superiores -
tiene forma de V y es bisectado por la sutura intermaxilar y a veces no

es visible en las radiograffas.

Cuando el frenillo labial se inserta en el lado palatino del sep-
tum, sus fibras atraviesan el hueso rodeandolo de manera que el septum -
tiene forma de pala, aan cuando las fibras se iMsertan tan profundamente

como para no causar balnqueamiento al desplazarse el labio.

Tratamiento.

Una de las intervenciones quirGrgicas que con mis frecuencia se -
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hacen en combinacién con 1a ortodoncia es 1a reseccion del frenillo la--~
bial superior, siendo esta una intervencién simple y sin problemas, solo
se cuida que se elimine por completo toda la insercidn baja del frenillo
en el espacio interdentario en el borde alveolar; pues esta es la causa~
de que no haya contacto entre los incisivos centrales, esta intervencién
quirGrgica s6lo se debe practicar cuando se este sequro de la causa del-

diastema.

La indicacién de Ia reseccién del frenillo es cuando este es noto
riamente grueso y su insercién es muy baja en el borde alveolar y si la
erupcidn de los incisivos laterales no tiende a cerrar el espacio. Una -
vez eliminado el problema del frenillo se recurre a un tratamiento de or

todoncia para cerrar el espacio que existe entre estos dientes.
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Respirador bucal.

En los nifios es poco. frecuente que respiren por la boca. La res-
piraci6n bucal se clasifica en tres grupos de acuerdo con su causa etio-

légica.
- Por obstruccién - Por hibito - Por anatomfa.

Por obstrucci6én.- Son aquellos que presentan resistencia incre--
mentada u obstrucci6n completa del flujo nasal. Debido a que existe diff
cultad tanto para inhalar como para exhalar, al través de los conductos-
nasales, el nifio se ve en la necesidad de respirar por la boca.

Algunos trastornos por obstrucci6n son:

- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto, este se corrige

con intervenci6n quirdrgica.
- Cornetes agrandados.

- Inflamaci6n y congestion de la mucosa rnasofaringea y esta se co-

rrige por contraccidn fisiol6gica o por intervencién quirdrgica.
'71‘§infgygﬁgtfofica.-
- Condiciones climdticas frias y cdlidas o aire contaminado.

Adenoides agrandado.- Esto ocurre en la faringe debido a la hiper
trofia de las adenoides y de las amfgdalas, siendo posible que se proddz-

ca'en el 4rbol bronquial o en la laringe, cuando ocurre ésto, los recepto
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res sensoriales en los vasos sanguineos y en pulmones, envian sefales al
cerebro para incrementar el flujo de aire, como del tejido adenocides o--
faringeo es fisiolégicamente hiperplasico durante la infancia no es raro
que los nifios de corta edad respiren por la boca. Esto se corrige por -
sf solo al crecer el nifio; el proceso fisiol6gico natural causa la con--

traccién del tejido adenoideo.

Una de las adaptaciones m&s comunes es que el nifio baje su mandi-
bula y coloque la lengua més hacia adelante para permitir que el aire en

tre a la laringe con la menor resistencia.

Por hé&bito.- Una vez que se ha eliminado la causa de la abstruc-

cién el nifio adquiere el acto de respirar por fa boca como una costumbre.

Por Anatom{a.- Es cuando el labio superior es corto, lo cual impi

de cerrar por completo, a menos de que se lleve a cabo un gran esfuerzo.

Cualquier cosa que interfiera con 1a fisiologfa respiratoria nor-

mal, puede afectar el crecimiento de la cara.

Los respiradores bucales parecen tener una elevada incidencia de-
maloclusiones.” En el respirador bucal el labio superior estd elevado y-
proyectado hacia adelante, el labio inferior se coloca entre la parte --
vestibular de los incisivos inferiores y las caras linguales de los inci
sivos superiores, que a su vez estdn en vestfbulo versién, la lengua no-
ocupa la totalidad de la cavidad bucal y esta colocada hacia abajo, per-
mitiendo que las fuerzas musculares que actlan desde fuera estrechen el-

paladar,  Los incisivos inferiores al no estar en oclusién con los supe-
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riores.

Hay una diferencia entre un respirador bucal y un respirador nasal

y es la siguiente:

Respirador bucal.- Los labios de este respirador estdn separados
en descanso para permitir respirar; las narinas mantienen el tamafio o se

contraen en la inspiraci6n indicada con los labios juntos.

Respiracién nasal.- Mantienen los labios ligeramente juntos en -

descanso, las narinas se dilatan en la inspiraci6n indicada.
Tratamiento.

Antes de colocar este aparato se debe asegurar uno de que el con-
.ducto nasofaringeo esté lo suficientmente abierto para permitir el inter

cambio de aire. Edad apropiada para el aparato bucal de 10 a 12 afios.

Protector bucal.- Se usa para corregir la respiraci6n normal por
la boca. Es un escudo s6lido de plexiglass o resinas sintéticas inserta
do en la boca, descansa contra los pliegues labiales y s6lo debe tocar -
las piezas anteriores superiores e inferiores por su cara vestibulary -

deberé estar alejado de la encia bucal de estas piezas.

Una vez que se ajusta este protector al vestfbulo de boca, trans-

fiere presién muscular-de los labios a través del protector a las piezas.

. .
Generalmente se coloca durante toda la noche para que el nifio se-

force a respirar por la nariz, evitando también que se muerda los labios
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y as{ favorece también la respiraci6n nasal.

Funcién.- Es un aparato fijo que obliga al nifio a respirar por -
la nariz, bloqueando el paso del aire por la boca y forzande asf la inha

laci6én y exhalaci6n del aire através de los orificios nasales.

pantalla bucal.

Se examina al paciente cada 3 semanas o mensualmente y se retira-

el aparato una vez que el nifto haya aprendido a respirar por su nariz.

Los movimientos dentales se-producen porque sélo se usa un tercio
de tiempo, este movimiento es de naturaleza puramente fisiol6gico ya que

usa los mGsculos del paciente.
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Frenillo Lingual Corto.

La funcién del frenillo es limitar los movimientos de los tejidos.
Muchas veces el frenillo del necnato es muy corto y se inserta cerca de-
la punta de la lengua en la mayorfa de los casos no se corrige en los -

primeros afios de vida.

Cuando existe en un nifio en crecimiento, el frenillo lingual in--
sertado anormalmente puede producir de modo indirecto una posici6n inco-
rrecta de los dientes y causa anormalidades de el lenguaje. Cuando el -
frenillo es corto y se inserta en un punto alto de la apoffsis alveolar,
la lengua adopta una posici6én relativamente plana en el piso de la boca-
y esto puede generar una posicién anormal contra los incisivos mandibula

res al hablar y deglutir.

Otra consecuencia de la posicién aplanada de el dorso de la lengua
es que la béveda palatina y el arco maxilar tienden hacer estrechos, dan

do como resultado una oclusién posterior cruzada y una anterior abierta.

La dificultad para-mover la lengua con libertad puede imposibili--
tar la emisién correcta de ciertos sonidos, pero no siempre existe rela-
ci6n entre estos dos estados y se debe consultar con un Foniatra antes -

de la operacién.ﬂ—A ,

El'frenfllo~lingual se puede tratar de la misma manera que el la-

bial, es decir.ﬁﬁon'incisiOn total y plastfa en Z.
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Tratamiento.

El movimiento restringido de la lengua debe corregirse mediante

una frenilectomfa lingual extensa, seguida de ejercicios para mantener

la movilidad de la lengua.

La edad ideal va a ser entre los 4 y 6 aflos de edad dependiendo

de la gran cantidad de palabras que pronuncie el nifio se libera el fre--

nillo.
Técnica Quirdrgica:

Se anestesia a los lados del frenillo en donde se une la mucosa -

en el piso de boca un cuarto de cartucho a cada lado, y un pequefio punto
de anestesia en la punta de la lengua. Luego se tracciona la lengua con

un punto de sutura en la punta. Posteriormente con unas tijeras con - -

buen filo se divide en dos el frenillo y la parte media se empieza a - -

cortar hasta obtener el grado deseado de movilidad. Luego se sutura la-

mucosa, cuidando de no suturar las carunculas, la sutura se hard en t{--

nea sagital, mediante puntos separados. El sangrado se controla por pre

sién o cauterizacién.

La cooperaci6n entre el Cirujanp,Dentista y el Terapeuta del Len-

guaje es esencial.
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Hibito de deglucitn.

La lactancia infantil lleva asociada, sensaciones de gratificaci6n.
En el momento de nacer el nifio es capaz de realizar ciertas acciones re--

flejas bdsicas, como la deglucién y la respiracidn.

La deglucién infantil o viceral se encuentra basada en un sistema-
reflejo incondicionado en el cual los mésculos faciales y peribucales ini
cian 13 deglucién; y 1a lengua es colocada contra el maxilar inferior, se
pardndose las encias por la lengua. La lengua descansa sobre las almoha-
dillas gingivales inferiores y superior durante la alimentacién y en repo
s0; hacia los 5 afos de edad, la mayorfa de los nifios mantienen la lengua

dentro del vestibulo lingual durante la deglucién.

El nifio alimentado de forma artificial, en su actividad muscular -

" no es normal y se acostumbra a la deglucién anormal. Por eso se han {dea
do biberones lo mis semejantes posible al pez6n de la madre, para que el-
nifio pueda efectuar los movimientos musculares normales. Los mds conoci-
dos son los "Nuk Sauger”. al nifo alimentado con biberones funcionales -
se le debe agregar el uso de chup6n especial o ejercitadores, que le acos
tumbrardn a colocar normalmente la punta de la lengua y as{ podrd pasar a

1a degluci6n adulta o somdtica cuando los dientes hagan su erupcién.

Oeglucién normal.- Es cuando los incisivos entran en contacto mo-
mentaneamente, y la punta de la lengua toca la papila lingual de la arca-
da superior; el dorso de la lengua se aproxima al paladar durante el acto

de la degluci6n, los labios se encuentran unidos intimamente.
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Degluci6n anormal.- Los dientes se encuentran a menudo separados,
la lengua se desplaza hacia adelante hasta el espacio de la sobremordida
horizontal excesiva y el dorso de la lengua se aleja de la béveda palati
na, Las amigdalas grandes pueden acentuar el hdbito de protucién lingual,
los labios no podrén cerrarse entre s{ y el labio superior permanece sin-
funcionar, mientras que el masculo borla de la barba ejerce una presién -
fuerte hacia adelante y hacia arriba, proyectando el labio inferior con--

tra la superficie lingual de los incisivos inferiores.

Para evitar problemas de la degluci6n, los padres deberdn estar al
tanto de las consecuencias nocivas de la deglucion viceral infantil pro--
longada, asf como de las actividades de la lactancia que se extienden mis

alld del tiempo que debiera ser remplazado por un comportamiento maduro.

No todos los habitos anormales relacionados con los chupones inter
construidos y la musculatura bucal exigen la intervencién de un aparato.
No todos los hibitos causan dafio. Estos casos se deben observar periddi-

camente y no se debe intervenir directamente.
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Habito de postura.

Estos hdbitos se encuentran en nifios que acostumbran dormir con
las manos o el brazo sobre el carrillo o quienes al estudiar, apoyan -
una mano sobre la cara causando deformaciones y malocluciones unilate-
rales de las arcadas dentarias. Durante la lactancia natural debers -
hacerse sentado y no acostado, ésto es para evitar presioén sobre la man
dibula porque puede causar alteraciones en la misma, como puede ser --

retrognatismo inferior.

La postura es la expresi6n de los reflejos musculares, principal
mente de origen propioceptivo y como tal un hibito suscep;ible a cambios

y correcciones.
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HABITOS COMPULSIVOS. :

Succién Digital.

Al nacer el nifio, desarrolia un patrén reflejo de funciones neuro-

musculares, llamadas reflejos de succion.

Los labios del recién nacido se encuentran muy adelantados en su -
desarrollo y son sensibles al tacto. De modo semejante, las yemas de --
los dedos son sensibles, as{ que si se llevan a los labios producen una-
respuesta inmediata en ellos, por lo que se mueven en un intento de suc-

cionar.

El nifio aprende que el instinto de mamar, cuando es estimulado por
el hambre, le produce satisfacciébn y le proporciona alimento para obte--
ner energia. Pronto se fija este modo de reaccién y si no se le da sa--
tisfaccion con el pecho: encuentran un sustituto en el dedo de la mano.-
Evidentemente el reflejo de succi6bn del nifio responde a una necesidad y-
este influye en el y en sus situaciones iniciales para el aprendizaje y-

contribuyen a su desarrollo psiquico.

Con el término (succi6n de pulgar) se describe la colocaci6n del-
pulgar o de cualquier otro dedo o dedos en el interior de la boca repe-

tidamente durante el dfa como en la noche.

La mayorfa de estos hadbitos comienzan desde la vida intrauterina a
los 8 meses de embarazo, ya que se observa que el embri6n tiene introdu-
cido su dedo o dedos dentro de 1a cavidad bucal. No hay edad para dejar
este hébito.

Los que aparecen durante las primeras semanas de vida estén rela-
cionados con problemas de lactancia. Sin embargo algunos se chupan el-

dedo o dedos durante la erupci6dn dentaria, porque les provoca picazén -
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o dolor y este es un medio de alivio para ellos. Otros nifios més grandes
usan este hébito para la liberacién de tensiones emocionales que no pue--
den superarse y es como una proteccién para ellos, principalmente en és--
tos se debe analizar el hébito en el sentido psicolégco porque puede ser-
algtn problema relacionado con su sociedad en general. Por ejemplo: fal

ta de carino, sobreprotecci6n, maltrato, ete...

En los casos en que el hdbito ha producido alteraciones en las posi
ciones dentarias, el problema se corrige s6lo si el hdbito se abandona --
antes de la erupcidn completa de los dientes anteriores permanentes o en-

el perfodo de denticitn mixta {6 a 12 anos).

Si este hdbito no se ha podido corregir antes de esta erupcibn oca-
siona problemas de alineamiento y oclusi6n de las piezas y s6lo podra ser

solucionade mediante tratamientos ortodénticos.

Se toma en cuenta el tipo de maloclusién que ocasiona este hdbito,
depende de 1a posicion del dedo al succionar, contracciones musculares -
orofaciales, la posicién de la mandfbula durante la succién, el patrén -
esquelético facial, 1a fuerza aplicada a los dientes, el proceso alveo--

lar, la frecuencia y duracién de la succibn.

Uno de los problemas principales que provoca este hébito es la mor
dida abierta. El mal alineamiento de las piezas produce, una abertura -
labial pronunciada de las piezas anteriores superiores y esto aumenta la
sobremordida horizontal abriéndola, y puede haber una inclinacién lingual

y un aplanado de la cuerva de Spee de las piezas anteriores mandibulares.
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Estas deformaciones se puede saber porqué mano ha sido provocada -
porque la constante succién produce callosidad en el dedo utilizado y --
siempre traerd un dedo m&s limpio que todos los demds dedos. Y ademds -

malformacién en el mismo dedo.

Se considera que los segmentos posteriores maxilares pueden verse-
forzados lingualmente por la musculatura bucal en tensién y puede estre-

char el arco y producir una mordida abierta cruzada posterior bilateral.

El paladar ojival es otra de las deformaciones ocasionadas por las
fuerzas que aplica el pulgar sobre el paladar duro de una manera constan

..te, dejando un marcado hundimiento.

La retraccién de la mandfbula se presenta, si el peso de la mano o

ﬁel brazo lo obligan a mantenerse en posicidn retrusiva.

La deformacién del maxilar superior es notable en la mayorfa de los
casos, el sellado de los labios es deficiente, lo que conduce al h&bito-
de tener la boca abierta, cuando no succionan el dedo, provocando asf --

una respiracién bucal durante el suefio.

Por lo tanto puede encontrarse que los chupadores de dedo tienen--
un piso nasal més angosto y ura béveda palatina alta, el layio superior-
se hace hiperactivo ya que debe ser elevado por contracciones del oblicu
lar a una posici6n entre los incisivos a una malposicién durante la dé--

glucién.
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Tratamiento.

Si el nifio demuestra deseos de ser ayudado,el odontélogo deberd --
escoger el tipo més apropiado de instrumentos, después de tomar en consi
deracion: la edad del nifio, su dentici6n y su hdbito bucal.

En ocasiones aunque el nifio pudiera tener las mejores intenciones-
de detener el h&bito, serd para &l dificil recordarlo a menos que tenga-
alguna forma de recordatorio. Este puede ser extraoral o intraoral.

Extraoral .- Consiste en colocar cinta adhesiva alrededor del dedo,
0 la colocacién de una sustancia desagradable sobre el dedo o el uso de-
un guante completo, todo ésto es con el fin de tratar de algin modo de -
ayudar al nifio con su mal hébito.

Intraorales.- Se dividen en fijos y removibles.

Criba Fija.- Este aparate consta de dos bandas ortoddnticas de -
- acero inoxidable, un arco palatino y una pantalla con dos espolones en -
forma de U y un asa. )

Las bandas van colocadas en los primeros molares superiores de ca-
da lado junto con el arco palatino, y luego llevard la pantalla en medio
del arco palatino y los espolones de puntas romas y el asa de la pantalla

irén hacia el paladar.
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Funcién.- Es la de dificultar al nifio el hébito de succionar, --
esvitar la deformaci6n del segmento premaxilar, estimular el desarrollo
de 1a deglucién y de la postura lingual madura y su funcionamiento para
permitir la correcci6n auténoma de la maloclusion producida por el hébi

to.

La duracién del aparato es de 4 a 6 meses si existe tendencia a la

recidiva se projonga un poco mis el tratamiento.

Trampa de punzén (removible}.- Es un instrumento reformador de hi
bitos que utiliza un "recordatorio" afilado de alambre para evitar que -
el nifio se permita continuar con su hébito. La trampa consiste en un -
alambre engastado en un instrumento acrflico removible tal como el rete-
‘nedor hawley o puede ser uqa "defensa" afadida a un arco lingual superior

y utilizado como instrumento fijo.
La trampa puede servir para:

- Romper la succion y la fuerza ejercida sobre el segmento ante--

rior.
- Distribuir la presién a las piezas posteriores.
- Recordar al pacienie que estd entregdndose a su hébito.

- Hacer que el hébito se vuelva desagradable para el paciente.
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Morderse los labios {quelofagia)

La succi6n del labio consiste en introducir el labio superior o -
inferior, siendc més frecuente el inferior, detrés de los incisivos su--
periores se ejerce presién sobre las superficies linguales de los mismos,
ésto es debido a la actividad anormal del mGsculo borla de la barba al -
querer cerrar la boca, el labio superior se vuelve hipotén al no tener -

contacto con el inferior.

Los efectos producidos por la repeticién constante de este acto -

son:
1) Protucién de los ircisivos superiores.
2) Apifiamiento de los incisivos inferiores.
3) Sobreentrecruzamiento vertical u horizontal.

4) Apertura de la mordida.

El mecanismo del habito es el siguiente: -Se humedece el labio con
la punta de la lengua- El labio inferior se dobla hacia atrds -La len--
gua se retrae y pasa la punta hacia adelante- El labio inferior se apri
siona entre los incisivos de ambas arcadas y se ejerce una presién y el-

labio recobra lentamente su posici6én normal.

Al mismo tiempo el labio mds activo muestra traumatismo ya sea de-
la succi6n o por la presion de los mismos dientes estd enrojecidc, se --
observan &reas as{ en superior y cvando es en inferior hay zonas de hi--
pertrofia por la mordida de los incisivos superiores y cuando estd muy-

~arraigado a la superficie labial de la mucosa alveolar muestra dreas lo-
calizadas de enrojetimientu~febiao al traumatismo por ser constante con-

tra el hueso zlveolar.
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El -nifio que tiene este hdbito suele estar pasando por un stress -
emocional que con frecuencia es el resultado de infelicidad y conflictos

en el hogar.

Cuando el hdbito se hace pernicioso se presenta un aplanamiento -~
marcado, los incisivos superiores son desplazadcs hacia arriba, hasta -

uné relaci6n protusiva.

Antes de cclocar algln aparato se debe determinar las causas, por-
que intentar cambiar la fﬁncién labial sin cambiar la posicién dentaria-
es buscar el fracaso. Por lo tanto primero se debe establecer la oclu--
sién normal. El aparato puede ser eficaz cuando el hibito es primordial

mente tic neuromuscular.
Tratamiento.

Estd formado de dos bandas ortod6nticas, alambre y acrflico. Se -
colocan las bandas en los primeres molares inferiores, un arco labial --
que ird de lado a lado, pasando por las caras vestibulares de canino a--
canino, este arco llevard un pequefio doblés a la altura de las caras in-
terproximales de los caninos y premolares de cada lado. A la porci6n la
bial se le agrega acrilico entre los alambres de base y auxiliar. Esto-

tiende a reducir la irritaci6n de las mucosa;;del labio inferior.

Funcidn.- Permite que la lengua mueva los incisivos inferiores en
sentido labial, ésto mejora la inclinaci6én axial y reduce la sobremordi-
da. Se una un perfodo de 8 a 9 meses, el retiro del aparato se hace - -

gradualmente.
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Mordedura de Carrillo.

Es facil que los niflas usen los carrillos en la préctica de un ha-
bito oral, ofrece dificultad para descubrirlo y corregirlo siendo éste -
causante de maloclusiones por el estrechamiento de las arcadas, falta de-
‘contacto de las plezas dentarias con sus antagonistas y posiciones axia--
les que se producen.

© -Tratamiento.

Se utiliza una criba removible de acrflico y alambre para impedir-

" a1 hébito de morderse el carrillo.
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Habito Masoquista.

£l factor principal es la automutilacién, en donde el nifio siente-
satisfaccién al hacerlo. En ocasiones el nifio dice que é1 mismo fue quien
se provocd el dafio. Por ejemplo: hay nifios que movilizan un diente a tal
grado que llegan a extraerlo de su alveolo, en otros casos utilizan una de
sus ufias para traumatizar la encfa, hasta el punto de que llegan a descu--

brir el hueso alveolar.
Tratamiento.

Consiste en ayuda psiquidtrica para tratar de ayudar al nifloc a que
no se cause mas daflo y para ésto se colocard una cinta adhesiva en el de-

do o un barniz de sabor amargo.

Abertura de pasadares.

Este es otro hdbito nocivo, que es comln entre niftas de 8 a 9 aflos
y consiste en abrir pasadores para el pelo con los incisivos anteriores -
para colocdrselos en la cabeza; y a consecuencia de este hibito se ha -
observado incisivos aserrados y piezas parcialmente privadas de esmalte
labial.

Por la edad en la que se presenta, s6lo es necesario llamar la -
o

atencion sobre los efectos nocivos que causan este hdbito.
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Mordedura de udas. (onicofagfa)

El origen de este h&bito es después de un hébito de succién digital
y por lo tanto es un acto de transferencia. Iniciéndose éste entre entre-
los cuatrp y cinco afos de edad, y aumenta ra&pidamente después de los cin-
co afios y alcanza su maximo en la pubertad, comienza a desaparecer después
de los 15 aflos y rara vez se observa a los 30 aflos. Este hdbito no es per
nicioso y no ayuda a provocar maloclusiones puesto que las fuerzas o ten--
siones aplicadas al morderse las ufias son similares a las cjel proceso de -
masticaci6n. Sin embargo, en ciertos individuos que presentan este hébito,
cuando tienen impurezas debajo de las ufias se observa una marcada atricci6n

de las piezas anterjores inferiores.

Cuando el nifio es observado al morderse las ufias lo deja de hacer,-
pero si el hibito es muy arraigado es diffcil que lo abandone aun cuando -

lo observen.
Tratamiento.

Consiste en:
- Reducir la tensién del ambiente.

- Aumentar el sentimiento de confianza en el nifio y con ello ali---

viar las tensiones internas.

A veces es necesario manchar las uhas con colorantes o amargos para
ayudar ol abandono de este hdbito. El resultado del abandono de este hébi
to a veces produce en el paciente, una sensacién de superaci6én en el con--

trol personal, por lo general los pacientes lo dejan por s{ mismos.



Bruxismo.,

Este hdbito es muy dafiino y puede afectar la conservacién de los

dientes y de la siguiente manera se define:

Es un frotamiento con fuerza de los dientes, se produce mds co;-
manmente durante la noche en el suefio, aunque a veces también se obser-
va cuando el nifio estd despierto. En ocasiones este hébito es definido
como rechinamiento nocturno porque el rechinamiento es con tal fuerza -
que el ruido puede mantener despierto a las personas. El nifio, se que-
Jja de dolor o sensibilidad en los mfisculos temporales y en la regién de

la articulaci6n temporomandibular,

En la mayoria de los casos este hibito, se puede detectar en las™”
coronas de los molares porque se.encuentran aplanados y hay desgaste --

lingual de los dientes anteriores superiores.

Se piensa que el bruxismo es una respuesta a la tensi6n nerviosa
y al stress, sobre todo en nifios muy tensos e irritables, observéndose-
también en enfermedades orgdnicas como: epilepsia, meningitis y trastor

nos gastrointestinales.

. El bruxismo frecuentemente estd asociado con desarmonia oclusal-
o una sobremordida excesiva, como interferencias oclusales o contactos-

prematuros también podrian ser desencadenantes de este hébito.

Tratamiento.

Este entra en el campo del médico, psicblogo y odontopediatra.
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El aparato que se utiliza es llamado guarda nocturna y se usa --
para corregir el hébito del bruxismo. Se fabrica a base de caucho blan
do y va protegiendo las superficies oclusales de los dientes, por lo -
tanto anula el rechinamiento y la sensaci6n de satisfaccion. Se utili-
za durante 1a noche cuando el paciente duerme y se emplea cuando el ni-

fio es mayor de 8 afios de edad.

Guarda Nocturna
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empuje lingual.

En nifos que presentan mordida abierta e incisivos superiores en
protusién se observa hibito de empuje lingual. Como el empuje solo - -
afecta a los misculos linguales, el tono del labio inferior y del miscu

lo mentoniano no es afectado y de hecho puede ser fortalecido.

Este habito provoca: Protusi6n e inclinacién labial de los inci
sivos superiores, aunque puede presentar depresién de los incisivos in-

feriores con mordida abierta pronunciada y ceceo.

La deglucién con la lengua adelantada puede ser etiol6gica de --

matoclusién y son de dos tipos:

1.~ Deglucién con empuje lingual simple: es un empuje asociado-
con una degluci6én normal y dientes juntos. Esta relacionada
a un hébito de succién digital, aGn cuando el hdbito ya no -
sea practicado pues a la lengua le es necesario adelantarse-
por la mordida abierta, para mantener un cierre anterior con

los labios durante la deglucién.

n
3

Deglucién con empuje lingual complejo: esta tiene una degly
cién con dientes separados y estd relacionada con problemas-
nasales respiratorios crénicos, respiradores bucales, torsi-

litis o faringitis.

Cuando las amigdalas estdn inflamadas; la rafz de la lengua puede

inmiscuirse en los pilares fauciales agrandados. Para evitar esta si--
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tuaci6n dolorosa, la mandibula cae reflejamente separando los dientes y
hqciendo més lugar para que la lengua se adelante durante la deglucién-
a una posici6n menos dolorosa.

La disminucién de espacio en la garganta y el dolor precipitan -
una nueva postura adelantada de la lengua y un reflejo de deglucién, --
mientras los dientes y los procesos alveolares en crecimiento se acomo-
dan al trastorno concomitante en las fuerzas musculares.

Durante la respiraci6n bucal crénica se ve un espacio libre - --
grande, ya que, la arcada de la mandibula y la protucion de la lenqua -
proveen una via de aire mis adecuada. Los maxilares quedan separados -
en la deglucién para que la lengua pueda quedar en posici6n adelantada.
Tratamiento.

Trampa lingual.- Este aparato consta de dos bandas metdlicas de
acero inoxidable y un arco palatino. Estas bandas van colocadas en los
primeros molares superiores de cada lado, y soldadas con soldadura de -
plata a cada extremo del arco palatino, este arco ird en forma de V dos
o tres veces, quedando una rejilla en medio del paladar de manera que -
se extienda hasta un punto atrds de los cingulos de los incisivos infe-
riores sin tener interferencia en la erupcién de los dientes permanen--

tes y la trampa lingual serd fija.
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Funcién.- Es desplazar la lengua abajo y hacia atrés durante la-
degluci6n para impedir continuar con el hébito.
Este aparato tiene dos objetivos:

1.- Eliminar la proyecci6n anterior enérgica y efectos a manera-

de embolo durante la deglucién.

Modificar la postura lingual de tal forma que el dorso de la

~n
.
]

lengua se aproxime a la bOveda palatina y la punta haga con-
tacto con las arrugas palatinas durante la degluci6n y no la
introduzca a través del espacio incisal. Dependiendo del --
problema de mordida abierta la duracién del tratamiento debe
ra ser de 4 a 9 meses para la correcci6n auténomz de la malo
clusién. La mejor edad para colocar este aparato es de 5 a

10 afos de edad.
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Hébitos de Fonacin.

Después de los seis afios de edad, la imperfecci6n del lenguaje -
puede ser clasificada como patolégica. tos nifios que hablan tan ripida
mente que las palabras se vuelven deformadas e incorrectamente articu--
ladas, han fallado en hallar un equilibrio entre el deseo de hablar y la

habilidad para articular.

Tales efectos mal dirigidos son llamados "legorrea”. La causa -
es un innato lenguaje rapido, que hace que el sujeto acorte, omita y re
pita palabras. Generalmente se presenta en los nifios pequefios antes de
1a pubertad. Esta no es la tartamudez verdadera, el nifio no se da cuen
ta de que su lenguaje es raro, por lo tanto no hay ansiedad como en el-
"tartamudo, estos nifios se benefician de los ejercicios de lectura, en -
los cuales se hace un esfuérzo hacia un lenguaje mas lento y una diccibn

més clara.
Tartamudez.

Es uno de los trastornos mds comunes del lenguaje. Es una psico
neurosis y es tratado como un problema emocional. Esta es una enferme
dad de la infancia, muchas veces es para llamar la atenci6n de los pa--
dres o de las demds gentes que 1os rodea y ésto puede deberse por un --
exceso de sobreproteccién hacia el nifio y por 1o tanto, se puede tratar
de que los padres, se den cuenta del problema y pongan de su parte para
que el niflo reaccione s6lo y deje este habito que ha adquirido, por ---
otra parte cuando la tartamudez no es por los motives mencionados sino-

por situaciones mayores, las perturbaciones pueden afectar cualquier -
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parte del mecanismo del lenguaje, tal-como los.labios, la lengua, los -
maxilares, la laringe o los misculos respiratorios. Estos pacientes en
ocasjones-tienen ti¢s como espasmos. En el tratamiento tendrd que ser-

consultado con el Especialista Médico, Pediatra y Psicélogo.
antémésQ .

51" 1a persona trata de hablar y no puede, se ayuda por otros me-
. dlos, 'y si sucgde esto se agrava la situaci6n en el intento para vencer
k Su dificultad por el desarrollo de otros hibitos anormales. Otra forma
. devrvoz vacilante es la "embolalia", que consiste en una interposicién -
de palabras superfluas no relacionadas con el resto del pensamiento - -

(hoy tu sabes, tu sabes, ...).
Tratamiento.

La terapia consiste en distraer la atencién del sujeto de su in-
capacidad, por medio de ejercicios de respiracién, articulacién, lectu-
ra-y conversacién, Se debe observar que sus demds compafieros no le ha-

' gan burla o no se le castigue al nific por su tartamudez. En el trata--
miento activo debe apartarse de la mente del nifio su defecto. Se debe-
cdnsiderar‘ como un todo la per'sonarlidadren el tratamiento. . Este se com

”Eiﬁé’"d'e" terapeutica, tanto iocal -como- general, se compone de medidas -

‘médlcas, psiquiatricas, orientaci6én social, entrenamiento de la voz y -

‘medidas 'locales.

SRl estfmulo del paciente, el dééari‘qllo vdeli‘car'acter y-el respéto

a4 sf mismo ‘son altamente kimportantes> en eyllk? ma'néjo jdal ‘tartamudo.
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CONCLUSIONES

Detectar un hé&bito oral a tiempo, proporciona una cavidad bucal-
sana, evitando as! mal posiciones dentarias y deformaciones oseas provo

cadas por estos habitos.

Por lo tanto es necesario dar orientaci6n a los padres acerca de
los problemas que causan estos hébitos, porque pueden adquirirlos sus -

hijos.

El carifio y la comprensi6n de los padres hacia sus hijos es pri-
mordial para evitar la falta de adaptaci6n social y la pérdida de sequ-

ridad en s{ mismos. —e

El Cirujano Dentista, podrd interferir exitosamente, cuando lo--
gre hacer consciente al nifio del dafio que estd causando a sus estructu-
ras faciales, y motivarlo por medios psicolégicos y ortod6nticos a que-

abandone a la mayor brevedad el hdbito.

AGn cuando existe una gran polémica, en cuanto el tratamiento a-
seguir en cada uno de los casos se ha llegado a reconocer en forma und-

nime, la necesidad de una intervencién a tiemgo a fin de eliminarlos.
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