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INTRODUCC ION.-

Dentro de la odontopediatria podemos prevenir grandes problemas en-

un paciente infantil.

Una de las principales dificultades que encontramos hoy en dia es -
el problema de los hibitos orales en los nifios, los cuales repercuten al
transcurso del tiempo en serios problemas a tratar para el odontélogo de

prictica general.

Una parte importante de la prevencidon de las anomalias bucales es -
precisamente obtener informacidn sobre como han podido desarrollarse los

hébitos orales,

Hoy en dia este problema es de suma importancia tanto para el psicd
logo como para el psiquiatra patGlogo u ocdontdlogo, debido a la época en

que nos desenvolvemos.

En general podemos decir que el odontéiogo como el patélogo nos en-
focamos un poco mas al cardcter de tipa andtomico y fisiologico y el -
psicélogo y psiquiatra a los cambios de conducta que repercuten en los -

cambios bucales tanto fisioldgicos como anatémicamente.

Debido a las situaciones expuestas anteriormente podemos ver la im-
portancia para el odontélogo de formular un diagnéstico sobre los dife -
rentes cambios estructurales y psicoldgicos que parecen alterarse o re -~

sultar de los hdbitos orales.

Las razones expuestas anteriormente han side wotivo e inguietud pa-
ra realizar este trabajo de tesis, debido a la gran problemdtica que hoy

en dia acosa la mayor parte de la poblacidn.



" CAPITULO 1

"IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE LOS
HABITOS ORALES"



CAPITULO I

“IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICG OPORTUND DE LOS HABITOS ORALES"

EY servicio médico dental para tener éxito necesita basarse en un -
diagndstico global derivado de una buena historia clipica y exploracién-
completa del paciente, ya que es de gran importancia para la terap@utica

a seguir en casos individuales.
A) HISTORIA GLINICA
Es un formulario para recoger datos de la salud del paciente, en -~

este caso del paciente infantil. Este formulario, deverd proporcionar -

una informacidn apropiada.acerca del nifio, su familia, la razén de la -

. visita al consultorio asi como la de su salud general, salud dental y

priacticas de higiene bucal. (1)

i

Los padres y el paciente nos proporcionan datos para diagnosticar
problemas inmediatos y de gran alcance. E1 DiagnOstico nos sirve para -
jdentificar una desviacidn de lo normal tanto en la odontologfa pedidtri

ca, como en la general,

Es esencial terer un cuadro claro de lo que es normal, antes de re-
conocer la desviacidn de ese estado. Esto incluye los dientes, el tejido

blando sanc y enfermo y la oclusidn aceptable é no aceptable. (1)

Los detalles que se 1levan a cabo con reépecto a la exploracion del

paciente infantil son los siguientes:



.-lo.“Historia-det-caso =
Ca) Datos peksonales, como son el nombre, la edad, sexo, etc,
b) Los sintomas 6 sintoma actual del paciente.

c) Historia familiar, profesidn de los padres, nivel social, nimero-

de hermanos y asistencia a instituciones.

d) Historia médica de aqui obtenemos informacién sobre la salud de -
la madre durante el embarazo, peso al nacer del paciente infantil,
si hubo cémp]icaciones en el nacimiento, salud del nifio durante -
el primer afio de vida, enfermedades que ha padecido y tratamien -
tos médicos, reacciones adversas a farmacos, lesiones traumdticas,
transtornos de los sistemas circulatorios, respiratorios, digesti-

V0 0 hervioso.

e) Historia dental, para saber cuantas veces ha visitade al dentista
incluyende las reacciones del nifio en e} consultorio dental, hdbi
tos orales, higiene oral, patrones alimentarios y tratamientos -

tépicos de fluor. (11)
20. Exploracidn Clinica

a) Aspecto general, desde el momento que el nifio entra -al consulto -
- rio dental comienza la exploracidn clinica a partir de esto, el -
dentista debe fijarse en cualquier deformidad 6 limitacion fisica

en el paciente infantil, mientras el odontélogo hace la historia-
del caso, obteniendo asi el grado de madurez y rasgos de persona-

1idad del nifo,



d)

e)

f)

Exp]oracién de'cabeza'y»CUeTlo;'es de gran-importancia observar -

6 detectar cua]qu1er as1metr1a, aumento de volumen y. defectos en- -
1

a p1e] 0 en: los labios. Hay- que examinar la ca11dad del cabello,

,1a superf1c1e ¥ color de piel, con el objeto de d1agnost1car 1a -

pos1b1e existencia de transtornos en el desarrollo,

Exploracion Intra Oral, durante la exploracién hay que emplear -

una técnica de decir, ensefiar y hacer. El dentista durante la ex-
ploracidon intra oral debe comunicar los hallazgos a los padres.lLa

cavidad oral se explora de forma sistemdtica.

Exploracion della mucosa oral; se comienza la exploracion por el
interior de las mejillas, surcos alveolares superior e inferior,-
el paladar duro y blando, la lengua y el piso de Ta boca; retra -
yendo la lengua con la ayuda del espejo dental. Hay que observar-
si hay existencia de ulceraciones, cambios de coloracion de la su
perficie dental, zonas inflamadas o fistulas, e insercién de los-

frenillos.

Exploracian de los tejidos periodontales; se comprueba si los te-
jidos periodontales no estan inflamados, el margen gingival se -
examina con zonda periodontal roma cuidadosamente, en Ta denti -
cion temporaria no es necesario lo antes mencionado, a menos que-

presente afecciones médicas.

Exploracién de los dientes. Se explora al nlmero, worfologia, co-
lor y estructura superficial, se realiza estd exploracidn con la-
luz reflejada y transmitida, ya que uno de los signos de afecta -
cién intrapulpar precoz tras un traumatismo es la aparicidn de -

discretos cambios de color. Las lesiones cariosas se detectan tras



una limpieza y secado de Tos dientes. También se debe incluir la -

constatacion de todas las restauracicnes previas.

g) Exploracién de la oclusién, Finalmente hay que observar la mala -
oclusion, desviaciones en el desarrello dentario, oclusidon de ambas

arcadas y alteraciones de espacio, en el pacfente infantil, (11)
30. Exploracidn Radiografica

Las radiografias son un medio para el diagndstico y la terapéutica-
‘odontopediatra. Nos sirven para ia deteccion de lesiones caricsas proxi-
males y residivas, infecciones periapicales, anomalfas y aberraciones -
del desarrolle, secuelas de las lesiones traumaticas, transtornos maxilo
faciales como quistes, tumores, enfermedades generales y cuerpos extra -

nos.

Tambi&n nos aportan datos importantes para los tratamientos de endg

doncias, ortodoncias, parodoncias, etc.



Diagndstico y plan de tratamien to (Capilo 2)°

teformacido gonarcl

tombre del nifie:

Edadi— Sexo: _Luan d2 nacimiento:,

Fecha de nacimiento: Nitmero de miembros en b famitin:——Nifior:—_Niflzs
Nombre det médico: Direccibén: Teléfono:
Enviado por:
Razém para la consulta dental:

Informacion midica
Ultimo examen médico: Foeha: Razon:
Estatura: cm Pesoi kg Peso al nacer: kg

¢Naclé of nifto at término normal det cribarazo? 0O 81 O Mo
Si fue prematuro ¢De codntos meses? __ meses
LE@ nifio estd siendo tiatado en la actualidad por

algiin médico? 0 si O ne Por qu4?
{Ha sido hospitalizado alguna vea? 0O s 13 No Por quide
21 rifio tiene alguna clase de invalidez? 0 si 3 ne Por qué?
LEstd tomando algdn medicamento en

la actualidad? 0 st 0 No {Por Gué?t o .
¢E1 niite ha experimentario en algin mo-

mento tendencia al sangrado? O st O No

Orgznos v sistemas
{El nifo ba tenide olg0n tratamiento que st wtilice para lo siguiente?:

S Ho ? S{ No ?
000 O corasen 0O 0O O ojos, vidos, nariz, garganta
0 0O [J Songre-circulacién O [0 3 Amigialos, adencides
[J 13 0] Higsdo {2 13 01 Gastiointestinat luigestive®
O O £ Gtandulas endocrinas a o eie
03 0 0O vejigarifan 1 0 O misculos
[ O O Sistrma nervioso 0 0 0 Huesos
O O O Aparato respiraterio
Enfermodades
{En plguna ocesion fe han diagnosticado 8l nifio cualrasiern d2 Lis condiciones siquicntes?:
St No ? St No ?
0 O O Escertuting {01 00 U Desvaneginvientos
0 O €1 Sarsmpidn 30 4 Hepativs
0 O M varicela O3 0 auvtisme
1 O 0O Diferia 3 11 [ Diabetes
[3 0 [ Yosferina {1 13 [ Trasornos emocionates
0 0 [ Nevmonia 00 O Fiebrs seumdtica
3 [J O Paperas 13 3 ) Anemia
O O 0O Retrio mental 0O 0O 0 letericia
0O O O rardlisis corebra! 3 O [ sangrado excesivo
2 O O Poliomiclitis 00 0 oo
0 O Téanos
ooo Alergin
000 Asma
0 O O corvulsiones

Fip. 2—-1.

Muustra de un cucstionario de salud,



Medicacitn

Diagnosticu » plun dy sratamiento... - PR

Ha tenide of niito reacciones extraordinarlas o lo sigiuienteds

50 No 7
00 O O Anestsicos locales {novocaina)

0 0O 0O penleiting

O O O Owres medicinas o alimentas, explicar:

Comentarios de los padres:

Firma:

Fecha:
Parentesco con el nifto:
{5t hace usted responsable fegalmonte por ef nifo?
Informacidn dental
Nambre del dentista: Direccifing Tclélono:
Ultinio examen: Fecha: Razén:

{Su nifio ha experimentado cualquier reaccidn desfavorable o molesta de cualquier atencién
ol o

previa médica o dental?

Osf Ono

2Algiin miemiro dela familiatiene antecedentes dentales extraordirarios como dicntes faltantes

o supernumerarios?

Osi One

Explicar:

{Los dientes de! nifio ban tenido alguna lesion por caidy, resquebrajamiento, golpe u otra cause?

0 st Onoe

Explicar:

{En ocasiones avteriores ha cooperado su nido
con los deniistus v inddicos?

£5u nifo estd tomandao Huoruro?
¢E nifio ha recibido (ratarnientos de fivoruro
por un dentista?
<518 nifio ha vivido en una camunidad con
aguar fluorada?
2Es1z nifio ha usado pasta deatal yoe cantenga

fluoruro?

Osi Ono
Si No ? .
agny
ooo
oon

agoaug

SEL nino ha realizado cualquier actividad de tas siguientes?:

Sf No 7
O [0 [3 Rechinar sus dientes

[0 O O chuparse of pulgar o un dedo cualquicra

[ O 03 Masticar o morder sus uiias

C1 13 [ worder o ehupar sus lubios
Ooaon Respira por la boca

1 O O Owros hibitos bucsles: Explicar:

Notas espacialus dob examinador:
Revisaclo para recordolorio Feehane—
Comentarios:
Revisado paria iecordatnio
Comuintarios:

Rovisado pora recordntaria . Fecha:

Comentadios:

Focha! e e Fienta ot padre:

— Firma del padre:,

Fistva del padre:




que es requisitoprevio para el plan-de

_oportunidad de recibir una buena atencién bucal.

Hay ‘que explicar el plan de tratamiento a Jos padrés, si estos acep
tan 6 no el tratamiento, el odéntologo habrd cumplido,si se tomd el tiem
po suficiente para educar al nific y a los padres sobre la importancia de

la salud dental futura y su safud general. (11)

£l c1inico observard en primer témino, que el paciente infantil se
esta desarrollando y sus estructuras bucales formande y cambiando rdpida

mente, por lo tanto también su crecimiento mental y emocional.

En sequndo término el odontdlogo aprenderd a reconocer los primeros
estadios de cuatquier enfermedad. Y en tercero, las medidas tomadas de -
las patologias orales, se ejercen mejor antes que se establezcan las en-
fermedades, por 1o cuat sc debe iniciar oportunamente. Asi se tendrd la
oportunidad de observar el desarrollo, de estudiar y practicar preven -

¢idn en una étapa en que se cosechan las mayores recompensas. (8)

Es necesario un conocimiento.psicolégice en Tos pequeiios pacientes-
para Yiegar a comprender su comportamiento, cooperacién y reaccidn hacia
la ocdontofogia, esto nos ayudaria a saber si nuestro tratamiento no se -

ria mis dafiino para el nifio, (8]

Una evaluacién precisa de la conducta del nific nos conduce a com -

prender las reacciones anormaies, ayudando a su manejo correcto y oportu-

no.



-Se dice que se tienen pocos estudics sobre este tema y que es hipo-

tético para establecer puntos de referencia integros. No obstante son -

~datos que se han hecho correlacionar el desarrollo fisico y psicoldgico,

el estudio de ambos es de gran valor para nuestro historial clinico, - -
diagndstico y plan de tratamiento oportunc de Tos hibitos orales en nues

tro paciente infantil. (8)
B) MANEJO DEL NIF0 CON PROBLEMA DE HABITO EN EL CONSULTORIO DENTAL.

La mayoria de los nifios que 1legan al consultorio dental para traba
jos de correccién, son buenos pacientes, pero también hay nifios que tie-

nen aprensidn y miedo al llegar, estos tenmores se pueden controlar.

Nifios de cualquier edad por miedo provocado en casa 0 por las acti-
tudes defectuosas de los padres, no se adaptan al tratamiento odontoldgi

co. (5)

El odonté]ogo puede tener éxito en sus tratamientos si sabe recono-
cer sus problemas y enfocar psicolbgicamente sus conocimientos. La poca-
cooperaci6n de un nifio esta motivada generalmente por deseos de evitar -
el dolor, 1o desagradable, puesto que la actividad de los nifios es por -
impulso, E] miedo se produce a up nivel cercbral inferior a la razén, -
por 1o cual se 1lega a comprender, que se manifiesta en bases emociona -
les mas intelectuales, no 1o podemos interéretar solo basandonos en la -

razdn. (5)

£1 comportamiento 6 conducta de los nifios puede fluctuar en perio -

dos cortos.



3Segﬁﬁ'ﬁf‘aréséii'y Coiéf(i4l.(1881;1961j.Tégrardhfdescﬁibir los si-

guientes perfiles dé‘maduraciénﬁfipicggwdeVjivérsqgigrypqsrde,edades;y

Dos afios: Dependencia de ]a madre, dificultad para establecer rela-
‘ciones interpersonales. Se necesita tiempo para habituarse a situaciones

nuevas. Cambios rdpidos de humor, cansancio facil,

Tres afios: Curiosidad sobre el mundo que los rodea. Mayor contacto-

verbal y deseo de imitacion.

Cuatro afios: Gran actividad fisica y mental. Inquisitivn, gran ha -

blador, desea probar nuevas experiencias y confianza en si mismo.

Cinco afios: Estabilidad emocional, pensamiento realista en secuen -
cias 16gicas. Deseos de ser aceptado, sensible a las alabanzas y recrimi

o

naciones.

Seis afios: Alternancia entre el afecto v el rechazo. Auto afirma -
cion. Tendenctia a 1a hipocondria, poco interés por el orden y la limpie-

za. (9)

E1 tener un conocimiento bésico del comportamiento y en el trato -
con el paciente infantil es necesario para el odontGlogo, ya aue ayudara
a resolver problemas terapéuticos y adiestrar al nifio para cuando el dia

de mafiana sea un paciente adulto. (9)

Las primeras experiencias del nifio se reflejaran en su actitud ha -

cia el dentista cuando sea adulto. Puede ser que Tas malas experiencias-



odontoldgicas sufridas a edad temprana logren condicjdnari]aé activida-

des de un paciente, no 56107¢9n“rg§pecto'a“]a,as1stehcia ental, sino.=.. ... .

con su higiene persanal, (9)

Para lograr un nivel optimo de comupicacidn y comprensidn debe re-
servarse el tiempo necesario para presentar el plan de tratamiento al -

nifio y los padres.

Es necesario que el nifio sea informado privadanente acerca de su ~-
atencion dental dependiendo de su nivel de comprensidn, esto ayudara a

alejar cualquier temor preconcebido. (9)

Los medios de comunicacidn como son, la televisidon o la radio, pro

pagandas, etc. influyen eﬁ el paciente infantil y son relativamente fa-
| vorables sobre el tratamiento odontoldgicoe. Esta informacidn no es sufi
ciente, ya que no se tendrd un gran efecto de sugestidn. E1 comporta -
miento de los padres, maestros y adultos en general, son factores que -

determinan la posicion del nifio con respecto a su tratamiento. (7)

Los factores favorables y desfavorables que detenminan la acpitud-

~del nifie, son algunos de los siguientes:

Factores Favorables: a) Medios educativos sobre la salud.
. b} Influencias positivas de los padres u -
otras personas.
¢) Buenas experiencias personales en el con-

sultorio,



o

padres U otras personas.
c) Experiencias desfavorables propias en el con

sultorio dental. (7)

Uno de Tos grandes obstdculos en el tratamiento, es la imagen falsa
que tiene el nific respecto a la odontologia, tanto en ambiente como en -
la practica, el nifio tiene que cersiorarse de como es el consultorio den

tal.

Hay que preparar cuidadosamente la primera visita, esta debe ser -
muy atractiva e impresiones buenas para el paciente infantil, se le debe
ensefar las instalaciones, dejar que toque aigln instrumental, la jerin-

ga triple elc. con este contacto se tiene la primera experiencia. (7)

El ambiente creado para el nifio es consideracion muy importante y -

debe darsele suficiente reflexidn para lograr una buena atmdsfera.

En el consultorio dental se requieren de interiores especiales para
lograr el ambiente relajado y alegre, donde el nifio se sienta agusto la-
misica suave sirve como sedante, el material de lectura debe ser amplio,
los juguetes u objetos de interés para el paciente mds pequefio contribu-
yen al ambiente familiar y el sistema de audiovisuales es de gran ayuda-

y entretenimiento para calmar la ansiedad de los nifios. (1)

E1 dentista puede utilizar las siguientes normas para lograr una me

jor atencidn en el paciente infantil: (9)

_a) Haber escuchado experiencias desfavorables.

4ahifestacidne57de,abiertp?reghgquQ§.]qs -



lo.

20,

3o,

40,

5o0.

60.

Informac1on del nifio. En cada cita hay que dar t1empo a la plat1ca -

con -el paciente, acordarnos de su nombre, de sus gustos y af1c10nes,ﬂ7;Lﬁwmwrﬂ

hacer referencias sobre su personaje favorito y colecciones.

" . . . ‘

Describir el tratamiento que vaya a realizarse. Explicar cual va ser
. 4 . - N

el tratamiento y el por que del mismo. No mentirles nunca a los ni -

fios ya que se daria cuenta rapidamente y nos tendria desconfianza -

permanente.

Mostrar los instrumentos y el equipo. Es muy conveniente mostrarle -
al nifio como funciona el sillon dental, la lampara, la escupidera y

demas instrumentos que se vayan ocupando. Hay que darles el tiempo -

suficiente para que haga sus propias preguntas e investigaciones, an

tes de comenzar el tratamiento.

Si es necesario realizar una operacion simulada. Para un paciente -

infantil de edad preescolar es dificil las primeras consultas y acos

tumbrarse a ellas. Por eso es conveniente hacer citas breves,

Presentar un plan de tratamiento adecuado para la sesion y ilevario-
a cabo. Hay que decirle al nifio 10 que se 1e va hacer durante la vi-

sita. Asegurarnos de que los papds no han hecho sus propias promesas

como el decirles: No te va a doler, solo te van a ver los dientes.Es

to puede poner al dentista en una situacidn dificil.

Trabajar con tranquilidad evitar los ruidos y movimientos bruscos.



12

-0, Tratar-de-interesar-y distraer-al nifio;~lograr-una conversacisn amis -
“tosa, el timbre de la voz es importante para controlar al pido. Si -
el paciente 1lora no se debe aumentar el tono de voz, ya que puede -

ser impresionante para el nifio.

8o0. Periodos adecuados para el tratamiento y descansos. Es preferible -
tratar a los nifios de edad preescolar por las mafianas que es cuando-
se encuentran despiertos, la visita no debe prolongarse demasiado y

es necesario hacer los descansos.

90. Demostrar que los logros del nifio se valoran, Esto se hace con pala-

bras y si es conviente se pueden utilizar pequefios regalos.

Cuando el odontdlogo asume Ta responsabilidad de cuidar al paciente
infantil estd en posicidon de guiar y mejorar la salud bucal para toda la

vida, (9)



CAPITULO 11

“DIFERENTES TIPOS DE HABITOS ORALES"
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-‘_;';CAP'ITuLo.,II;, G

- "DIFERENTES TLPOS DE HABLTOS ORALES"

Los diferentes fibos de hébitos orales en los pacientes infantiles-

.se han estudiado y atendido por muchos afios por los dentistas. Se consi-
dera que las causas de los hdbitos pueden ser por presiones desequilibra

das y dafiinas que son ejercidas en los bordes alveolares inmaduros y malk

ables, y también cambios potenciales en el desplazamiento de las piezas-

dentales y en la oclusidn. Todos estos cambios estructurales son de gran

importancia para el odontdlogo y el patdloge. El pediatra, psiquiatra y

psicdlogo dan mayor importancia a los prob]emas de conducta. Y los pa -

dres se preocupan por el aspecto socialmente inaceptable del nifio que -

exhibe algin hibito bucal.

Los hibitos que se abandonan sencillamente en el patrdn de la con -
ducta del nifio al ir madurande y teniendo responsabilidad se le 1laman -
hdbitos no compulsivos. En cambio el habito es comulsivo cuando en el -
nific se ha adquirido una fijacidn del habito, y acude a la practica de -

este cuando siente inseguridad en si mismo,

Tiende a sentir mis ansiedad al tratamiento de ese hdbito; los habi
tos compulsivos expresan una necesidad emocional profundamente arraiga -
da, En varios casos de hibitos orales la falta de amor y ternura de los-

padres juegan un papel muy importante. (5)

A) RESPIRACION BUCAL
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Como consecuencia de las enfermedades respiratorias el nifio no res-
pira normalmente por las fosas nasales, por lo cuzl mantiene continuamen
te 1a boca abierta por eso se pierde el equilibrio bucal, y es cuando -

/ Pl -
las fuerzas musculares actuan en forma patoldgica anormal. (10)

Los incisivos superiores se inclinan hacia adelante en vestibulover
sion produci-ndo prognatismo alveolar, el maxilar inferior se coloca ha-
cia abajo y hacia atrds, al estar el paciente infantil con la boca abier
ta y Tos incisivos inferiores no establiecen contacto con los superiores-
sufren un movimiento de agresid y de estos dientes sigue el labio infe-
vior que se coloca entre los incisivos superiores facilitands 1a vestibu
Toversion de estos, el labio superior se hace hipotérico, perdiendo su ~
tonacidad normal, flacido, se vuelve hacia adelante y la parte de la mu-
cuosa se torna mis aparenté, no hace contacto con el labio inferior, y -

‘describe un arco en lugar de formar una Jinea horizontal. E1 labio infe-
rior al estar entre los incisivos superiores e inferiores sufre una hi-

pertonicidad, (10)

Al paciente infantil con habito de respiracion bucal se le pide que
cierre 1a boca y en los labios se puede apreciar una contraccidn muy mar
cada del misculo borla del mentdn, indispensabie para que el labio infe-

rior se eleve y pueda encontrarse con el labio superior.

E1 aspecto de los Eespiradores bucales es retrognatismo total infe-
rior y distooclusién del arco dentarie inferior, egresidn e hiperoclu -
si6n de los incisivos inferiores, vestibuloversidn de los incisivos supe
riores, prognatismo alveolar superior mesogresiﬁn de los superiores pos-

teriores y linguogresidn de los mismos por estrechamiento transversal -
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del proceso alveolar superior, (paladér-ojiva]) debidéma qué }érb;esiﬁnj_ o
de los misculos del mecanismo buccinador, no va a ser contrarrestada por
1a presion de 1a lengua por la parte interna, puesto que la lengua no -
estd 1lenando la cavidad bucal si no que se coloca mis hacia abajo si -

guiendo al movimiento hacia atras y hacia abajo de la mandibula. Fig. 1-

S =

£ £

L. c

C. C

- c

C. -

\& e
. A) Corte medio sagital, cuando hay B) Corte medio sagital, cuando -
desarrollo armonico de la cara- hay un desarrollo insuficiente
y en la respiracidn de Tos maxilares y en la respi

racidn bucal. {Lischer)

€} Corte medio sagital, en un prognatismo
inferior producido por respiracion bu-

cal. (Graber)
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_ En.la figura No. 1 A’y B se pucde observar las variaciones en el -
perfil labio dentario en el individuo con desarrollo normal de sus maxi-
lares y también en la respiracion normal y el individuo' con maxilares es

trechas, también en la respiracidn bucal. (10)

Existen métodos para orientar al odontdlogo a diagnosticar el hdhi-
to de respiracion bucal, como son los siguientes: Se hace una mariposa -
de algoddn y se coloca debajo de los orificios nasales para ver si el -
aire espirado la mueve 0 no, si se desplaza sélo de un lado, eso nos in-

dica que la obstruccign respiratoria es unilateral.

Otro método, es utilizando una loseta de vidrio y cbservar si se -

empafia 0 no la loseta con el aire espirado. (10)

Es impertante que el odontdlogo de practica general u odontopedia -
tra diagnostique oportunamente los sintomas de la respiracigén bucal para

tomar las medidas profildticas o terapéuticas.

Frecuentemente los obstdculos respiratorios bajos producen anoma -
1ias contrarias a las antes mencionadas. Debido a que en ocasiones el ni
fio conhipertrofia de amigdalas o cualquier otra afeccion de las amigda -
las palatinas, sufre dolor o molestia al deglutir y 1leva el maxilar in-
ferior hacia adelante para separarlo de las amigdalas y se acostumbra a
colocar los incisives inferiores en vestibuloclusién. E1 cuadro clinico-
es un prognatismo total inferior, vestibuloclusidn de incisivos superio-
res, proquelia inferior Fig. 1. Esto no quiere decir que siempre que ha-

ya obsticulos respiratorios bajos, vayan a producirse prognatismos infe-



“las-anomalias causadas pueden ser las mis--

:fmasfqugzsé;prdducgn;cpn 0 “obstécu1os*[§§pj£§tpfiq§'a]tos.'(10)

E1 prognatismo inferior producido a obstdculos respiratorios o por-
hébito, serd de un prondstico favorable para su tratamiento por ser sdlo
anomalias de posicidn, a diferencia del prognatismo inferior hereditaric

(10}

Es dificil de valorar la contribucién de obstruccién de vias respi-

ratorias a)l desarrollo y crecimiento créneo-facial.

Linder-Aroson (15) eacuentra que respirar por la boca debido al te-
jido linfoide hipertrofico, muestra tendencia hacia un patrdn de creci -
miento mas vertical. E1 andlisis de radiografias ccfalométricas nos reve
la una longitud facial mayer, un angulo del plano mandibuiar aumentado y

tendencia hacia mandibula y maxilar retrogniticos. (1)

Los nifos que son sometidos a adenoidectomia tienden a cambiar su -
respivacion por la nariz después de la operacidn, asociando con e} cam -
bio de respirar estd una normalizacidn en el crecimiento y desarrcllo de

la denticién y crdneo facial,

En varias ocasiones los pediatras no realizan extirpacion del teji-

do linforde, solo que sea por upa razdn dominante.

El paciente infantil que presenta una mala oclusidn debido a la res
piracién bucal, deberdn scr examinados minuciosamente por un otorrinola-

ringélogo, por posible obstruccién de vias respiratorias. (1)
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- La ext1rpac1on de. adeno1des. tlene efectos positivos sobre.el en.-
sancham1ento de1 max11ar superlor y 1as pos1c1ones del maxilar 1nfer1or
de la lengua y 12 cabeza. Debido a que la presencia de tejido linfoide-
.hipertréfico interfiere en el crecimiento de Jos maxilares es importan-
te que Ta nariz y la nasofaringe sean permeables desde la edad mas tem-
.prana posible del nifio, por 1o que en algunos casos es justificada la -
adenoidectomia para evitar el desarrollo de mordida cruzada y abierta.-

(9)

Kantorowiez (16)expresé que 1a respiracidn bucal no puede actuar -
deformando el maxilar superior, debido a que las condiciones de presign
atmosférica son las mismas que en la respiracidn nasal normal, pero si-
por obstruccion de vias respiratorias, se hace mas dificil la respira -
cidon nasal y es cuando ei nifio respira en forma usual pasando finalmen-
te a la respiracion bucal., Por lo tanto quedan sin compensar la mayor -
presion inspiratoria y la consecuencia es un estrechamiento del maxilar

superior, (7)

Investigaciones odontoldgicas y laringoldgicas demuestran que en -
varios casos no pudieron comprobarse las relaciones causales, y en la -
practica se comprueba que Tos hallazgos de laringdlogos a veces son ne-
gativos, por lo cual se acepta que se puede tratar de respiradores buca
Tes habituales. Pero no se niega que la respiracidn bucal indirectamen-

te tenga efecto comprimente sobre los maxilares, (7)

Eckert-Mobius (17) Taringdlogo, comprobd radiogrdficamente que en-

la respiracion bucal voluntaria como involuntaria la lengua estd en po-



sicidn profunda de tranquilidad y equilibrio, aplanada en el maxilar in-

ferior. {7)

De este modo baja la presidn que generalmente es provocada alli por
las energias de tensidn y gravedad en la cavidad bucal y adyacentes espa
cio de baja presidn en paladar duro y a lo largo de arcadas dentates que
da entonces eliminada., Por lo tanto se queda anulado el efecto aplanador
de tales fuerzas de traccidn bucal juega algin papel importante causante
para las malformacicnes adquiridas, pero no se le debe sobre estimar 1lo
que se hizo en epocas pasadas. Segiin Korkhaus (18) Tas anomalias por com
presién tienen su inicio desde la lactancia y primera infancia, causadas
por efectos nocivos de la alimentacidn con mamadera y succién de dedo G-

dedos, (7)

La expresion "Respiracion Bucal” no es en realidad muy exacta, en -
su mayoria de casos seria "Respiracion Buconasal®™, ya que la respiracidn
bucal en s{ es rara. Los autores consideran que el hibito de respiracidn

bucal todavia se encuentra en controversia. (12}

B) SUCCION Y MORDIDA LABIAL

En varios casos el habito de succidn labial 6 mordida labial es una
actividad compensadora, causa de 1a sobremordida horizontal excesiva 8 -

por ta dificultad para cerrar los labios correctamente durante el acto -

de la deglucion.

Se le facilita mds al paciente infantil colocar los labios en el -

aspecto lingual de los incisivos superiores, para hacer esta posicidn -



utilizan el misculo borla de~]a'barba, extendiendo el Iabib;in%érféfjha?l7

cia arriba.

La actividad anormal del mﬁscu]d borla de la barba se observa con -

la contraccidn y el endurecimiento del mentdn durante la deglucidn. (6)

En el paciente infantil se ve el resalte de mordida labial 6 de co-
rrilles, estas lesiones normalmente son mis leves que los traumatismos -

causados por accidentes o posanestésicos.

La succion del labio es un habito constante que Nord considera la -
costumbre mds desastrosa, porque se realiza la succidn casi las 24 hrs.
del dfa. Y produce una ]e;ién semicircular en el labio inferior formando
grietas e infecciones también presentan problemas verticales semejantes-

al hdbito de succidn de dedo. (12}

E7 habito de succidn ¢ mordida labial hay veces que va acompafiado -
del habito de respiracidn bucal debido a que el labio inferior queda si-
tuade entre los drganos dentarios anteriores de los dos arcos dentarios,

y es cuando el nifio se acostumbra a morder su labio. (10)

La mordida de labio debe sospecharse en los nifios que exhiben upa -
mordida abierta dental anterior sin el hibito aparente de succionarse el
dedo. E1 morderse e) labio es suficiente para producir una malaoclusion-

abierta anterior. (1)

Si este habito se hace perniciose, se presenta un aplanamiento mar-
cado, asi como apifiamiento, en el segmento antero inferior, y los incisi

vos suporiores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una relacidn
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PrOLrUSa vas e s e o

En graves casos el labio muestra efectos del hibito anormal, hipef—
‘trgfia el borde bermelldn y aumento de volumen durante el descanso, se -

acent(a el surco mentolabial,

Hay algunos casos en que aparece herpes c¢rdnico, con zonas de irri-

tacién y grietas en el labio. (6)

E1 enrrojecimiento se nota por el odontdlogo ya que es caracteristi
co y la irritacion que se observa desde la mucosa hasta la piel bajo el-

Tabio inferijor.

Aungue los padres del nifio no estén concientes del habito de suc -
cién y mordida labial, es fiacil de observar el habito de la deglucibn -

anormal, asi como hiperactividad del miisculo borla de la barba, (6)

Se debe poner interés en cuanto a las consideraciones dindmicas del

sistema estomatogndtico.

Es de gran importancia la prueba funcional como relacidon oclusal -

habitual. (6)

Mensionan Tos autores que este hdbito de succidn y mordida labial -
es e] resultado de stress y conflictos en el hogar del nifio y que para -

su tratamiento se necesita ayuda de un psicédlogo infantil. (6)
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C) SUCCION DE DEDO

E1 término de succidn de dedo se describe como la colocacidn del -
pulgar o cualquier otre dedo § dedos en el interior de la boca repetida-

mente, tanto durante el dia come por la noche.

La suceidn del pulgar, es la primera forma de manipulacion habitual

del cuerpo. (9)

Su forma de contacto con el mundo exterior en el recién nacido es -
el mecanismo de succidn velativamente desarrollado, por lo tanto, la ~
succibon de dedo durante el primer afic de Vida se concidera normal casi -
fisioldgico en los primeros meses cuando el nific se 1leva a la boca cual

~quier objeto, la mayoria de estos nifios abandonan espontaneamente el hé;
bito de succidn. No es necesario emplear terapia general para combatir -

este hibito durante los primeros cuatro ahos de vida. (9)

Seglin un estudio cinerradiogrdfico de Subtelny (19) (1973) comproba
ron que el pulgar podia adoptar cuatro tipos principales de posiciones -

durante su succibn:

a) Primero.~ HMis frecuente, el pulgar penetra en la boca hasta la prime-
ra articulacidn, ocupando gran parte de la bbéveda del paladar duro y-

presionando contra la mucosa palatina y tejido alveolar,

F1 incisivo inferior presiona contra el pulgar por detrds de la prime

ra articulacion también.
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¢} -Tercero.- El dedo pulgar se introduce totaimente en la. cavidad oral -
¥y se pone en contacto con la biveda palatina a diferencia que el inci
sivo inferior no estd en contacto con el pulgar en ningin momento du-

rante 1a succidn.

d).Cuarto,- E1 dedo pulgar penetra muy poco en la boca y el incisivo in-

ferior establece contacto con &1 aproximadamente en la ufia. (9)

Los nifios que eventualmente son tranquilos no presentan el habito -
de succion de dedo, de acuerdoe al cardcter, Se puede presentar en los -
periodos de preescolar y a los primeros afios escolares hasta la edad -

adulta.

Salzmann (20) en 1964 menciona que los efectos del habito del dedo-
sobre los maxilares en la oclusién dependen de 1a duracidn y frecuencia-

de este habito. (11)

En ﬁuanto a falta de desarrollo osteogénico Traisman and Traisman -
observaron a 2,600 nifios y el resultado del tiempo de duracién del habi-
to fué de un 45.6%, tenfan hibito de succién de dedo en perindos discon-
tinuos. EI 75% durante los primeros tres meses de vida y el 25% los pri-
meros afios a los tres afios ocho meses. El resto de los nifios hasta los -

12 o 15 afios de vida. (11)
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Popovich y Thompson (21} vieron a 1258 nifios un 90% derniﬁos af'éiaé R

fueron seguidos de los tres, seis, nueve a doce afos de edad dentro de -
los hdbitos, y el resultado de mal oclusidn clase II, fué persistente en

el hibito de dedo. Un 21.5% de cuatro afios y e} 49% de nueve afos. (11)

E1 habito de succidn de dedo se debe de atender antes de los seis -

aios para evitar los efectos de mal oclusidn clase I1.

E1 hdbito que se controla antes de esta edad no tiene problemas de-

oclusidn clase 11,

Para Cumley (22) el hibito de dedo es un sintoma para el paciente -
que sufre un stress. En nifios de cuatro afios es como una defenza de desa

hogo amocional, muchas veces como protesta hacia los padres. {11}

Cuando persiste el hdbito de succidn de dedo despuds de los cinco -

afios puede ser debido también a la falta de colaboracion de sus padres,

Segiin Calist (23) y asociados reportaron que los hibitos orales se-
presentaban mds en grupos de nifios de clase social alta, que en los gru-
pos de nifios socieconOmicos de clase media. Esto se debe a la falta de -
atencion de los padres de familia hacia los nifios de clase social alta,-

por sus multiples ocupaciones de cada uno de estos padres. (11)

E1 odont6logo debe diagnosticar si el paciente infantil padece del-
hibito oral, sus evidencias y posibles consecuencias si el habito conti-

nia. Se estudia el caso para eliminarlo siguiendo el mejor tratamiento.-
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“adéiéi75&5{16fﬁé:8édbib$sé a la fase de Chewing’ phase- -
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0 viceversa.

Una de 1a recomendacién conectiva para‘e] hibitb dé succion digital
ser?a formular una cuidadesa Historia Clinica, una buena comunicacion -
entre 1os~padres v el odortdlogo, para determinar si se trata de proble-
mas de stress, consecuencia de otros hdbitos & imitacidn de otro nifo, -

problemas & complejos profundos emocionales.

El habito es frecuentemente una de las manifestaciones en el nifio -
que demugstra su inseguridad & desubicacifn ante Ta sociedad en que yi -
ve. ET paciente infantil puede tener ﬁiedo & la obscuridad, a la influen
cia de la separacidn de los padres, miedo a Tos insectos y animales. La-
Historia clinica puede revelar las dificultades mencionadas. Algunos ni-
fios continfan con ésto durante vario; afos, hasta antes de recurrir a la

secundaria. (11)

E1 problema del hdbito no puede presentarse como un sole sintoma -
sino que puede ir acompafiado por sintomas severos relacionados por el -

conflicto emocional, de los resultados de vivencias pasadas. (11)

Se toma muy en cuenta que el desplazamiento de érganos dentarios o

la inhibicion de su erupcion normal puede darse por dos fuentes:

1) La posicidn del dedo en la boca,
2} La accién de palanca que ejerza el pacienté infantil contra los Grga-

nos dentarios y el alveolo por si ademds de succionar presiona contra
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‘Tos 6rganos_ dentarios. (5)° :

- Observando 'se 1lega a saber qué dedo es el ofensor, ésto se confir-
. - o L ’ S ; . "
ma-viendo en 1a mano del pifo cual es el dedo mds limpio, & la mano con-

la callosidad reveladora en el dorso del dedo.

E1 mal alineamiento de los drganos dentarios generalmente produce -
una abertura labial pronunciada de los érganos dentarios anteriores supe
riores. Esto aumenta Ta sobre wmordida horizontal y abre la mordida. Y de
pendiendo de Ja accidn de palanca producida, resulta una inclinacifn lin
gual y un aplanado de la curva de Spee de los drganos dentarios mandibu-

lares anteriores.

Los segmentos posteriores maxilares si son forzados linguaimente -
por Ta musculatura bucal en tensidn, pueden estrechar el arco y producir

una mordida cruzada posterior bilateral. (5)

Seglin sea el habito oral se presenta tendencia a sobreerupcidn en -
piezas posteriores, aumentando por lo tanto ja mordida abierta. Esta mor
dida abierta puede crear problemas de empuje lingual y dificuitades del
lenguaje. Se deberd considerar cuidadosamente. los factores de herencia,-
Ta observacion de las oclusiones de los padres pueden revelar factores -

importantes a este respecto. {(5)

Uno de Tos hibitos orales que producen mis anomalidades dentofacia

Tes en el plano vertical del espacio es el de succidn de dedo,



Seglin GARBERD AND LUKE‘(24) é1 45 aproxwmadamente de ]os nifios han-

tenwdo hab1to ‘de-succion. de ded wdurante 1a 1nfanc1a como se menciona -

antcr1ormente la conducta dc este hab1to se cons1dera ‘normal durante-la-.

primera etapa de la nifiez, pero entre los cuatro o cinco afios de edad no
se ha suspendido el habito oral, se debe considerar para la iniciacian -
de un tr&tamiento. La mayoria de los nifios admiten tener el hibito de -
dedo, pero si el paciente ne habla sobre 1a succidn de dedo o lo niega -

el padre puede proporcionar esta informacion., (1)

E1 realizar un examen de manos y dedos del nifio también nos informa
sobre si el paciente infantil tiene hidbito de succidn de dedo, cuando un
dedo estd mds Timpio que los demds G tiepe callo en algln dedo, nos pode

mos dar cuenta que ese dedo es el que utiliza para el hdbito. {1)

Cuando el nifioc realiza el habito de succidn de dedo solo durante la
noche, muchas veces el paciente y los padres no estén concientes del hi-
bito de succidn, por lo fanto el odontGlogo pide a los padres que abser-

ven al nific dormido para ver si padece de este habito.

Es probable que también se coloque mds objetos en la boca, ya sea -
una almohada, sdbana, juguetes, etc. y el dentista deberd estar informa-

do sobre &sto, para un mejor plan de tratamiento. {1)

La influecnia que tiene la genética saobre el desarrolle de 1a oclu-
si6n normal y de la mal oclusién es de gran importancia ya que la eclu -~
sifn de el adulto es una serie de interaccionés complejas entre pautas -

heredadas de crecimiento e influencia normal o anormal del medio ambien-
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tos factores ambientales o extrinsecos son agentes coetioldgicos en-

el desarrolio de la mal oclusién afin cuando se tiene genética favorable.

Los Habitos orales son ejemplo de factores extrinsecos de mal oclu -
sion, los mds comunes son los hibitos de succién de dedo y el empuje lin-

gual,

La succion extranutricia o fuera del amamantamiento parece que surge

de la necesidad residual de succidn que se origina en la infancia.

La mal alimentacidn durante el tiempo de lactancia son factores 1iga

dos 2 Ta succidn extranutricia persistente. (3)

E1 dedo pulgar es el que estd dispuesto despuds de ia alimentacién -
de pecho @ biberén, y es utilizado como gratificacion eral por medio de -

la succion.

La succidn constante del dedo produce graves desarmonias entre maxi-
Tares y dientes. Cuando este hdbito persiste en el tiempe que el paciente
tiene una denticidn mixta, el odontGlogo puede interrumpir el habito con-

recursos terapéuticos.

1 nifio recién nacido tiene mecanismo de succidn desarrollades, es -
su medio mas importante de intercambic con el medio exterior. Ko solo por

este medio recibe sus alimentos sino también un estado de bienestar,.
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Antes de ana11zar 1as dlferentes op1n10nes con respecto al hab1to Y.

al iratamlento de] m1smo debemos anallzar lo 51gu1e te: s

Lesta a.no le=

‘;sionado de ]057d1entes 0 1ast1mado de otrcs tea1dos, e] hab1to de suc -

cion de dedo con''su dlsfunc1on muscular, hay pos1b111dades de-deformac1g
nes dentales, si e] habito es Un sentimiento de frustacidn, desadapta -

cidn, regresion e inseguridad 6 para atraer la atencidén. (3)

Si ya se ha tratado el nifio para la eliminacion del habito y si es-
tos tratamientos han causado algin traumatismo psiquico verdadero y neu-
rosis en la vida posterior, todo 10 mencionado es de gran importancia -
junto con la etiologia, intensidad, frecuencia, duracidn, cronologia en
asociacion con la mentalidad, anormaiidad, sexo, himerc de hermanos y el

ambiente en que vive el paciente infantil.

La deformacidn de la colusidon aumenta en los nifios que contindan -
con el habito de succidn de dedo después de los tres y medio afos de -
edad, La defarmacién no es solamente debida é] chupeteo, si no que inter
viene también Ta musculatura peribucal asociada. ET aumento de la sobre-
mordida horizontal asociada al hébito de succidn dificulta la deglucidn-

normal, (3)

Los Tabios sostienen a los dientes cuandé se deqlute, mientras el -
habito de succidn de dedo, el labio inferior se desplaza hacia el lado -
Tingual de Tos incisives maxilares empujande més hacia adelante. La fun-
cién anormal del mb@sculo mentoniano y la actividad del Tabio inferior -

aplanan el secgmento mandibular anterior,

Se deben de tomar por eso muy en cuenta Ta duracidn, la frecuencia-
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¥y la intensidad del hébito oral.
E1 paciente infantil que succiona solo por las noches antes de dor-
wir o para dormir, sufre menos dafics que el nifio que tiene el dedo en su
boca constantemente durante el dia. La intensidad se observa con Ta fun-

¢i6n del miscule peribucal y Tas contorsiones faciales. (3)
D) DEGLUCION E INTERPOSICION LINGUAL

La interposicién lingual constituye un patrdn de deglucién anormal-
gue condiciona un desequilibrio de los milisculos orofaciales y problemas-

en la oclusidn.

Los signos de mayor frecuencia de la interposicidn lingual son la -
protusidn de Ta Tengua contra Tos dientes anteriores, y la excesiva acti

vidad de los misculos componentes de la deglucidn,

./ . .
En el recién nacido la lengua es desproporcionadamente grande con -
respecto a la cavidad oral, en la mayoria de los casos la desproporcidn-
disminuye con €l crecimiento de los maxilares y el tamafio de la lengua -

suele adecuarse a los Timites de las estructuras que la rodean, (9)

Cuando el habito de succidn ha creaco una apertura entre las arca -
das dentarias, la punta de la Tepgua puede mostrar una tendencia natural

al hacer protusidén en la zona abierta durante la deglucidn.

En Jos casos que la lengua es muy grande o le falta espacic entre -

los dientes, la interposicidn Tingual es una causa de mordida abierta -~
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‘Cuando el paciente infantil pierde los dientes anteriores de leche-
antes de la erupcion de los permanentes la actividad protusiva lingual,-
se hace muy llamativa, esta tendencia desaparece tras la erupcion de los

incisivos permanentes. (9)

Mientras que la deglucifn normal seglin Bruckul y Trager (25) se ha-
ce de dos a tres veces por minuto, las arcadas dentales en el momento de
la correcta degiucign entra en contacto entre si, y la lengua presiona -

contra las caras linguales de los dientes y el paladar. (7)

E1 modo de deglucidn de los lactantes y los nifios mds pequefios no -
contactan las arcadas dentales, ligeramente separcdas y la lengua se in-
terpone entre ellas, ocurre una contraccion de misculos en los labios y-
carrillos. Entre los dos vy tres afios de vida hay una medificacién de de-
g]ucién hacia €1 modo de deglutir de un adulto, que puede ser retardada-

por transtornos de la respiracidn nasal, (7)
Straub (26) indica gue en el recién nacido un chupete demasiado lar
go vy grande con aberturas grandes, el nifio para no recibir demasiada le-

che adelanta la lengua. (7)

Barret y Guynne-Lvans (27) encueniran relacion anormales y defectos

. del habla en el habito de deglucidn e interposicidn lingual. (7)

Lieb (28) en 3,000 nifics entre 6 y § afios de edad relaciond las ano
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ma]fas dentarias y comprobé que las alteraciones en las dentaduras como:
mordida cruzada, saliencia de los dientes inferiores, comprensiGn del -
maxilar superior, que son debidas a la succifn prolongada, pero en espe-
cial cn la mordida abierta, aumentaba significativamente la frecuencia -

de malos habitos de deglucién. (7)

Profitt y Mason (29) describen a la estensidn de lengua con tres -

combinaciones de ella: (1)

1) Gesto de movimiento hacia el frente de la Tengua entre los dientes an
teriores para tocar el labio inferior durante la fase inicial de la -

deglucidn,

2) Dirigen 1a lengua hacia el frente entre & encontra de la denticifn an

terior con 1a mandibula abierta durante el habla,

3) Un movimiento de la lengua hacia el frente contra 6 entre los dientes
anteriores cuando se estd en reposo la posicidn anterior de Ta lengua

extendida en el nifio es sencillamente una etapa normal del desarrolla

(1)

La forma de deglutir en ¢l nifio, a 1a del adulto puede cambiar has-
ta la pubertad, ta lengua se desarrolla al tamaio de la del adulto a la-
edad de 8 afos y la mandibula solo ticene una dimensidn de 507 de 1a de -

un adulto para su edad, (1)

Esta combinacidn de una lengua grande en una cavidad oral pequeia -

hace que el nifio transporte la lengua en pesicion alta y al frente para-



conservar ab1crtas 1as v1as re; 1rator1as *Ex,

cvec1m1ento ‘de 1a mand1bu1a y un camb1o de 1a 1engua en una pos1c1oh mas

~:poster1or. (1)

Esto ocurre con mayor frecuencia en los nifios con amigdalas anormal

mente grandes. (1)

Proffit (30) investigd que los tres principales problemas asociados
con la posicion anterior de la lengua es la desviacién a la deglucidn, -

mordida abierta y protusion de los incisivos superiores. (4)

En cuanto a datos recabados del Centro Nacional para la Salud, la -
prevalescencia de mordida abierta en nifios entre 6 y 11 afios era aproxi-

madamente un 6%. (4)

La desviacidn de 1a lengua puede estar involucrada por dos razones-
principales que estan relacionadas con la psicologia del nifio: La madu -
racion y el crecimiente psicologicamente la prioridad es jalar aire al -

nacer y ahi se establece 1a respiracidn,

Se requicre subir, estrechar y adelaptar la lengua para una rela -
cidn postural de las estructuras faringeas en los priweros minutos de vi
da, ésto responde a los requerimientos respiratorios 0 necesidad de res-
pirar, En un paciente infantil la deglucidon normal es caracterizada por-

unos labios fuertes y una buena relacion con los misculos elevadores de

la mandibula. {4)

a pubertad'enc ntramos un o



' que el habito

Tras unifacion de criterio de los autores-en cuant

del empuje Yingual durante la deglucién; déndV7]aﬁ énguaiéé‘coTbéa entre

los incisivos cuando el nifio-deglutey prod 1usion generalmente-

formando una oclusién abierta anterior 6 una protusidn dentaria.

La densa musculatura intrinseca y extrinseca de la tengua en funcio
namiento actla como fuerza ortoddntica constante intensa, que hace que -
la erupcién se dificulte ¥y los dientes se abran en abanico, produciendo-

una oclusidn abierta.

Existen otros factores ambientales que influyen en la funcibn y for
ma bucofactales que son: La postura intrauterina hasta los factores nu -

tricionales y hormonales. (4)

Las malas oclusiones pueden secr consecuencia de la no restauracion-
de la pérdida prematura de piezas primarias 0 permanentes todo ésto como
resultado al mal estado bucal, hiperodoncia, hipodoncia y erupciones ex-

tépicas.,

Puede ser también que el nifio herede Tos rasgos craneofaciales, y -

Yas maloclusiones & través de generaciones anteriores.
lo complejo de 1a interaccidn entre la genética y el medio ambiente
dificulta el prondstico y no permite establecer con exactitud la etiolo-

gia de Ta maloclusion, (4)

£1 chupete o biberfn que causa importantes anomalias de los dientes



maxilares y tejidos blandos como son prognatismo alveolares, retrognatis
mo inferiores, hipoclusién y vestibuloversidn de incisivos, proquelia -

superior e hipotonicidad del orbicular de los labios.

Se ha tomado bastante importancia al problema de alimentacion por -
medio de biberones como causa de anomalias dentofaciales. (10)

La Tactancia artificial va unida a la deglucién anormal por la for-
ma visceral de deglucion que debe ser normal en el nifio sin dientes, in-
terponiendo 1a lengua entre los bordes alveolares, y debe cambiar a de -
glucidn somdtica con la aparicidn de las piezas dentales, colocando la -
punta de la lengua en la parte anterior del paladar por detrds de los -

incisivos superiores.

Con los biberones convencionales el nifio no efectua la succidn nor-
mal de la lactancia natural y los milsculos orales y periorales no actuan

normalmente,

Con la electromiografia se ha podido estudiar las contracciones mus
culares y cuales son los misculos que intervicnen en la lactancia, degly

cién y masticacidn. (10)

En lactantes la actividad es del misculo orbicular y misculo mento-
niano, cuando aparecen ios dientes y masticacidn, se contraen los miscu-
Tos masticadores: Masetero, temporal, pterigoideo externo y pterigoideo

interno,
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En nifios alimentados con biberdn la actividad muscular no es normal
y tampoco la deglucidn. Por lo cual se-han hecho biberones especiales -
que imitan al pezdn materno para que el nifio pueda efectuar los movimien

tos musculares normales, (10)

Los biberones conocidos son Tos "HUK Sanger" de la casa Rocky Moun-
tain y chupetes de entrenamiento especial, o ejercitadores que acostum -
braron al nifio a la colocacidn normal de 1a lengua, y pasaria sin proble
ma a la deglucidn adulta o somatica cuando apavezcan los Organos denta -

rios.

Sin embargo otros estudios ponen en duda estos chupetes, la conclu-
sidn es que lo ideal es la alimentacidn materna y cuando sea artificial-
la lactancia hay que tener mucho cuidado en la forma cn que el nifio colo
ca la lengua, si no es normal la colocacién, hay que ensefiar despuds 1la
forma correcta por medio de ejercicios faciales con ayuda de un especia-
lista en foniatria, para la educacidn de la deglucién. Figuras Ay b, -

(10)

Fig. A
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A} Biberones Funcionales {Muk Sanger). Se puede observar la diferencia -
en la posicion de Yos Organos bucales cuandd el nifio hace succidn con

biberones convencionales y con funcionales, (Rocky Hountain).

Fig. B

B) Ejercitadores.



CAPITULO 111

DIFERENTES ALTERNATIVAS DE SOLUCION PARA LOS HABITGS ORALES
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O CAPITULO LIIT
DIFERENTES ALTERNATIVAS DE SOLUCION PARA LOS HABITOS ORALES.

En el presente capitule se hablara sobre los diferentes tratamien -

tos que existen para los hdbitos orales quec posee el paciente infantil.

La prevencion de 1os hébitos orales empieza desde 1a lactancia ade-
cuada y la eleccidn del chupdn artifical fisiologicamente disefiado, asi-
como un chupdn para mejorar las funciones normales y obtener maduracidn-

en el mecanismo de la degluciodn,

Es importante verificar los tejidos blandos circundantes que conser
ven tna funcion y desarroilo normal, asi como el de 1os dientes y huesos
ya que un diente flojo, una restauracidn alta 6 un diente perdido inopor
tunamente pueden iniciar una musculatura anormal o un habito que a su vez

causan maiociusiones. (6)
A) TRATAMIENTO PSICOLOGICO.

En casos de habitos orales graves como per ejemplo en situaciones -
- de succion prolongada durante el dia y la noche, cuando el nifio tiene -
mas de 10 afios de vida, hay que pedir cooperacidn del caso al psicologo-
6 psiquidtra, ya que es muy posible que la causa del habito bucal sea un
sintoma de un verdadero trastorno psiquidtrico, por la flata de contacto

emocional 6 por una infraestimulacidn general, (9)
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Eﬁ“Qariés casos el paciente infantil desea-deshacerse-de su hdbito-
¥ la mayorfa de las veces con una charla agfadéble'coﬁ el dentista para-
expiicarie en que consiste su problema, es suficiente § de gran ayuda -
para el tratamiento. Nunca se debe tomar actitudes represivas hacia el -

paciente infanti}, {9)

“E1 nifio es un adulto en miniatura", este concepto fue abandonado -

en el siglo XVIII.

Jean Jacques Rousseau {31) fildsofo suizo,hizo hincapie en que los=-
nifios tienen etapas mentales y fisicas en su desarrollo con patrones de

conducta y reacciones que los distinguen de los adultos. (9)

En ta clapa de desarrollo preescolar se tiene amnesia sucesiva y la
mayoria de los adultos no recuerdan su edad de los 3 0 4 afios de edad, -
pero los recuerdos de la edad escolar estdn influidos por la racionatiza

cion. (9)

Es fundamental para el odontdleogo contar con conocimientos bisicos-
para tratar al paciente infantil, estos nos sirven para resolver proble-
mas terapéuiicos y adicstramientos al nifio que serd paciente adulto en -~
un futuro, ya gue Tas primeras cxperiencias dentales del niiio se refle -

jan con frecuencia en actitudes hacia el dentista cuando es adulto.

Las experiencias sufridas a temprana edad condicionan las actitudes
de un sujeto vy no sélo con su asistencia dental, sino también en rela -

¢ibn con su higiene personal. (9)
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--El=uso=de- cnrrectores de habwtos ordles, 5010 SOn 1nd1cados cuando—
'estos pueden romper el hab1to ¥ que estos no puedan 1nterfer1r con 1& -

o;1usion, y meramente funcionen como un recordatorio.

Ya que en ocaciones el uso excesivo de aparatologia puede provocar-
prob]emas'emocionales profundos y una reaccidén indeseable, reportes de -
Hareck no detuvo el habito, si no que provoce nuevos sintomas drastricos
como: pesadillas,-dias irritables, desorden al hablar y negatividad al -

ingerir alimentos. {11)

Es enteramente difercente el aprovechamiento que tuvierdn algunos -
otros odontdlogos, cuando el paciente infantil tuvo deseos de cooperar -
para romper el hibito oral. E1 aprovechamiento tiene mucho que ver con -

“la ayuda que los padres proporcionan, asi como la concientizacidon del -
mal hadbito oral, y teniendo una platica en privado con el dentista y el
nific se 1lega a un acuerdo para que los padres 1lamen al dentista y re -

porten el progreso del tratamiento para la eliminacidn del hdbito.

Para algunos padres de familia la correccion del hibito oral de su-
hijo es muy importante y ofrecen su mixima cooperacidn conserpiente al -
hibito y sus posibles efectos. Esta ansiedad es un resultado de no crear

una mayor intensidad en el hidbito oral.

l.a correccion de los hdbitos orales es complejo, por esc hay ocasio
nes en el que el dentista, y la familia del paciente, se ven obligados a
consultar con el médico psicdloge para la autorizacion de tratamientos y

avance del misme. {13)
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No.todos los hibitos anormales relacionados con los dedos y la mus--

“GiVatire bical “exigen de Un*tratam1entdf(dn;apdféféé’cbmq%sefmencﬁoua“*:"
anfcriormente, pbv que los hﬁbitos bﬁcalé; ﬁeﬁ6§ d;ﬁ{ﬁ0§'débérén ser ob-
servados periddicamente para no intervenir directamente, ya que muchas -
veces el hablar del problema-con el paciente infantil y sus padres, po -
dria ayudér en eliminar el habito, por ejemplo el hibito de succién de -
dedo y los demds elementos serdn superados por una actividad fisioldgica

mis madura. {(6)

Jorms Meskin, (32) Isaccson, Tulley. Han demostrado que las mal -
oclusiones pueden ser un problema ligado al tiempo, que es eliminado con

la madurez del desarrollo. (3)

Los autores Graber y Chaconas (33) consideran en que algunos probie
mas de hibitos orales pucden ser superados con madurez psicolégica, y si
el caso es una faseta de una inmensidad de sintomas de un problema del -
comportamiento, lo que se recomienda es consultar primeramente con el -
psicdlogo o psiquiatra para analizar cual es el mejor tratamiento que -

requiere el nifio, estos tipos de casos son la minoria. (3)

Klein (34) dice, el hdbito de succidn de dedo puede ser un signo de
problema psicolégico y distingue entre la succion significativa, la cugl
sugiere la existencia de una relacidn psicoldgica directa causa efecto -
y 1a succidn vacia. la cual se refiere a una accidn de succionar el dedo
sin ninguna causa detectable, si el odontdlogo considera que el hibito -
del paciente infantil es significativo, se piensa en una interconsulta -

con el pediatra o el psicélogo antes de comerzar el tratamiento. (1)
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Hanna (35) encontrd que ni el uso de biberdn y alimentacidn materna
tienen relacién con el hdbito de succionar dedo, sin embargo se vio una-
relacion entre el paciente infantil y sus hermanos, el hermano mayoer tie

ne el porcentaje mayor de padecer hibitos orales. (1)

Una Explicacién breve al nifio acerca de 1o malo y daiiino que le es-
ta causando a sus dientes y boca el habito oral, con un gentil recordato
rio acerca de 1o mal que se ve delante de sus compafieros, esto podria -
causar una respuesta positiva de que el nifio desea suspcnder el habito -
para este tipo de terapias se necesita toda la cooperacion de los fami -
liares del paciente infantiI; Ya que un disgusto o castigo por parte de
los padies. puede reforzar el habifo del nifio, mas que refrenaric. Cuan-
do so ha lograde 1o antes mencionade el dentista puede formular un trata

miento para modificar a una mejor conducta en el nifo.

Si el paciente infantil tuviera las mejores intenciones de detener-
su hdbito oral, le seria dificil ¢i no cuenta con un recordatorio estra-
oral, como pueden ser desde una cinta adhesiva al dedo 0 una sustancia -

desagradable. (1)

Teorias sobre el desarrollc infantil segin distintas escuelas, las-
teorias del aprendizaje que se establccierén en el siglo X1X% considera -
ban al nifio como un receptor de impresiones procedentes de su entorno, -
este concepto es rechazado por las teorias psicoanaliticas que indican -
ta importancia de los conflictos internos de Ja personalidad, denomina -
dos las teorias conmitivas que valoran la intérrelacidn existente entre-

las influccnicas externas y el desarrollo interno. (9)
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~-Existen.tres factores que goblernan 1a conducta del n1no y son la -

madurez. rasgos de pe“sona11dad ¥y amb1ente.

La madurez y los rasgos estan sometidos a interferencias y demandas
externas en 1as que intervenga el aduito. E1 ambiente es variable y esta

scmetido, hasta cierto punto a nuestro control.

La madurez es l1a expresion de como el crecimiento y el desarrollo -

han capacitado al nifio para alcanzar diversas metas o conocimeintos.(9)

Todos los talentos humanos se adquieren wmediante un desarrolic pro-

gresive o 1o que es 1o mismo mediante un gradiente de maduracidn.

E1 desarrollo y la maduracion alcanzan su maxima rdpidez a las eda-
des de dos, cuatro, cinco y cinco y medio afios. La madurez esta sometida
a un control externo minimo y tiene que ser aceptado por parte del adul-
to, de manera que no puede forzarse a un nifio por encima del nivel de su

maduracion,

Bisicamente sabemos que la ensefianza es un proceso abierto en el -
cual el individuo estd receptivo a él. Este es mas sutil y con frecuen -
cia no puede distinguirse de Ta maduracion.

Las formas en que se consigue el aprendizaje son las siguientes:

1) Prueba ervor.

2) Imitacidn.
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3) Andlisis de]ibeFéﬁéfiffﬁf

4) Deduccidn abstracta.

En la deduccidn y el andlisis se encuentra mayor iniciativa y ener-
gia por parte del individuo, pero se considera mids cficaces que el apren

dizaje, mas primitivo por imitacidn 6 prueba y error. (9)

La motivacién y apreciacidn son estimulos de la perfeccidn en el -
aprendizaje, por el contraric se bioquea por los sentimientos negativos-

6 fatiga dirigidos contra el odontdioge y ambiente.

Si nn se esta aportando nuevos refuerzos ocasionales la respuesta -
desaparece y las reacciones debidas a experiencias desafortiunadas repeti
das desaparecen cuando ¢l paciente infaniil se expone a situaciones més-

agradables. (9)

Segiin Sjobnng, (36) el nifio muestra subcapacidad, subvalidez, subes
tabilidad y subsolidez, Significa que tiene menor inteligencia, energia-
& iniciativa mental. Aparte de que las acciones del nifio son menos habi-
tuales, sus impresiones son frescas y despiertas, cada visita al dentis-
ta es para el nifio una primera visita, tawbién reaccionan de una manera-
mas impulsiva en las situaciones dificiles mostrande su malestar y temor
en forma abierta. Por otra narte el nifio muestra su agrado y afecto es -

pontineamente si son bien tratados. {9)

Los rasgos de personalidad segln Sjobring: (36)



1) Capacidad.- Capacidad intelectual
2) Validez.~ Aportc de energia psiquica
3) Estabilidad.- Capacidad de acostumbrarse y formacién de hibitos

4) Solidez.~ Firmeza de la personalidad.
Actitudes del nifo hacia la odontologia:

Es fundamental que el dentista logre que los padres y maestros del-
nifio tengan actitudes positivas sin olvidar que su atencién va a centrapy

se no solo en un paciente en concreto, sinc en un grupc de pacicntes.(9)
Los factores que influyen sobre la actitud dental del nifo:

Problemas de personalidad: La escuela y cxperiencias médicas perso-

nales

Actitud dental del nifo: Actitud y experiencia dental del padre,
Experiencia dental personal.

Actitud y experiencia dental de la madre,

En Ya primera visita dental de un niflo se debe tratar con una des -
cripcidn facil de comprender, como es la consulta y que va a suceder en
ella, y que el nifio vaya acompafiado de su padre 6 madre iranquila y rela

jada. (9)

También es de gran ayuda que los padres y maestros traten de canali

zar las nuevas experiencias del nifio mediante conversaciones o juegos -



46

-atamiento’

__después del-t1

' Se puede ﬁtilizér ﬁatefiaquomO;1fq]]etbs'impreébs para padres de -

nifos que estdn en edad de hacer st primera visita al dentista.

Teatro de t{teres con personajes que sean el cepillo dental los -

dientes y un dentista que este dando mensajes sobre la odontologia. (9)

Cuadernos iltustrados dunde describan el ambiente y procedimientos -
que se practican en un consuitorio dental. Para pacientes infantiles de-

primeras cdades escolares,

Textos y peridodicos murales para dar informacion del instrumente y

equipo del odontélogn para escuclas clenentales.

Diapositivas que describen el equipo y los procedimicntos de explo-
racion y restauracidn. Para motivar a los pacientes y maestros en las -
escueclas para comenzar la promocion de la salud dental y la prevencion -

de enfermedades. (9)

En la psicologia y la psiquiatria infantiles el estudio de dibujos-
y jucgos de loc niiios constituye una importante ayuda diagnéstica y para
determinadas ohservaciones. La eleccidn de motivos, colores y proporcio-
nes puede utilizarse en la realizacion de cvaluaciones sistemdticas, sin
ctbargo Ta interpretacidn de los dibujos est; sometida a variaciones y -
la técnica cxige una formacidn muy completa por parte del ohservador, Pa

sanda por alto Tos aspectos psicelégicos mds profundoes, los dibujos del-
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Fig. A Fig. v

Dibujo de un paciente infantil Dibujo del mismo nifioc 3 meses~
" de 6 afios con gran desconfian- despuds, una vez superadas sus
za al tratamiento dental. 4 dificul tades.

Después de revisar los factores psiceldgicos que gobiernan el éxito
de 1a odontologia en la poblacidn infantil, queda una cuestidn por resol
ver y se trata de como debe comportarse el odontdiogo en relacidn con el

nifio, a este respecto pueden darse unas cuantas normass:

1. Informarsc sobre el nifio. En cada cita reservar tiempo para platicar-
recordar el nombre del paciente infantil, tratar de descubrir sobre -
Csus qustos, aficiones y aquello que Te disguste. Hacer referencias -
breves sobre el nombre de su muiieco, caricatura favorita, sobre su -

coleccion, etc.
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Dcscr1b1r el tratamwento quc vaya rse ;Se va dar 1nfonnac1on

ngel tratamiento,-en forma senc1]1a y d1tecta E] “paciente infantil -

1

gspera que se le hable a su manera, no se puede decir wentiras a un ~

‘nifio puesto que-las descubre y,se vue]ve désconfiado.

Ensefiar al paciente el equipo dental e instrumental. Decirle al nifo-
como funciona el silidn dental, la lampara, Ya luz, la escupidera, -
etc. y darle el tiempo necesario para que haga sus propias proguntas-
no esconderle el instrumento. sin embarao no debe nunca mostrarse una

Jeringa G instrumento agudo dirigido hacia el paciente infantil.

Si o5 necesario realizar una operacion simulada. Para un nifio de edad
preescolar es dificil acostumbrarse a la consulta y personal dental.-
Por esta razfn una cita breve donde se haga profilaxis y aplicacidn -

de flior puede ser una experiencia suficiente como primera visita,

Hacer un plan de tratamiento adecuvade. Decirle al paciente infantil -
con presicion que se Te va hacer durante la visita sin prometerle de-
masiado, ni poce, para no provocarle asi frustaciones profundas.

Asegurarnos de que sus padres no le hagan promesas ya que se puede -

tener una situacion dificil parva el tratamiento del nifio.

Hay que trabajar con tranquilidad, eviter movimientos biuscos y sin -

hacer rufdo.

Tratar de que el paciente infantil se inlerese y aistraiga; la conver

sacidn es importante pero mds importante es gue la voz del dentista -



__suene am1stosamente, ya que.el tinbre de voz es e1 1nstrumento pala con-

tro]ar al-nifo. la aﬁlSthLL dentdl y e] odonto1ogo tienen que aprender-”

a desplazar Ta convers ac1on. S1 el nifio llora no se debe aumentar automa*fr-—

t)canente su pFODIO tono de voz, ya que el efecto puede ser. muy 1mpactan

te para el paciente infantil.

8. Adecuados periodes de tratamiento, incluyendo descansgs.los nifios de
edad preescolar deben ser tratados preferiblemente durante las mafia -
nas, que es cuando estdn mis despiertos. La visita no debe ser larga-

¥ se hacen pausas.

9. Demostrar que los logros del nifio se valoran. Esto se hace con pala -

bras, también con pequeiios regales como refuerzo,

No hay que olvidar, que la implicacidn personal del profesional y -
su interés por el nifio son lo que determinard el éxito o fracaso de las-

visitas, (9)

Por todo 1o mencionado, cuando la respuesta del paciente resulta -
ineficaz, se consultard al psicélogo del nifio & con el pediatra del mis-

mo, para analizar a fondo la razén de la persistencia. (4)
B} TRAMPAS LINGUALES

Las edades entre los tres y medio a cuatro y medio afios son buenas-
edades para la colocacidn de aparatos, en casv de que padezcan de habi -

tos orales.



no, que es cuando la-salud-del nific se encuentra -en condiciones inmejora:
bles, y el deseo de los hibitos, se pierde.con los juegos y actividades-

sociales.

E1 aparato desempefia varias funciones, no le causara la misma satis

faccidn el hibito debido a su trampa.

Se deberd proceder con mucho cuidado la colocacidn del aparato y -
decir al paciente infantil, come a sus padres, que no se utiliza como -
medida restrictiva. Y que se usa para enderezar los dientes, mejorar la-

apariencia y para masticar y mantener una boca sana.

En virtud de su construccidn el aparato evita que la presidn degi -
tal desplace a Tos incisivos superiores hacia vestibular evitandc la mor
dida abierta anterior, asi como reacciones adaptativas y deformantes de

la lengua y los labios. (6)

La trampa obliga que 1a lengua se desplace hacia atrds cambiando su
forma durante la posicion postural de descanso de una masa elongada a -

una mds ancha y normal.

La lenyua ejerce mas presion en l1os segmentos bucales supericres y
se invierte el estrechamiento de Ta arcada superior por el habito de de-
glucién anorinal, y las partes periféricas descansan sobre las superfi -
cies oclusales de las piezas dentarias posteriores, asi evitan la sobre-

erupcion de 1os mismos.

_Es conveniente que Ta colocacion se haga en primavera o en el vera-



veces desaparece.. (6)

El cmpuje Tingual aumenta el movimiento de.los dientes antero supe-
riores hacia arriba y hacia adelante dandonos una mordida abierta cemo -

se menciona en el capitulo anterior,

Debe evaluarse detalladamente los estados de habitos orales que -

padece el paciente infantil, para empezar el adecuado tratamiento.

Mencionan los autores que es muy conveniente consultar con el pedig
tra y con el fonocaudidloge del nific para determinar el tipo de tratamien
. to que necesita el paciente ¢ si se puede hacer conjuntamente el trata -

miento oral con el fonidirico. (2)

Existe un ejercicio con una oblea sin aziicar para controlar el empy

je lingual, Y se hace el ejercicio de la siguiente manera:

1.- Se coloca la oblea sin @icar en la parte posterior de la boca.

2,- Se levania Ta lengua hesta que la oblea togue el paladar.

3,- La punta de la lengua se pone detrds de la barra que indica la fle -
cha en el recoerdador de habito removible de acrilico.

4,- A medida que se disuelva la oblea, sc irague prro no permita gue su-
lengua se aparte de 1a barra. '

5.- Continué ¢l ejercico hasta que toda la obfea s¢ haya disuleto,

6.~ Realice este ejercicio por lo menos 3 veces al dia.
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7.- Hay QUe Tlevar Una,fiéha donde se tenga 1ds,fechas que se realiza -

el ejercicio de la cblea sin-azlicar, y el nimero de veces que 1o
realizo.

B.- La ficha y el paquete de obleas se trae a todas las citas.

9.- Cuando trague {pase saliva) ubique siempre la punta de la lengua
detras del recordatorio lingual.

10.- No se debe realizar el ejercicio en presencia de otra persona o

aparato de televisidn.
11.~ Ko se hace el ejercicio scntado en forma ergida, ni acostado, se -

hace en posicion reclinada, a medio sentar.

[l recordador de hdbito de empuje 1ingual y deglucidn atjpica, es -
un aparato de Hawley vemovible ¢ fijo con pantalla palatinz, que se wti-
liza para este hibito y ejercicio de la oblea sin aziicar, Es fijo o remg
vible dependiendo de 1a edad, madurez y cooperacidn del nifio, La panta -
11a palatina removible es efectiva cuando el paciente infantil hace sus-

ejercicios de 1a oblea y con la lengua. (2)




Cuando hucen:erupciéu,Tos_dientes,;]a,pyoximidad,de,los"incisivos,y::;;iqmw,
los caninos crean un selio para 1a degThciéﬁ'déi'pécienté adlto. Si nos 7
encontramos con un paciente que tiene mofdida abierta anterior y los -
dientes anteriores no se pueden abréiimar, el paciente empuja la lengua-

. - 3 -" .
hacia adelante para lograr la deglucidn, igual que el recien nacido.

.- . . . - ’ Ky
La deglucidn infantil o visceral es aquella en que el recien nacido
intenta deglutir y empuja la lengua hacia adelante para crear un sello -

en su deglucion,

Debido a que Ta deglucion promedio de una persona es aproximacamen-
te de 900 a 1,100 veces por dia, empujar la lengua hacia adelante puede-
empeorar la mordida abierta anterior y otros sintomas asociados a este -

problema. {3)

El empuje de la Tengua hacia adelante y la respiracion bucal estan-
relacionados con la proliferacion de tejido adenoideo, el tejido hiper -
tréfico puede causar movimiento hacia adelante de la lengua, por el in -
tento que hace el paciente para abrir la faringe oral, el dentista no -
debe colocar un retenedor de Tengua, en caso de padecer tejido Tinfético

intrabucal hipertrofico.

En estos casos hay aue consultar con el pediatra del paciente infan

til para posible tratamiento de adenoidectomia. (3)

Para los casos de mordida cruzeda unilateral o bilateral como se -

menciona en el capitulo II, donde ¢s muy probeble el crecimiento inade -
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cuado a 1o ancho del maxilar Eeb{dn‘é’1§ stic16n de iayleggﬂéibaja_§ T
fuerzas ejercidas anormales en e maxila}.pé; éi,myscdiofbﬁt{ﬁador durﬁg
te el hibito de succidn de dedo, por 1o tanto ekiéfe‘dis¢repandia en an-
chura de la denticidon superior e inferior, £n estoé I1%0s se construye -
un dispositivo de expansidn para ensanchar los segmentos bucales del ar-
co dental maxilar y crear una fuerza ortopi@dica para colocar los maxila-
res en una relacién mis norral, E7 dispositivo tiene dobleces helicoida-~
Tes para ajustar y activar y se cementa en los segundos molares superio-

res deciduos. (3)

P Yy,

I

AL }
o JE

fos aparstos intraorales pueden diseRarse de varias maneras como -
estamos viendo en este capitu1o. La trompa es una defenza o pantalla que
se suclda a un arco palatino maxilar. Haryett y asociados demuestran que
una trampa palatini que se usa 10 meses es eficdz para tratemientc del -
hibito de succidn de dedo. Al hacer un estudio comprobardn que los nifos
que usaron la trampa de 6 a 10 meses tuvierdn mas &zito que los nifios -
gue solo la usardn por 3 weses, Diez meses de usar la trampa se tuvo un
&xito de 91% 3 afos despufis de que el aparato fue retirado. (1) Estss -
mismns investigadores comprobardn que uma trampa sin estimulo era tan -

eficdz como una trampa con cl estimulo. La trampa aparte de usarse coino-
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frecordato%i6?déifﬁé§igﬁf§931;'disminuye«Jaﬂfuerzgtipbyg los dientes ante
riores. La trampa quita el gugto‘de succionar el dedo. Egubgcg;56&ﬁﬁ“qué
los bﬁpé; def paciénte infantil reporten quérsg ha-prééentado tn tiempb;
de tfanstornos.én el nifio despuds de ia cOﬁocaciﬁn'deiléiﬁréhpa. EStos -
reportes son dificultades payra hablar y comer, pero son frahsitérios ¥

con pocas consecuencias estas dificultades, (1)

Las medidas eficaces para solucionar el problema de empuje 1inguai,
consisien en impedir la interposicidn de la lengua durante funciones com
Ta deglucidn, por medio de aparatos ya mencicnados anteriormente, como -
son los aparatos con rejilla o la reeducacién de la Tengua mediante ejer

cicios.

Frecuentemente al eliminar el hibito de la disfuncidn lingual, se -

corrige el alineamiento defectucso de las piezas dentarias, (4)

Para el tratamiento de habitos orales con aparatos fijos o removi -

bles se debe de seguir un orden de componentes del diagrdstico ortodénti

co:
1.~ Historia c¢linica
A) Antccedentes midicos y cdontoldgicos
B) Antccedentes fawiliares y sociales

11,- Examen c¢linico del pacicnte infantil tanto visual cowo digital

111.~ Fxdmenes radiogrifices y fotogréficos



_A)'Fotografiasffac§éfosi'coh-posﬁ¢¥6n,normalhde,Ja,cab;ié~ o
B} Radiografias intrabucales (ﬁrbéﬁofémicés)
C) Diapositivas, intrabucales y extrabucales

D) Radiografias cefalamtricas sagitales
V.~ Andlisis de modelos de estudio. (4)

Uno de los mas eficaces tratamientos para el hibito de succidn de -
dedo es una criba fija, que es un aparato palatino fabricado con alambre

de acero inoxidablie o de niquel y cromo, con un calibre de 0.040

E1 alambre se hace en forma de "U" adaptado a nivel del mirgen gin-

gival por palatino, y va de el segundo molar desiduos y caninos prima -
_rios. Aqui se hace un doblez agudo para 1levar el alambre en direccion -
recta hasta en el nicho de molares desiduos y canino primario del otro -

lado u opuestos, con el mismo nivel gingival, (4)

Si se quiere reducir Ta satisfaccidn cinestésica neuronuscular no -
se sigue el contorno del paladar. Debido al papel importanie que desempe
fia Ta Tengua en estas actividades, Solo cn caso de que sc pueda cawmbiar-
la posicidn de 1a lengua y disminucidn de su proyeccidn, las posibilida-

des de éxito total diswminuyen considerablanente,

En e) nicho del primey molar y canino opuesto, el alambre sc debla-

hacia atrds a Yo largo del margen hasta la corona del segundo moler pri-

.

mario, (6)
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,E]'aparat01centra1fiié?l espolones v un asa, -gsta-so. extlendc i

'oclusa1 “Ho-debe--

atras ¥ arr1ba a in angu]o de 45° con. respecto al plar
proyectarse el asa hacia atrds més a]la de 1a ]1nea quu une 1as superf1-} 
cies dzsta]cs de los segundos molaies primarios. Las 2 patas del,agarcqg 
tral continuan mds alla de la wisma barra, se doblan hacia el ba]adar ¥

haciendo contacto ligere con este. (6)

Se suelda el asa a la barra principal, una tercera parte anterior ;
en la misma curvatura hacia el paladar se suelda entre las 2 proyeccio -
nes anteriores del asa cintral. El apdrato es soldade después a las corg
nas o bandas que van colocadas en el segundo molar reciduo. Después de -
pulir y limpiar el aparato esta 1isto para la colocacion en la boca del-

paciente tnfantil.

E1 odontdleco verifica si el aparato ajusta correctamente y que los
incisivos inferiores no ocluyan con Tas proyecciones anteriores del apa-
rato central, en caso de contacto se recortan y doblan hacia el paladar-

Tos espolones, (G)

Las piezas de soporte se afslan, Timpian, secan y ¢l aparato se co-
loca con cemente. Las coronas abren Ta oclusion y constituyen los {nicos
contactos superiores de los dientes inferiores, no es motivo de preocupa
cidn ya que tos dientes superiores havdn erupcion hasta ponerse en con -

tacto con los dientes inferiores antagonistas,

A} paciente infantil se Te habla que el apsrato colocado en sus -

piezas dentales cs para enderezarlos y se dice a los padies vy hermanos -




10 1mportante que cs us 1nf]uen~1a p051t1vawhac1a e]7n1ho, pura e? AT
,deI hab1to ora1 (6) .
Si hay tendencia a mordida.érﬁzadaVWihgudl en Tos molares deciduos,
se puede agrandar la bawm-a central antes de cementar el aparato y colo -
carse en su lugar sobre los dientes cuands se cementa el aparato, asi -
cuando el alambre tienda a recuperar su forma original desplaza al pri -

mer molar y segunoo molar deciduos hacia vostibular.

Espolonc s,

6 {m‘u&\wr :‘\\:\\\ o Car\ ino
g}x S witC .
@ 2 G : decidos

—-— 'P(\mcv mo\ar
&
Asa.

Se se necesita retraccion de incisivos superiores, se soldan tubos-
vestibulares horizontalmente sobre las coronas o bandas y se coloca un -

arco de alambre, labial de acero {de 0.040 & 0.045 pulgadas), (G)

La dieta durante los primeros dias debe ser blanda y algunos nifios-
salivarin bastante, otros se les dificultard deglutir y hablar sobre to-

do sonidos sibilantes.

Después de Ta colocacidn se hara revisioén a intervalos de tres o -
cuafro semanas. Lste aparato dura en la boca del nifio de cuatro a seis =
meses, en la mayorfa de los casos de hibito (de succidn ae deao) si dura
tres meses en desaparecer complelamente el hibito de s succion de dedo. es

casi sequro que no haya recidiva del caso.



De pues dc los tres meses 51 e] hab1to dLsaparoc1o, se retlren PPI-

__mere 105 espolones, a’ ]as tres semanas 51 no hay recurrenu1a, se ret1ra-' ‘

en"ott‘ac

la extensron podtefror fesxsemanas ‘se. puede. qu1tar11a,barra,~

'pa1at1na restante -y coronar. (6)

Si tiende a la recidiva se deja colocado el aparato parcialmente -
mas tiempo. Cuando hay hibito combinado de dedo y proyeccidn lingual, el
aparato se modifica y también se deja colocado mis tiempo dentro de la -

boca del paciente infantil,

Los espolonecs del aparato no deben ser afilados y su estructura es
diseiiada para evitar deformacion del segmento premaxilar, para estimular
el desarrollo de degluciéon visceral y postura lingual madura y su funcig
namiento, pata permitir la correccidn autdnomz de 12 maloclusidn produci
da por el hdbito. La aparatologia mal disefada pucde acentuar la mal -

occlusian. (6)
Proyeccidn de Jengua.

Para acentuar la mordida abierta o protrusién de incisivos superio-

res, s& proyecta hacia adclonte de 500 a 1000 veces diarias,

E1 aparalo utilizedo para este hibito es variante del descrito ante
riormente para el hébito de succidn de dedo, tiende a desplazar la len -
gua hacia abajo y atrds la lengua, durante la deglucidn. Cuande Tos espo
Tones son doblades hacia abajo para formar una cerca atrds de los incisi

vos inferiores durante el contacto oclusal de los organos dentales poste



riores, se obtiene una barrera'mis eficiente contra la proyeccidn lin:

in_guali?(ﬁ)*

Este aparato intentard eliminar la proyeccién anterior enérgica y

defecto a manera de émbolo durante la deglucidn y modificar la psotura

Yingual de tal forma que el dorso de Ta misma se aproxime a la boveda
palatina y la punta haga contacto con las arrugas palatinas en la deglu-

cidh y no se introduzca en ol espacio incisal.

En 1o que 1a Tengua se adapta a su nueva posicidn y funcionamiento,

la deglucidn madura es estimulada por este tipo de aparato.

Cuando ¢l hibito de dedo no constituye un factor, 1o wis indicado -
es quitar 1a barra palatina cruzada y la extensidn posterior en forma de
asa del aparato lingual, modificando el disefio de la criba restrictive.-
(6)

l.os segundos molares deciduos actlan como soportes satisfactorios,-
en caso de que el paciente ya tenga Tos primeros molares permancntes y -
lo suficientemente erupcionades, son preferibles utilizarlos como sopor-

tes.

La barra ¢ en forma de U por Tingual, adaptéthSU primero en un -
extreno del modelo de yeso, 1levando el alambre hacia adelante al drea -
de los caninos a nivel del margen gingival, Este barra debe hacer contac
tu con las superficics linguales prowincntes de sequndos y primeros mola

res deciduos. (6)

Jeo s
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V_NZL9§;quelgs_seﬂcpIocan,en,oc]usién;yfseftrazafcoanSpizfunaﬁ1inea'-**”'
~en el modelo sﬁpérior hasta el'canfﬁb'@bueété}h1éi1inéa trazada se apro-
ximé alla reiaéién anteroposterior de los. margenes incisales respecto a
1a denticidn superior, E) alambre de base se adapta para ajustarse al -
contorno del paladar para el ajuste del contorno del paladar, por el as-
pecto lingual de esta Tinea, llevdndose hasta el canino del tado opuesto
se dobla Ta barra y se Tleva atrds a lo largo del mdrgen gingival, ha -
ciendo contacto con ltas superficies linguales de los primeros y segundos
molares deciduos y de la corona metalica colocada sobre el primer molar-

permanente,

La oclusitn no la tomamos en cuenta debido a que el aparato esta -
colocandose para corregir la mordida abierta, al reducir esta mordida el
_odontGlogo se asezura ¢o que la porcidon anterior de la barra base y su -
criba no interfieran en la incisidn., Motivo por el cual se construye la

barra base en sentido Tingual respecto al margen incisal inferior. (6)

Una vez que se tiene hecha la barra base ¥ su posicidn pasiva sobre
el modelo superior se puede formar 1a criba. Usando el alambre del mismo
calibre 0.040 pulgadas aleacién de niquel y cromo 0 acero inoxidable -

para la barra base.

Un extremo cs soldado a la barra base en la zona del canino. Se ha-

s s . .
cen tres o cuatro preyecciones en forma de V, extendiendose hacia abajo-
a un punto que queden atrds de los cingulos de les incisives inferiores-

cuando ios modelos se porgan en oclusion. (6)
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Wo debe tener contactos que interfieran en la erupcion de los inci-
sivos inferiores.. Cuando las proyecciones en V esten Tormadas de forma -
en que los brazos de las proyecciones esten aproximadamente a nivel del
alambre base, se soldan, el alambre base se ponc en el modelo y se solda

en las coronas metalicas,

Se limpia y pule el aparato para posteriormente colocarie en la bo-

~ca del paciente infantil.

Al dgual que con el aparato de habito de succidn de vedo, Ta mordi-
da abierta aumenta por la interposicién de las coronas en la zona del -
primer molar, este tipo de probleme tarda una semana en ser climinade y

el nifio no podré proyectar mis la lengua por el espacio incisal. (6)

La punta de la Tencua empieza a tomar posicifn durante ta degtucidn
que es contra las arrugas palatinas y el dorso de ésta es proyectado con

tra &l paladar.

Para la correccion autdnoma de la maloclusién depende de la grave -

dad de la mordida abierta, puede ser de cuatrro’ a nueve meses.



~ En algunas ocasiones los-aparatos.de este tipo no tienen &

os cuando se -emplea procediﬁicntos ortodénticos tolales. (6)

 Hay veces que es necesario colocar un refuerzo extrabu¢d]4cdidcén&o 
tubes vestibulares horizontales sebre las coronas, para usar un éréo la-
bial de aiambre. Una edad promedio para la colocacidn de este tip6 de -
aparatos es entre los 5 ailos y 10 afios de edad, por que es probable que-
después de la edad mencionada se necesiten los servicios de un especia -

lista en ortodoncia. (6)

Los habitos de Tengua aparte de Tas maloclusiones en segmentos ante
riores, también causan movdida abierta posterior aungue no muy frecucn -
te. Estos hidbitos pueden presentarse, provocando infraoclusion de los -
segmentos bucales superiores ¢ inferiores, problemas funcionaies y de -
habla. Estes habitos se presentar mis frecuentes en maloclusiones de cla
se¢ II division 2, por lo que 1a fungion lingual es un factor en la rea -
¢cidén, o en la perpetuacidn de Ta faita de erupcidn ohservada en Tos seg-
mentos posteriores en aquelloas nifios con este tipo de maloclusion. Se -
puede utilizar upa criba para hibito modificada para la eliminacibn del
habito Tingual lateral para permitir Ta erupcidn de los dientes afecta -

dos., (G)
C) PALTALLA VESTIBULAR
La nccesidad de un diagndstico diferencial se considera importante-

antes del tratamiento del habito debido a que si existe maloclusion cla-

se I1 divisién I, o sobre mordida horizontal, la actividad ancrmal del-
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Jabio se adapta a la forma dentro alveolar,

E1 primer tratamiento a seguir en estos casos es estoblecer una -

oclusion normal, ya que ¢l corregir el hibito de labio seria tratar un

sintoma ¥y poca ayuda para covregir el problema principal. Pero si la

i

oclusién posterior es normal o ya ha sido corregida y ain persiste la

tendencia del hibito de labic, puede ser necesario colocay un aparato

para la correccién de este. (6)

Cuande el habito de labio es un tic neuromuscular el aparato para

1

el labio es eficdz, puesto que las relaciones menores de 1os incisivos
inferiores suelen eliminarse con Ta accidn de la lengua. Por ejemplo se
coloca el aparato para la eliminacifn del tic neuromuscular, evitando la
actividad anomal del musculo borla de la barba, que desplazaria los in-
vcisivos hacia Tingual, entonces la accidn normal de Ta lengua corregirlz

la mal posicion dentaria, (6)

I

¢ e

Un aparato utilizado para el habito de labio es el presionador para

labio, su funcidn es interceptar el morder o chupar cl labio.



Pueden utilizarse coronas metdlicas completas o bandas de ortodon-
_cia,.si-el tiempo_del aparato_va_ser.prolongado.dentro_de.la_boca. del. - ..
nifio, se rétomiéhda‘USarTTas coronas metalicas, debido a que resisten -~

mas los esfuerzos oclusales. (6)

A continuacion se adapta un alambre de acero inoxidable o de ni -
quel y cromo con 0.040 pulgadas. ET alambre va en sentido anterior desde
el diente de soporte, pasando los molares deciduos hasta el nicho entre

el canino y el primer molar deciduo o el canino y el incisivo lateral.

Es seleccionada cualquier area interproximal para cruzar el alambre
de base hasta el aspecto labial dependiendo del espacio que exista, de -

terminandose por el andlisis de los modelos de yeso articulados. (6)

E1 alambre base sc dobla hasta el nivel del margen incisal labial -
1ingual que TTeva hasta el nicho correspondiente del lado opuesto, se -
1leva el alambre a través del nicho y hacia atrds, hasta el aditamento -
de] diente soporte, haciendo contacto con las superficies linguales de -

premolares.

Se verifica que la porcidn labial del alambre no haga contacto con-
superficies linguales de los incisivos superiores al poner el modelo su-
perior en oclusién. La separacion entre el alambre y las superficies ves
tibulares de los incisivos debe ser de 2 0 3 -m., para permitir que es -

tos se desplacen hacia adelante, (6)

Se puede colocar un alambre auxiliar soldande un extremo en el pun-

to cn que el alambre cruza el nicho y Nevdndolo gigivalmente de 6 a 8 -
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mn,, se dobja y se ]1pvgﬁcryzqndqf}a_enciande Tos-—incisivos= inferiofgs, -
para ello ¢l alambre base se dobla nuevamente en la zona del nicho opues
to v se suelda al alambre base, esta porciGn paralela debe estar a 3 mn.

aproximadamente, de los tejidos gingivales. El alambre base se suelda a

las bandas o coronas.

La porcidn labial del aparato puede ser modificada agregando acrili
co entre los alambres de base y el aux%liar, esto ayuda a reducir la imi

tacion de las mucosas del labio inferior,

Mabre base de 0.040
Mambre auvxiliar de 0-HO -

-D.‘C"'\ [

Aeorrbre base A
Aerilico ——— [¥

f\lc\m'z,rc dux-li s34

Después de ser revisado el aparato minuciosamente se limpia y pule,

para ser cementado sobre los dicntes.

Un periodo de ocho a nueve meses de uso de aparato en la boca del

paciente es aceptable,
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'del aparato; varias semanas despues (6)

El autor Graber {37) menciona que el aparato para el labio permite-
que la Tepgua mueva los incisivos inferiores en sentido labial, esto me-
jbra su inclinacion axial y frecuentemente reduce la sobre mordida. En -
algunos casos de retrusién mandibular funcional como resultado del hibi-
to de labio, la colocacion del aparato para este hibito permite que los~
incisivos se desplacen hacia adelante y el maxilar inferior hace lo mis~

mo. (6)

La pantalla vestibular o bucal o una combinacién de ambas es un -
buen aparato removible para corregir los hdbitos musculares anormales vy
al mismo tiempo uwtilizar la musculatura para lograr la correccidn de la

maloclusidén en el desarrolio.

Estos aparatos han sido perfeccionades por Frantisek (38) Kraus de-

Checoslovaguia.

La pantalla vestibular es un auxiliar para la retraccidn de los in~
¢isivos y restauracién de la funcidn anomal de labio, para interceptar-

el hidbito de dedo o dedos pero tiene la desventaja de que es removible y
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puede ser retjfado facilmente por e?Ibdciente sf‘1o des

1
—

&)

La pantalla vestibular es un paladar de acrilico modificado, se -
construye una barra de acrilico o alambre, se pucde agregar ganchos so -
bre los molares si se necesita retencidn adicional. También se fabrica -
una combinacifn de pantalla vestibular y pantalla bucal, para controlar-
las fuerzas nmuscuiares tanto adentro como afuera de las arcadas denta -

rias.

Las fuerzas musculares anormales son interceptadas y canalizadas ha
cia actividaces positivas reduciendo maloclusiones en el desarrollo si -
se consiruye y utiliza correctamente, Estos aparatos son de alcance limi

tado parz la correccion por 1o tanto son utilizados como aparatos auxi -

Tiares interceptivos para perversiones musculares francas.

Se hace un diagnostico cuidadoso del problema de habito en el pa -
ciente infantil, antes de intentar la correccion con la pantalla vestiby
lar o 1a pantalla bucal, la mayoria de los casos se utilizan bajo con -

trel del ortodoncista. Si no se cuenta con la cooperacion del paciente,-
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se-indican los ‘aparatos. f i’ vestibuTares o bu= =~

caj?é;pﬁéaeﬁisér pafatdsffjjoé;;(ﬁ); -

La Pantalla Oral o Panta]la‘Véstibuiéﬁ{

Este dispositivo no se puede colocar cuando el paciente infantil -
tien forzosamente que respirar por la boca por {obstruccidn) obstaculos-

respiratorios nasales, por que entonces el nifioc no podria respivar. (10)

Al eliminar las causas de respiracion bucal se puede utilizar la -
pantalla oral o vestibular, Esta es de acrrilico, preferentemente transpa
rente, se adosa a tvoda la parte vestibular de los dientes, para que el -
nifio se vaya acostumbrando a respirar por las fosas nasales, también siy
ve comc aparato corrcctivo de pequefias anomalias coms: vestibuleversio -

nes de incisivos con diastemas.

A la pantalla se le hace unos orificios con la finalidad de que el-

paciente tenga alguna respiracion auxiliar por la boca. (10)

Ejercicios Muscularcs:

Cuando tencmos el caso de un nifio con siete u ocho afios de edad que
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- presenta 1nc 10)es ]1geramente en protus1on y con espacios.Los
procesos normaTes de crec1m1ento y desarrollo gcnera]ante corrigen esta

prom1renc1a tempora]

Pero para evitar el restablecimiento de hibitos anormales de labio-
y de lengua, que ayudan a la deformidad de las arcadas dentarias, se re-

comiendan ejercicios labiales,

Las caracteristicas de estos habitos son hipotonicidad y flaccidez-

del labio superior. (6)

El ejercicio para el nifio, es que extiende el labio superior lo mas
que pueda metiendo el borde bermelldén abajo y atrds de les incisivos su-

periores.

Se deberd realizar de 15 a 30 winutos diarios, este ejercicic por -

un perfodo de 4 a 5 meses, cuando el nifio presente labio corto superior,

E1 1abio inferior puede ser utilizado para mejorar el ejercicio del

labio superior.

E1 labio superior se extiende en la posicién antes descrita, el bor
de bernicl1dn del Tabio inferior se coleca entonces contra la porcién -
exterior del labio superior extendido y sc presiona lo mds fuertemente -

posible contra el Tabic superior.

Este ejercicio es de influencia retractora sobre los dientes incisi

vos superiores y a la vez aumenta ia tonicidad de ambos labios, También-



gue no suelen juntar los 1ab1os en descanso, unos- 30:m1nutos'd.aﬁ;os es

necesario para -obtener buenos vesultados. (6)

Cuando exista unz maloclusidn clase II, divisidn 1, con sobre mor-
dida vertical y horizontal excesiva y funcién muscular peribucal anor -
mal, estes ejercicios son validoes antes y durante el tratamiento orto -

déntica,

E1 masaje labial puede servir de substitutivo para los habites de-
dedo ¥ Tengua ya que groporciona una satisfaccion similar. La piel de -
labio puede 1legar a irritarse, usando up emoliente suave, vaselina, -

controta este tipe de problema.

Encontramos pacientes infantiles.que no estan listos para recibir -
tratamientos con aparatos. Y un sistema de ejercicics labiales diarios-
del tipo descrito anteriormente syuda a despertar en el nific una con -
ciencia del problema existente y aproceder con mayor cuidado evitande -

actividades que puada provocar la fractura de estos dientes. (6)

En Tos nifios ron maloclusién 11 divisidn 1, tocar instrumentos de-
viento pueds constituir un procedimienty ortodAntico interceptivo. Er -
si 1o efectuado de los ejercicios que se emplean para aumentar la tona-
cidad labial dependerd tanto de la frecucncia, como fntensidad y dura -

¢iGn con que se efectien estos para obtener los resultados deseados,{6)
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CASUISTICA

ler. Caso
Paciente: Flor Ortega Direccidn: Alpes # 197
Sexo: Femenino Col. Independencia
Edad: 6 afos Guadalajara, dJalisco

Fecha de inicio: 18 de marzo de 1987

Diagndstico: Hiabito de succidn de dedo pulgar.

Primer cita: Se inicié tratamiento con método psicolégico, se platico

con la paciente infantil y se entabld una converzacion, y -

el juego del calendario con las estrellas.

Segunda cita: Se convencid a la nifia que necesitaba un recordatorio, y -

se procedid a colocar una trampa rompe habitos fija.

Tercera cita:Se colocd trampa rompe habitos fija, y se cito a la pacien-

te cada 15 dias para checar el tratamiento, y a los tres -

meses la paciente dejo el hdbito de succidn de dedo pulgar

20. Caso
Paciente: Joselin Diaz Direccidn: Jesiis # 429
Sexo: Femenino Sector Hidalgo
Edad: 5 afios Guadalajara, Jalisco

Fecha de inicio: 6 de marzo de 1988

Diagndstico: Hibito de succidn de dedo,
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Primer cita: Se presentd a consuita con un rompe hibito fijo. Pero rela
B Vingérméaré ﬁhé aQn coﬁ el roﬁpe hébitos la nifa persiste-
con el hibito de succidn de dedo, la aparatolegfa existen-
te lesionaba los tejidos blandos. Se retird el rompe habi-
tos para que Ta nifia recuperara su estado de salud de teji

dos blandos.

Segunda cita: Se empezd tratamiento psicolégico para convencerla de que
necesitaba otro recordatorio, se le dio cita 15 dias des-

pués.

Tercera cita: Llegd con la gran sorpresa, relata la madre, que la nifia~
habia dejado el habito y se procedi5 a darle tres citas -
mas de tratamiento psicologico del calendario con estre -

1las espaciadas cada 15 dias, y la paciente infantil dejo '

el habito.
3er. Caso
Paciente: Victor Ortega Direccion: Alpes # 197
Sexo: Masculino Col., Independencia
Edad: 9 anos Guadalajara, Jalisco

Fecha de inicio; 18 de marzo de 1987

Diagndstico: Habito de succidn labial.

Primer cita: L]ng a consulta con sobremordida de & mm relacidn molar -
clase 11, perfil convexo, y se detecto ¢l hibito de succidn

labial. Se platica con paciente y madre.



Sequnda ci;a: Se coloca apargtgé"presionador;para 1abio

quitaba oo
Tercera -cita:. Llega con el aparato en Ta mano, se vuelve a cementar.

Cuarté cfta: Liega nuevamente con el aparato en las manos. Relata la ma-
dre que el aparato no e dura colocade en la boca mds de -
dos dias.

E] paciente infantil no acepta el aparato y lo pierde di -
cigndole a la madre que no regresa a consulta dental.

Se trata con psicologia, y no vuelye aceptar aparatologia,

. 4o0. Caso
Paciente: Alejandra Barajas . Direccidon: Manuel Acufia
Sexo: Femenino # 3438
Edad: 8 aiios Col. San Jorge

Fecha de inicio: 20 de abril de 1987

Diagndstico: Habito de succidn de dedo.

Primer cita: Se presenta a consulta dental, con incisivo central supe -~
rior izquierdo fuera de posicidn, no baja oclusidn, y mordi
da abierta anterior relacion molar clase I.

Se detecta hibito de succidn de dedo.



vSequnda cita: Se coloca aparato vemoviblie rompe.hébito, con una excelente
' cooperacidn de los padres y paciente infantil,
Durante 3 meses se controld a la paciente y se observd que
Yos dientes volvian a su posicidn normal sin ninglin otro -
tipo de tratamiento 6 aparatologia, y esto motivo a la ni-

fia a dejar el hibito de succidon de dedo.
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o CONCLUSIONES

Tenenios que tomar en cuenta la impértancia que tiene el diagndstico
¢linico temprano en las afécciones de hﬁbitos orales, asi como su correc
ta atencidn clinica. La etiologia del problema puede ser originado por -
alteraciones de orden psicoldgico debide al entorno en que el paciente -
se desarrolla, una interconsulta con el psicologo o con el psiquiatra -

complementard un correcto tratamiento.

La educacion adecuada de los padres, maestros y gente que rodea al-
nifio hacia la forma de tratamiento que se intituya, sirve como un refuer

20 continuo para el desarrollo del procedimiento.

Debido al periodo de cambios tanto fisicos como emocionales que su-
fre un paciente infantil, propios al desarrollo de su edad, se tiene que
1evar un método adecuado de atencidn odontolggica para lograr su motiva

cion.

La revisidn minuciosa de la historia clinica y de la inspeccidn -
tanto intraoral como extraoral nes aportard informacidn valiosa para el-

tipo de tratamiento que el paciente requiere,

La utilizacién ae cada tipo de aparatolegia decberd responder a las-
necesidades que cada paciente requiera, logrando de ese modo la correcta

solucion del problema.
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