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INTRODUCCION

La succidn del p‘ulgat y de otros dedos es muy comin en los
niflos y puede considerarse hasta cierto punte un acte normal hasta
los dos aflos y medio. Después de esta edad debe eliminarse por
la persuasion y convencimiento racional por parte del niflo de los

males que le pueden acarrear la persistencia del habito.

Se pueden recomendar aparatos que le recuerden al niflo que
no debe chupar el dedo o cualquier otro habito, y de esta forma

evitar que encuentre placer al realizarlo,

Es recomendable investigar las causas de todo hafzito, pues,
muchas veces, por ejemplo, niflos con respiracién bucal colocan el
dedo entre los dientes para facilitar el paso del aire por la boca
manteniendo los maxilares separados y descansando sobre el dedo
o los dedos introducidos en la bhoca. Esto nos haria pensar que
se trata de un habite de succidn digital, cuando en realidad no

es asi y provocando un diagnéstico y tratamiento errdneos.

Otro habito importante es el de mordedura del labio, que
también acompafa muchas veces a los respiradores bucales porque
el labio inferior queda situade entre los dientes anteriores de
ambas arcadas y el niflo adquiere la costumbre de morderlo, aumentando

as{ las anomalias producidas por la respiracién bucal.

Otros habitos menos frecuentes, pero gue también son causa



de anomalias adquiridas, son el empuje del frenillo, el bruxismo
o bricomania, la automutilacidn y la onicofagia { habito de morder
las uflas ), que generalmente desvien uno o mas dientes ademas de
producir. desgastes dentarios localizados en la zona que sufre la
presidn,

En la deglucién anormal la interposicion de la lengua entre
los arcos dentarios provoca anomalias que requieren correccidn orto-
déncica, pero se hace indispensable reeducar primero al niflo en
la deqlucién normal para eliminar la fuerte presién de la lenqua,
que sera un factor decisivo en la aparicién de recidivas.

En los Gltimos aflos se ha prestado mucha atencidn al problema
de la alimentacion por medio de biberones como causa de anomalias
dentofaciales. La lactancia artificial va intimamente ligada a
la deqlucién anormal por persistencia de la forma visceral de deqlu-
cién que debe ser normal en el niflo sin dientes, pera que debe cam-
biar a deglucidn somatica con la aparicién de los dientes,

Se deduce que, con el use de biberones convencionales, el nillo no
efectia la succién normal de la lactancia natural y que los misculas

orales y periorales no actuan como deben ser,

Estos habitos orales son considerados nocivas no solo por las defor-
maciones anatomicas y estéticas que producen sino por los conflictos
emocionales y psicoléqicos que tendran una repercusidn directa en

el desarrollo tanto fisico como mental del niflo.



DEFINICITION

‘Podemos decir que un hibito es toda actividad ecuya repeti-
clén aea lo suficientemente frecuente como para que podamos conside~
rarla, una costumbre,

Todos los habitos son patrones aprendides de contraccion
muscular de naturaleza muy compleja.

Cada vez que se repite el acto se vuelve menos consciente,

y si constantemente se esta repitiendo, éste puede llegar a ser
relegado por completo al subconsciente, convirtiendose en un mode~
o mental inconsciente.

Los habitos se forman gracias al entrenamiente, es decir,
a una repeticién organizada, de una manera determinada., Yy con un
fin concreto, El hecho de que aparezca un habito no siempre
indica gue éste sea malo, puesto que es en la infancia también don-
de deben fomentarse los buenos habjtos con el fin de modelar y a-
crecentar siempre una mejor salud. Pero nuestra atencidn se
dingiri a la presencis de los habitos gue en cierto momento pudie~-

ran ger perjudiciales.

El crecimiento de 1los habites, en las distintos periodos
de la infancia, es diferente : refiriendonos con ello, tanto a su
cantidad como a su calidad.

£3 pues importante recalcar gue muchos habitos pueden con-
siderarse como normales, ya que sirven como estimulos para el cre-
cimiento normal de los maxilares; por ejemplo la accibn normal de

los labios y masticacion correcta.
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Los habitos que deben preocuparnos son aquellos considera-
dos como perniciosos ya que tienden a perturbar una funcion nor-
mal o en el peor de los casos llegar a ocasionar alguna deforma-
cion.

Los habitos anormales que pueden interferir con el pdtrén
regular de crecimiento facial, deben diferenciarse de los habitos
normales deseados, que son una parte de la funcion orofaringea nor-
mal y juegan asi un papel importante en el crecimiento craneofa-

cial y en la fisiologia oclusal.

pDefinicidn de Hiabito segin Thompson, 1927
% Es la practica fija producida por la

constante repeticion de un acto *

* Aunque los HAbitos Perniciosos causan maloclusiones

los habitos correctivos pueden ser grandes aliados *

Johnson, 1938,



Los habitos bucales también han sido considerados como po-
sibles causas de presiones desequilibradas y daflinas que pueden
ser ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente

s-malcn‘tzlu: y también de cm;bios potencisles en el desplazamiento
de las piezas y en oclusiones que pueden volverse francamente anar-
males, si los habitos continuan durante largao tiempo.

Algunos autores Green que algunos de los habitas son, en
cierta medida, la presion de situaciones de inseguridad y desajus-
te resultante de problemas emocionales generalizados profundamen—
te en el individuo.

Log intentos de este tipo pueden contribuir, a centrar la
atencién del niflo sobre su hAbito 6, en caso contraric, a trans-
ferir 1a energfa emocional que los origina hacia otros habitos &

f : :
aintomas, con frecuencia mis indeseables que los iniciales,



ETIQLOGIA

Dentro de cualquier tratamiento no solo nos enfocamos & los
efectos de un proceso patologico sino tambien a su causa, para po-
der eliminarla y controlarla.

Los habitos pueden no ser una causa primaria sino uma inter~
media o secundaria. Si no llegamaos a la causa basica del habi-
to nocivo, nuestro prondstico de exite en su tratamiento debera
ser reservado. Hay factores etiolOgicos subyacentes a los ha~
bitos perjudiciales que ocasionan la maioclusion.

El conocimiento de los siguientes factores es fundamental

para el plan de tratamiento y la terapia :

MECANICAS
Las causas mecanicas de los hibitos se ven en
un niflo que tenia patrones de respiracién Y deq!ucién normales has-
ta, por ejemplo, que los incisivos permanentes erupcionaron ectépi-
camente en una posicion protruida y provesaron una intecferencia
mecanica. Como resultado el labio inferior pudo haber guedade
atrapado por los incisiveos e:tépiccs. Siendo preciso que el
niflo empujara su lengua para lograr el vacio necesario para la de~
glucic‘m.
En esta situacién. los patrones de deqlucién atipicos 50N
bastante recientes y en respuesta a una interferencia mecdnica cau-

sada por la erupcidn ectépica de los dientes.
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Por supuesto, el hdbito agravard con mucha asiduidad este

tipo de erupcion.

PATOLOGICAS
Una inflamacion de las amigdalas y las ade-
noides puede acarrear la respiracidn bucal; muchas veces las ade-
noides pueden quedar agrandadas aon después de que la infeccion
ha remitido y persistir dicha respiracién.

En este caso la extirpacién de las am{gdalas y las adenoi-
des puede ayudar en el tratamiento del habito y restaurar los pa-
trones de respiracién adecuados.

Los labios agrietados tambien pueden originar un habito,
a menudo no relacionado con otros factores. El habito de morder-
gse el labjio como respuesta a las grietas de aguellos, puede elimi-

narse solo si se las corrige y controla.

EMOCIONALES
Los niRos que estan aburridos o preocupados
pueden tener una regresién infantil y asumir posturas que inclui-
rian determinados habitos. Esta tendencia puede describirse
tambieén desde el punto de vista de la conducta, como retorno a con-
ductas previamente gratificantes o reconfortantes.
Eatos habitos por lo general desaparecen cuando el niflo ma-
dura y/o pasa el problema emocional y, con é1, la necesidad de re-

compensas o reagseguramientos positivos.



El daflo inflingido por tales conductas dependen de :

- Intensidad
- Duracidn

- Frecuencia

Un habito de corta data y de ligera intansidad puede no pro-
vocar dafNo en abscluto. Lo gque el niflo puede requerir aqui es

amor y comprension y no un tratamiento miofuncional.

POR  TMITACION
Los niflos pequefios aprenden por imitacion
a hablar, sentarse, ponerse de pie, etc. Como resultado de esto,
con frecuencia desarrollan los problemas de fonacion de sus padres.

Los niflos también imitaran sus posiciones de la lengua y
mandibula.

Puede ser que este problema se presente en varias genera-
ciones y no necesariamente sea un factor qenéticc ya gue, en rea-
lidad, pudo haber sido una conducta imitativa pasada de una gene-
racién a la siguiente. Aungque esto no pretende negar la impor-
tancia de las determinantes qenéticas en el desarrollo de las ma-

loclusiones.

CONDUCTA AL AZAR
Existen casos en los que el comporta-
miento parece carecer de objetivo y es el azar, cuando no comple-

tamente accidental.



Algunos comportamientos al azar tienen, no obstante, orige~
nes que pueden Ser tan remotos clinicamente que no sea factible
ser jdentificados. Por ejemplo, un niflo sufrio molestias pro-
vocadas por la denticion cuando erupcionaron sus incisivos supe-
riorea. para aliviar el dolor el frotabs sus encias con el pul-

gar y, al deacubrir que esta anestesia por preah')n era reconfortan-

te, msntenfa su dedo contra 1a encla, Con rapidez comenzé a
chuparlo en forma regular ante e! placer que le causaba.

Algunos pueden descubrir el placer de chuparse el dedo cuando
ge lo colocan en la bocs después de lastimarse por un torte o por
una gquemadura. Esta conducta al azar pudo iniciar un habito.

El objetivo squi es indicar que no todos los habitos tienen
causas fisicas o emocicnales imitativas prafundamente enraizadas.

Las conductas que originalmente se adoptaron al azar por

lo comGn reasponden con mayor promtitud al tratamiento.

De acuerdo al criteric de otros auvtores, consideran gue la

etiologia puede ser debida a2 2 causas :

a ) De origen psicoléqico .~ cuyoc principio puede sger
un conflicto emocional,

b } De origen fisioléq!co .~ teniendo comb punto de par~

tida una faita de egtimulacidn de alguna funcidn.

Todos los habitos tienen un fondo psicoganico que sitve co~

mo desahoga de tensiones emocionales,



Para poder resolver favorablemente cualquier tipo de habita,
lo primero gue hay que hacer es llevarlo del suhbconsciente al cons=~
ciente; ya que seria un error tratar de eliminarlo sin que el niflo

haya tomado conciencia de él,

* .
A continuacion citaremos las causas gque en teérminos gera~

les, nos pudieran llevar al desarrollo de un habito pernicioso :

1.- Patrones iniciales de la alimentacién del niflo demasia~

do rapidos.
2.~ Que e} niflo reciba poca alimentacién en cada toma.

3.~ Que se produzca demasiada tensidn en el momento de la

alimentacidn.

4.~ En ocasiones el sistema de alimentacidon por medioc de

biberédn.

5.~ Falta de amor y ternura maternal, que comunmente ocasio-

na inseguridad en el nifo.

6.~ Celos producidos por alguna diferencia de trato en el

hogar.
7.~ Dificultades y conflictos familiares,

8.~ Presiones escolares { por parte de los padres o de los

maestros ).

9.~ Molestias provocadas por erupcién de los dientes,
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10.- Programas de television impropios, de violencia o de
terror, que na son aptos para menores, porque no controlan sus emo-

ciones y las descargan con un habito.

11.- Ciertos temores ( a la obscuridad, separacién de los

padres, a clertos animales, etc. ).

12.- Aceptncién o rechazo del niflo, lo ¢ual le ocasiona
cierto tipo de ansiedad,
Al ir tratando cada uno de los habitos nos enfocaremos a

las posibles causas que estén contribuyendo en el desarrollo del

mismo.
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CLASIFICACION

Existen diferentes criterios en cuanto a la clasificacidn
de los habitos bucales, por lo tanto es dificil dar una sola que
sea la corrects o la mas completa; de este modo tenemos que se pue-
den clasificar en

A ) HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS

B ) HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

A ) E}! moldeado sutil! y no sutil de la personalidad del
niflo contintia con la madurez, al verse sometido a presiones exter-—
nas por parte de sus padres y de la gente que los rodea,

Los habitos que se adoptan o abandonan facilmente en el pa-
tron de conducta del nifo, al madurar éste, se denominan no com-
pulsivos, De estas situaciones no resultan generalmente reac-
ciones anormales, en las que el niflo esta siendo entrenado para
cambiar de un habito personal, antes aceptable, a un nuevo par.rc'm
de conducta mas consistente con su mayor nivel de madurez y respon-'

sabilidad.

8 ) Un hibito bucal es compulsivo cuando ha adquirido una
fijacién en el nifle, al gradoe de que éste acude a la préctica de
ese habito cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los
eventos ocurridos en su mundo.

Tiende a sufrir mas ansiedad cuando se trata de corregir

ese habito.
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Realizar el habito le sirve de escudo contra la sociedad
que le rodea. Es su valvula de seguridad cuandae las presiones

emocionales se vuelven demasiado dificiles de soportar.

Existe otra clasificacién que se refiere al tipo de habito

Y que los autores lo mencionan de 1a siguiente forma

1) HABITOS DEFORMANTES

-Habitos anormales de la respiracién,
-Habitos anormales de la deglucién.
~Habitos de succidn.

-Habitos anormales de la fonacidn.

2 HABITOS DIVERSOS

-Habito de lengua.
-Habito de lsbio.
-Mordedura de uflas.

~Habito de las mejillas,
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3 ) HABITOS DE POSTURA
~Presiones anormales.
-Malos habitos al dormir.
~Mimica,

~Malos habitos al estudiar.

4) HABITOS NERVIOSOS ESPASMODICOS

-Respuesta del niflo bajo stress.

-Actitud paterna.

Los actos infantiles que resultan de los modelos mentales
inconscientes parecen surgir de 5 fuentes principales que son :
Instinto
Insuficiencia o incorrecta salida de energia
Tamaflo fisico anormal de ciertas partes
Inmitacidn
Imposicién de los padres

Todos tenemos habitos Yy segﬁn la edad hay habitos normales

Y anormaies.

Hay que saber distinguir entre un habito normat Y uno com=

pulsivo.

- 14 -



EJEMPLO
Chuparse el dedo hasta los 3 aflos es normal,

después de esta etapa pasara a ser un habito compulsivo.

Se ha visto que B8i se castiga a un niflo por un habito que
@8 normal, éste habito se fijara.

Por otra parte encontramos due existen habjtos por imita-
cidn entre hermanos; los mas chicos imitan a los mayores.

La herencia juega un papel decisivo en muchos habitos; se
observan ciertos habitos de los padres en los hijos conm la pecu-
Tliaridad de que la iniciacion del habito corresponde cronoldgica-

mente a la misma época de la vida.

William James (PsicOlogo) escribio 1

* Un habito adquirido, desde un punto de vista psicolo-
gico, no es mas que un pueve camino de descarga formado en el

cerebro, mediante el cual tratan de escapar ciertas corrientes

aferentes...”

Los hibitos en relacion con la maloclusién deberan ser cla-

sificados como :
A} UTILES .- incluyen los de funciones normales como

posicién correcta de la lengua, respiracit’m Y deglucién adecuadas

Yy uso normal de los labios para hablar.
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: DANINOS .- son todos aquellos que ejercen presio-
nes pervertidas contra los dientes y las arcadas dentarias, as{
como habitos de boca abierta, morderse los labios, chuparse los

dedos, etc.
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SYUCCION DIGITAL

REPLEJO DE SUCCION &

Engel afirmaba que la observacién di-
recta ds lom nifos en sy primer aflo de vids revelsba que Bsu orga-
nizacién era esencialmente bucal y de tacto. Al nacer el niflo
ha desarrollado un patrdon reflejo de funciones neuromusculares,
llamado reflejo de suecidn. Inclusc antes de nacer, se han ob-
servado Eluoroacéplcamenle en el niflo contracciones bhucales y otras
respuestas reflejas.

Egta temprana organizacion nervioss det nifo le permite ali-
mentarse de su madre, evidentemente el patron de succion del niflo
—responde » una necesidad. -

La sensacidn de alivio del hambre que sigue a la succidn
Y el calor de la leche gque llega a su cuerpo hacen que este reflejo
sea marcadamente predominante.

A medida que se desarrolla su vista y ofdo, el lactante tra-
ta de alcanzar y llevar a 1la boca aguello que ha visto y oido a
distancia. A pesar de 1la mals coordinacion de sus dedos y extre-~

midades, ) lactante tiende a continuar hasta que todos los obje~

tos posibles hayan sido llevados a su boca para ser examinados por
medio de sensaciones bucales. El intento de llevar s la boca
un objeto "bueno® se denomina introyecciém el rechazo de un cbje~

to "malo" se denomina p:oyeccién.
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En este comportamiento podemos observar la elahoracian y
acentuacién del comportamiento bucal originalmente asociado con
las experiencias de alimentacion y succion del nifilo neonatal.
Estas "“pruebas" bucales evidentemente no 86lo sirven para ali-
viar la tensidn de hambre experimentada por el niflo, sino tambien
son un medic de probar, con los sentidos disponibles, 1o que es
bueno o malo. Los objetos introducidos enp la boca, especialmente
si son calientes y blandos, traen asociaciones de alimentos y bie~
nestar pasados. Utilizando estas experiencias satisfactorias,
se da a s{ mismo cierta satisfaccidn secundaria para aliviar las
frustraciones del hambre u otro malestar, al introducirse su dedo
o pulgar en la boca. El dedo mantenido en la boca se vuelve el
sustituto de la madre. Satisface la necesidad de tener algo en
la boca vy también 1a necesidad de agarrarse & algo, y algunos con-~
sideran esto como uno de los primeros sintomas de desarrallo de

independencia o separacion de la madre.

Coma ya dijimos el recién nacido posee un mecanismo bien
desarrollado para chupar, y esto constituye su intercambio mas
importante con el mundo exterior. De é1 obtiene no sdlo nutri-

cidn, sino también la sensacion de euforia y bienestar.

Los labios del lactante son un érguno sepsorial y es la via
al cerebro que se encuentra mas desarrollada. Posteriormente,
2l desarrollar sinapsis y otras v_{as. el lactante no necesita de-

pender tanto de esta via de comunicacidn,
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La succidén gigital es practicada por muchos nifies por una
variedad de razones, la mayqria comienzan muy temprano en la vida
y frecuentemente son superados hacis los tres o cuatro aflos de edad,

La presion que ejerce este habito puede ser la causa directa

de una maloclusion severa.

La época de aparicion de los habitos de succidn digital tie-
ne alguna significacitn. o5 que aparecen durante las primeras
semanas de vida, estan t{picamente relacionados con problemas de
lactancia. E1 neonato seguramente todavia no esta envuelto en
problemas de rivalldad con hermanos, y sus inseguridades se rela~
cionan con demasndas tan primitivas como el hambre. 5in embargo,
algunas niflos no comienzan a chuparse el pulgar u otro dedo, hasta

Que se usa como dispositive durante 1ia erupcién dificil de un molar

primario.

Afln  mas tarde,algunos niflos usan la suceién digital para
la liberacién de tensiones emocionales gue no pueden superar, go-

zando en reqresar & un patrc'm de conducta infantil.

Todos los habitos deben ser estudiados por sus efectos psico-
logicos, porque pueden estar relacionados con el hambre, la satis-
faccién del instinto de succibn, inseguridad, o hasta un deseo de

1lamar la atencién.

Los psicologos del desarrollo han producido una serie de

teorfas para explicar “la succién digital no nutritiva®.
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La mayoria de las primeras ideas respecto a la succibn di~
gital estaban basadas firmemente en la clasica teoria Freudiana.
Preud sugerfs que 1la oralidad en el infante esta relacionada con

—-ll organizacion pregenital y la actividad sexual no estd separada

todavia de la toma de alimenta.

aul,8] objeto de una actividad, 1a succién del pulgar, tam-

bién es el de otra, lactancia. Un desarrollo logico de esta teo-
ria ame relaciona con intentos de detener el hiabito da succién del
pulgar, porgue la creencia Freudiana sostiene que la interferencia
abrupta de un mecanismo tan basico, probablemente conducird a la
aparicion de tepdencias antisociales, La succidn digita) tam-
bién ha sido relacionada con 1a inadecuada actividad de succidn.

Se encontrd en una serie de estudios, que habia menos succidn del
pulgar, cuando la alimentacidn era en lapsos cortos de tiempo, que
cuando las comidas estaban ampliamente separadas. Ademés, se
uptendh’: que, en general, los niffos no chupadores de pulgar tomaban

un tiempo mas prolongado para alimentarse que el de los chupadores.

En oposicién & la teoria de la actividad ~c!e succion inade-
cuada ests la teoria del impulso oral de Sears y Wise, cuyo traba-
jo amugiere gque la fuerza del impulse oral es, en parte, una fun-
cién de cuanto tiempo un nifo continfa alimentandose por medic de
1a succidn. Asi, no es la frustracion del destete lo que produce
la succidn del pulgar, sino el impulso pral, que ha sido reforzado

por la prolongacién de la lactancia.

Las diversas teorias respecto a la ~guccién digital no nutri-

- 20 -



tiva" no son completamente incompatibles una con otra. Mas bien
sugieren que el hibito de succidén del pulgar debe ser considerado
por el clinico como un pattén de conducta de naturaleza multivaria-
da. Es muy posible que la succion del pulgar pueda comenzar por
una razon y ser mantenida en las edades siguientes por otros facto-

ren.

La mayoria de los hallazgos comunitados hasta ahora, parecen
apoyar mejor la teoria del aprendizaje, sobre todo si el aprendiza-
je de 1a succidn digital esta asociado con succidn nutritiva prolon-

c e
gada y sin restriccion.

La sexualidad infantil y la gratificacién bucal son entidades
cinestésicas neuromusculares podercsas. Al buscar un aparato
eficaz para beber leche, se ha ignorado la fisiologia basica del
acto de mamar., En la lactancia natural, las encias se encuentran
separadas, la lengua es llevada hacia adelante a manera de embolo,
de tal forma que la lengua y el labio inferior se encuentren en
contacto constante, el maxilar inferior se desplaza ritmicamente
hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia atras, gracias

a la via condilar plana.

£l niflo siente el calor agradable del seno, no sélo en los
tejidos ﬁue hacen contacto mismo c<on el pezén, sino también sobre
sobre toda una zona que se extiende mis alla de la boca. El
calor y los mimos de 1a madre indudablemente aumentan la sensacion

de euforia,
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Un estudio realizado con computadora sobre niflfes alimenta-
dos en forms natural, artificial y combinada, di6 como resultado
que los niflos amamantados en forma natural estan mejor ajustados

Y poseen menos habitos musculares peribucales anormales y conservan

menos mecanismos infantiles.

La tetilla artificial ordinaria sdlo exige que el nifo chupe;
ne tiene que trabajar y ejercitar el maxilar inferior como lo hace
al mamar. Con la tetilla artificial la leche es casi arrojada
hacia la garganta, en lugar de ser llevada hacia atras por los mo-

vimientos periastdlticos de la lengua y los carrillos.

Para satisfacer el fuerte deseo del niflo de mamar y su depen-
dencia de eate mecanismo para la euforia, fue perfeccionado el ejer-
citador (chupete). Se espera que empleando una tetilla mas ana-
témica, Jjunto con el ejercitador, en forma correcta, reduzca con-
siderablemente la necesidad y el deseo del nifo de buscar ejerci-
cio suplementario, volviendo al dedo y al pulgar entre las comidas

y & la hora de dormir.

La boca es una de las principales vias de comunicacion
y fuente de gratificacidn. El destete debera ser pospuesto hasta
el primer aflo de edad. Si la lactancia se realiza con tetilla
artificial ﬁaiolégicamente diseNada, junto con el contacto materno
¥y los mimos, sc cree que la frecuencia de los habitos prolongades

de chuparse los dedos seran reducidos significativamente.

Es posible que el bruxismo y la bricomania, tan frecuentes
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en niflos y adultos, también puedan ser reducidos al obtener grati-
ficacién y satisfaccion sensorial durante el acto de la alimenta-
cion. Se recomienda el uso del chupete fisioldgico, durapte

la época de la erupcidn de los dientes para suplementar los ejer-

cicios de la lactancia.

La mayor parte de los habitos de chuparse los dedos y la
lengua, que pueden ser considerados como normales durante el primer
aflo de vida, desaparecerin esponténeamente al final del segundo

aflo 51 se presta la atencidn debida a la lactancia.

Aconsejar a los padres eliminar el habito durante el tiempo
que es normal es ignorar la fisiologia bisica de la infancia.
Como los nifios pequefios deberan adaptarse en forma continua a su
ambiente nuevo, algunos aceptaran la restriccion, y sublimaran sus
actividades buscando otras satisfacciones ambientales o formas mas
maduras de comportamiento. Pero muchos no 1o hardn, y el habito
se acentuard de tal forma que no desaparece por si solo como lo
hubjera hecho si no se intenta modificarlo. El fracaso de los
intentos para eliminar el habito o la cont{nua vigilancia del nifo
por los padres para sacar ¢l dedo de la boca, da a los niflos un
arma poderosa, un mecanismo para atraer la atencibn. El niflo
aprende rapidamente a atraer la atencidn de sus padres, y general-

mente lo consique,

La modificacién del habito bucal no ocurre sin sus pasibles
efectos colaterales. Los habitos de succion digital que estan

profundamente enraizados pueden transformarse en empuje lingual o
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habito de succidn labial. A veees, los habitos de succidon frus

i s e

trados en los niflos provocar{an una regresion a una eneuresis in
fantil.

Algunos investigadores indicaron que la terminacion brusca

¥/ prematura del habito de wuccidn, normal o residual, puede con-

tribuir a una ingesta compulmiva, un fumsr execesivo o sl alcoholis-

mo a posteriori en la vida.

Se encontro también cierta relacién con el lugar que occupa
el niflo entre sus hermanos, el hermano colocado en el ier, lugar

tiene el porcentaje mas elevado de hibitos orales.

Si bien la succién de un dedo es por lo general un habita,
puede ser el signo de un problema psicoldgico profunde.

Klein distingue entre la succidn “significativa”, la cual
sugiere la existencia de una relacién psicoldgica directa causa-
efecto y la succidén "vacia®, la cual se refiere a una accidn sin

causa detectable {un habito simple).

$i existe un habito significativo se debe pensar en una in-~
terconsulta con el psicdlogo o pediatra antes de intentar cualquier

tratamivnto.
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HABITO DE LABIO

A veces los habitos labjales son el remanente de un instinto
de chupar o 1la traneferencia de un habito digital anterior.
Otras veCws son =) resultado de labios raspados o irritados.

Aunque estos altimos pueden ¢omenzar en invierno o después de altas
fiebres por eventuales raspaduras, a veces persisten cuando desa-
parece la irritacion. Los habitos labiales también se producen

como reaccidon ante la erupcién ectdpica de los incisivos superiores.

Quiza mas frecuentes que los hibitos labiales sean las deglu-
ciones atipi:ns, empujes linguales y habitos de chuparse la len-

gua.

En casi todos los c¢asos, es el labio inferior el implicado,
aunque también se han observado habitos de mordedura del labio supe-
rior. Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por
debajo de los dientes superiores, el resultado es la labioversidn
de esos dientes, a menudo una mordida abierta y, a veces, la lin-

guoversion de los incisivos inferiores,

La actividad normal del labio con frecuencia estd asociada
con el habito de dedo. Si 1a maloclusidn es provocada por el
primer ataque a la integridad de la oclusidn, por ejemplo : chupar-
se los dedos, se desarrolla actividad muscular de compensacién Yy

se acentia la deformidad.
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Con el aumento de la sobremordida horizontal se dificulta
al niflo cerrar los labios correctamente y crear 1la presion nega-
tiva requerida para la deglucién normal.

El labioc inferior se coloca detras de los incisivos supe-

riores y se proyecta contra las superficies linguales de los incisi-

vos superiores por la actividad anormal del misculo borla de la
barba, El labio superior ya no es necesario para llevar a cabo
la actividad a manera de esfinter, en contacto con el labio inferior,
como sucede en la deglucién normal; éste permanece hipoténico,
sin funcidn y parece ser corto o retraido, A esta afeccion se
la denomina en la literatura : postura de descanso incompetente
del labio, Debido al intento para crear un sello labial ante-
rior, existe una fuerte contraccion del orbicular de los labios

y del complejo del menton.

Es facil discernir la actividad anormal del misculo borla
de la barba observando la contraccién Y el endurecimiento del men-
ton durante la deglucidn. Al igual que la lengua puede deformar
las arcadas dentarias, también lo puede ha.cer un habitc anormal
de labio. Cuando el habito se hace pernicioso, se presenta un
aplanamiento marcado, asi como apiflamiento, en el segmento anterior
inferior. En casos graves el labio mismo muestra los efectos
del habito anormal, El borde bermelldn se hipertrofia y aumenta

de volumen durante el descanso.

Se acentua el surco mentolabial o la hendidura suprasinfi-

sal,
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En algunos casos aparece herpes crénico, con zonas de irri~
tacidn y agrietamiento del labio. En ocasicones, el habito de
chuparse los dedos se convierte en actividad compulsiva de satisfac~
chfm, especialmente durante el sueflo. El enrojecimiento carac-
rerigtico y la irritacidn que se extiepde desde la mucosa hasta
la piel bajo el labio inferior pueden ser notados. Resulta f3cil
observar el habito de deglucidn anormal, asi como la hiperactividad

del musculo borla de la harba.
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HABITO DE LENGUA

El efecto de un patrdn de deglucidn desviade (también lla-
mado degluoién eberrsnte, proyeccidn lingual y/o deglucidn infantil
consarvada), pusde tener un efecto pronunciado sabre los dientes
anteriores recientemente erupcionados, los que tienen un pequello

soporte de arco o radicular.

Straub describié como acto normal de deqlucién aquel en el
cusl los misculos de la masticacién se emplean para llevar a estre~
cho contacto dientes y maxilares y mantenerlos asi durante todo
el proceso. La deglucidn tipiea se produce con los dientes
en oclusidn y con la punta de la lengua contra las caras linguales
de los incisivos superiores y la porcion anterlor del paladar.

La lengua puede funcionar mejor cuandos su punta y sus lados
pueden ser forzados contra e} paladar dure rigido y los dientes
ocluidas. La fuerza de la lengua contra los dientes desde dentro
de los arcos dentales es compensada normalmente por la accidn de

1a musculatura de los carrillos y labios.

81 la fuerza de la lengua excede las fuerzas compensatorias
ejercidas por otras estructuras, el resultado final serd up cambio

en la posicidn y relacién de los dientes.

£n el habito anormal de deg!ucién. en cambjo, los misculos
—de la masticacion no son utilizados para poner en contacto los ma=

xilares, Primerc la lengua es proyectada hacia adelante, entre
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los dientes; ﬂespués. los misculos de la masticacion ponen en con~
tacto los maxilares hasta que los dientes superiores e inferiores
tocan la lengua. En la mayoria de los casos, s6lo la punta
de la lengua esta involucrada con mordida abierta en solo la regic’m
incisiva y canina. Bn otros, ademas de la punta interponen los
lados de la Jengua. fsta ubicacién provoca mordida abierta en

las zonas caninas y molares asi como en la zona anterior.

Pyeden resultar involucrados el musculo orbicular de los
labios y otros musculos faciales de la expresion, especialmente
el mentonisno, cuando el paciente busca tener el conjunto a modo
de ayuda para llevar e! bolo hacia atras. El acto de deq)ucién
se repite aproximadamente dos veces cada minuto en las horas de
vigilia y una vez por minuto o menos en las de suello, dependiendo

de la frecuencia del flujo salival,

La poslcic':n anarmal de la lengua estd también con frecuencia
asociada a la mala oclusidn de los dientes, Con los arcos en
posicidn de reposo, la lengua puede extenderse sobre 1os bordes

inclisales de los incisivos inferiores y evitar la erupcién normal,

Straub cree gue tanto la posicién de la lengua y la posicidn
anormal de deglucidn pueden ser responsables de mordidas abiertas

y maloclusiones de Clase I11,

La deglucién visceral (infantil), descrita primero por Rix,
2] parecer serla causada por la conservacion de 1la pauta refleja

congénita. El beba deglute con los rebordes gingivales desden-
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tados separados. Al erupcionar los dientes toman posicion entre

ios labios y la lengua. En coincidencia con este, el reflejo
de deglucién normalmente cambia y los misculos ipervados por
€]l guinte par craneal entran en aeeidn., Una demora et este cam=-

bio podria deberse a haber mantenido demasjado tiempo a la criatu-~
ra con chupones qQue sean demasiadoc largos o Que tengan las agujeros
demasiado grandes para que el liquido fluyya demasiado libremente,
y por la demora en incorporar los alimentos solidos. Un habite
precoz de succion del pulgar también podris ser responsable de esa

conservacion del patron infantil.

Existen ciertas razones anatomicas para la posicién anterior
de la lengua en los nifos pequeflos. La lengua crece casi hasta
el tamaflo del adulto a la edad de 8 alos. En cambio la mandibuia
sblo tiene una dimensién de SOv de 1a del adulto para esa edad,

tas amigdalas y las adenoides alcanzan casi dos veces el
tamaflo del adulto a los 12 afos y entonces retroceden. Esta
combinacién de una lengua grande en una cavidad oral pequeNa, re-
quiere que el niflo transporte a la lengua en posicidn alta y al
frente para conservar ahiertas las vias respiratorias. En la
pubertad, encontramos un crecimiento acelerado de la mand{bula ¥y
upa disminucidn en la cantidad del tejido linfoide contribuyendo

" ambos a4 un incremento en el espacio orofaringeo Yy a un cambjo de
la lengua & una posicidn mas posterior. Esta distribucidn ocu-
rre con mas frecuencia en los pacientes con amigdalas o adenoides

anormalmente grandes.
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Las degluciones con la lengua adelantada, gue pueden ser

ctiolc'»qicau de maloclusion, son de 2 tipos :

1) La daglucién con empuje lingual simple, que es un
empuje lingual asociado con una deglucidn normal o con dientes

juntos.

2 ) La deglucién con empuje lingual complejo, que es

un empuje lingual asociado con una deglucién con dientes separados.

La deglucién con empuje lingual simple, habitualmente esta
wllociadu & una historia de ;zuccién digital, ain cuando el habito
puede ya no ser practicado, pues a la lengua le es necesarjio adelan-
tarse por la mordida abierta, para mantener un clerre anterior con

los labios durante 1a degluecidn.

Los empujes linguales complejos, por otra parte, muy proba-
blemente estan asociados con incomodidad nasorespiratoria crénica,

nlpix'Acién bucal, tongilitis o faringitis.

Cuando las am{gdalus estdn inflamadas, la ralz de la lengua
puede inmiscuirse en los pilares fauciales agrandados. Para evi-
tar ests situacion doloross, la mand{bula cae reflejamente, separando
los dientes y haciendo mas lugar para que la lengua se adelante
durante la deglucién a una posicién mencs dolorosa. El dolor
Yy la disminucidn de espacio en la garganta, precipitan una nueva
postura adelantada de la lengua y un reflejo de deglucidén mientras

los dientes y los procesos alveolares en crecimiento se acomedan
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al transtorno concomitante en las fuerzas musculares, Durante
la respiracién bucal cronica, se ve un espacio libre grande, ya
que la caida de la mandibula ¥ la pror_rusién de la lengua proveen
una via de aire mis adecuada. Como el mantenimiento de la via
de aire es un reflejo mas primitivo y exigente que la deglucidn
madura, esta es condiciopada a la necesidad de respirar por la bo-
ca, Los maxilares quedan separados durante la deglucién para

que ta lengua pueda quedar en posicién adelantada.
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RESPIRACION BUCAL

Ppar mucho tiempo considerado un factor ceusal primario de

la maloclusién dentaris, este habito se considera ahora mas bien

un factor asociado o simbidtico vy, en menor grado, el resultado

de la maloclusién.

La respiracién y la inspiracidn por la boca, es una forma

de respitacién que puede conducir a varios problemas orofaciales.
El efecto de filtracion y calentamiento del aire en los con-
ductos nasales se pierde,

Algunos pacientes respiran por la boca debido a una obstruc-
cion de vias respiratorias nasofaringeas. Otros pacientes con
una obstruccion previa pueden continuar respirando por la boca como

habito, aun después de que la obstruccidn ha sido aliviada.

As{ tenemos que los niffos que respiran por la boca pueden

clasificarse en 3 categozias s

1) Por obstruccidn
2 ) Por habito

3 ) Por anatomia.

Los que respiran por la boca por obstruccién Son aguellos
que presentan resistencia incrementada u oclusidn completa del flu-

50 normal de aire a través del conducto nasal.
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Frecuentemente se observa respiracién obstructiva, en nilos
ectomorficas fue presentan caras estrechas y largas, y esapacios
nasofaringeos estrechos. A causa de su tipo genético de cara
y nasofaringe estrechas, estos niflos presentan mayor propensidad
a sufrir obstrucciones nasales que los que tienen espacios nasofa-~

ringeocs amplios como se observa en los individuos braguicefilices.

Como existe dificultad para inhalar y exhalar aire & traves
de los conductos nasales, el nilo, por necesidad, se ve forzado
a respirar por la boca, lo hace por costumbre, aupgue se haya elimi-

nada la causa que lo obligaba a hacerlo.

El niflo que respira por la boca por razones anatbmicas, es
aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo
sin tener que realizar enormes egfuerzos. Debe distinguirse
a cuadl de estas categorias corresponde el nifla. También debe
diferenciarse el segundo tipo dsl nilo que respira por la nariz,
pero que, a causa de un labic superior corto, mantiene constante-

mente los labios separados.
La reaistencia a respirar por la nariz puede ser debida a

1)} Hipertrofia de los turbinates, causada por alergias,
infecciones crénicas de la membrana mucosa que cubre los conductos
nasales, rinitis atrdofica, condiciores climaticas frias y calidas

o aire contaminado.

2 )} ‘Tabique nasal desviado con blogqueo del conducto
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nasal,

3 ) Adenoides agrandados as{ como las amigdalas.

Como al tejido sdencidal o taringeo esm flnioléqlcnmﬂnhn hi-
pl!p.\iliua durante le infancia, no es raro que los niflcs de corta

edad respiren por la boca por esta causa.

4 ) Hipotrofia de los cornetes.

Respirar por la boca puede corregirse por s{ solo al crecer
el niflo, cuando el proceso fisiolégico natural causa la contraccidn

del tejido adenoideo.

Las encias hiperplésican e inflamadas, acompaflan con frecuen-
cia a 1a respiracion bucal debido a la exposicidon continua del te-

jido al aire seco.

pe acuerdo con Linder-Aronson, los nifles que se someten a
adenoidectomia per una obstruccion de vias respiratorias tienden

a cambiar su respiracidn por 1a nariz después de la operacidn.

Asociada con el cambio en el modo de respirar, esta una nor-
malizacién en el crecimiento y desarrollo de 1a denticién y del

complejo craneo-facial.



MORDEDURA DE URAS

Eate habito también )lamado anicofagia, es un habito normal

degarrollado deupuén de 1a edsd de 1a succion.

Frecuentemente, el nillo pasara directamente de la etapa de

succion del pulgar a la de morderse las ufas.

Se ha observado que aproximadamente BOV de todos los indi-

viduos se muerden o se han mordido las uRas.

Este no es un habito pernicieso, y no ayuda a producir mal-
oclusiones, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder
las ulas son similares a las del proceso de masticacion,
Sinm embargo, en ciertos casos de individuos que presentaban este
habito, cuando permanecian impurezas debajo de las ulas, se obser-

- . N n 1
vo una marcada atricion de las piezas anteriores inferiores.

Morderse lam uflas alivia normalmente la tensidn, Y aunque
los padres pueden no encontrarlos aceptables socialmente, debemos
recordar que tampoco lo era el fumar para las mujeres hace algunos

afos,

Un habita, como cualquier conducta general, no debera ser
considerado malo a menos que perjudique realmente, ya sea de forma

fisica o moral, al niflc mismo o a quienes le rodean.

Morderse las ullas no es perjudicial en ninguna de estas for-

mag, cuando el niflo crece y se convierte en adulto, otros objetos
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sustituyen & los dedos.

Se puede utiljzar goms de mascar, cigarrilles, puros, 1api-
ces, gomas de borrar o incluso las mejillas o la lengua de la per-

sane como sustitutc de loa dedus, ya que cada edad tiene sus propios

tranguilizantes,

Otros autores mencionan gue puvede existir alguna maloclusion
asocisda con este hdbito, pero que probablemente sea de naturaleza

mas localizada que la que se ve con alguno de les otros habitos

de presion.

Nifloa nerviosos, tensos, con mucha frecuencia muestran este
hébito, y su deaajuste social y psicaléqico es de mayor importancia

clinica que el habito, que 86lo es un sintoma de su problema basico.
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'EMPUJE DEL PRENILLO

En el recién nacido, el frenillo labial se encuentra inser-
tado en la cresta del borde alveolar. En situaciones normales,
al hacer erupcion los dientes y al depositarse hueso alveolar
para aumentar Jla dimension vertical, la insercién del frenillo pau-

latinamente se desplaza hacia arriba respecto al borde.

Las fibrag de esta insercidn pueden ser encontradas a travées
de toda la mucosa entre los incisivos centrales superiores y hasta
la papila palatina. Las fibras se aproximan o se insertan en

la sutura intermaxilar.

En los primeros aflos, las fibras del frenillo terminan nor-
malmente de es5ta manera. Normalmente, las fibras estan limitadas
a una banda estrecha y no son suficientemente fuertes para afectar
materialmente & la posicidn de los incisivos. Sin embargo, en
algunos individuos esta banda de fibras no elasticas es mas tensa
Yy actia como barrera para la migracion mesial de los incisivos cen-
trales durante la erupcidn, provocando la formacion de un diastema

de proporciones notables.

Los diastemas por frenillo con frecuencia son hereditarios.
Esto no significa que si existe espacio entre los incisivos en el
padre, el niflo presentaré siempre un espacio similar, ni el hecho
de que e} frenillo se encuentre insertado entre leos incisives sepa-
rados tampoco comprueba que fue la causa de 1la formacidn de este
espacio.
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Algunos observadores consideran el espécio mismo como la
caracter{stica hereditaria, y la presencia del frenillo como acci-

dental.

Es posible que ambos sean parte de un patron general y que

ninguno depends absolutamente del otro.

Desde luego que existen otros factores que causan diastemas

entre los incisivos superiores ademas de los frenillos labiales.

Un habito observade raras veces es el del empuje del fre~
nillo. Si los incisivos superiores estan separados por la pre-
sencia de un diastems, el nifo puede trabar su frenillo labial en~
tre las piezas y dejarlo en esa posicién varias horas. Este
habito probablemente se inicia como parte de un juego ocioso, pero
puede desarrollarse un habito que desplace lag piezas, ya que man-
tiene separados los incisivos superiores; este efecto es similar

al producido en ciertos casos por un frenille anormal.

* Un paciente hacia alarde de poder trabar el frenillo en-
tre }os dientes y mantenerlo ssi dos horas, deepués de haber teni-

do un buen descanso .
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AUTOMUTILACION

Runque no es frecuente en la literatura la referencia a la
sutomutilacidn, a veces los niflos se traumatizan intencionalmente
los tejidos bucales. Plessett informd haber observade una
nifla de inteligencia apsrentemente normal, de 9 aflos, que movilizd
su canino temporal superior e incisives permanentes inferiores

hasta liberarlas de los tejidos de sosten y extraerlos,

Es probable gque se produzcan automutilaciones con mayor fre-
cuencis de la que se reconoce, pues relativamente pocos niflos esta-
ran dispuestaos a admitir el acto a menos que sean observados prac-
ticandolo. Por lo tanto., las lesiones avtoinflingidas pueden
ser diagnosticadas iIncorrectamente. El odontdlogo debe tener
conciencia de 1la incidencia de esta situacion y debe encarar el
problema de la misma manera como lo hace con cualquier otro habito.

Se debe hacer un intenta por determinar la causa.

53 se deacubre que se debe a factores dentales locales, pue-
de ser corregido. Sin embargo, en la mayoria de los niflos, esta-
ra involucrado un problema emocional y el odont6logo debera diri~

gir a ls familia hacia servicios de consulta competentes,

e ha cobservado que niffoa de apenas 4 aflos se traumatizaban
1os tejidos gingivales librea y adherentes con la ufla, a veces al

punto de destruir el hueso alveolar.

Una nifla de 14 alos se pmvocé el denudamjento bilateral

~ 40 ~



del tejido vestibular en las zonas de los premolares superiores,
para lo cual empleé ia ula y un alfiler de gancho. Ademds, se
mordié 1a cara interna del carrillo y se produjo grandes zonas de
necrosis. Los padres no tenian nocién del habito y la causa
de las zonas ulceradas de su boca, pues la hija no les habia reve~
lado que me las habla causado por si sola. La historia revelo
uns nifia dendichada, mal adaptada en el hogar y la escuela.

La nifla y sus padres aceptaron la remigion a uns clinica de orienta~
ciébn  infantil, 1lo cual condujo a la solucién del problems.

Al parecer, 1a automutilacién era una escapatoria de la realidad.

La tensién Yy los conflictos en el hogar pueden acasionaxr
automutilaciones en nuestras pequeflos pacientes.

Pisher infarmd que la desdicha y los conflictos en el hogar
pueden estar mas facilmente ocultos en un adolescente de 15 aflos
que en un beba de 15 semanas,

En algunos casos el tratemiento consiste en ayuda puiquié~
trics, hacer conciencia en los niflos del dallo que se ocasfonan o
s @1 niflo es pequelo y no coopera se puede envolver el dedo con

cinta adhesiva.
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BRUXISMO

.
El bruxismo o brigomania, es 1a contraccidn tetinica de los mus~
culos masticadores y el rechinamiento ritmico de los dientes de

lado a 1ado,

Este hébito observado en niflos, generalmente es nogturno,
producido durante el sueflo, aunque puede observarse tambien cuando

el piffo estd despierto.

El frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los soni-
dos de las rozaduras a distancia, pudiéndose apreciar la qgran fuerza
necesaria para producirlos y la necesidad de eliminar este habito
lo antes posible,

La relacidén de causa y efecto no es muy clara. £1 bruxis-
mo  puede ser una secuela desfavorable de mordida profunda.
Pero tambien sabemos Qque existe un componente psicogénico. cineste-

sice y neuromuscular o ambiental.

Se sabe que influyen determinados impulsos sensoriales y
propioceptivos al igual gque con los trastornos de la articulacion

temporomandibular,

El nifo puede producir atricidén considerable de las piezas,

Y puede incluso quejarse de molestias matutinas en la articulacidn.

La tension nerviosa encuentra un mecanismo de gratificacion

en el rechinamiente y bruxismo, por lo que tal vez tenga una base
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emocional, ya que este habito ocurre generalmente en nifos muy ner-
viosos e irritables, y que pueden presentar otros hibites, coma
succion digital o mordedura de uflas.

ratos nifos generalmente duermen intranguilos y sufren an~
siedaduw.

El bruxismo también se ha cbservade en enfermedades otgéni~
cas como corea, epilepsia y meningitis, as{ como en trastornos gas~

trointestinales.

Otros factores causales son las restavraciones “altas", dien-
tes en mal posic!én. puntos de contacto prematures, una unidad den-
tal mal puesta, etc,, ya que el bruxismo afecta a personas de todas

las edades, sobretodo en nuestra sociedad tan compleja y nerviosa.

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, el
peiquiatra y el odontopediatra, El odontdlogo puede ayudar a
romper el habito construyenda una ferula de caucho blande, para
ser llevada sobre los dientes durante ia noche. El caucho blan-
do no forma una superficie dura y resistente al frotamiento; de

esta manera, el habito pierde su eficacia satisfactoria.
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MALOCLUSIONES OCASIONADAS POR LOS HABITOS

CLASIFICACION
La clasificacidn de Angle s8sirve para des-—
cribir 1a relacion anteroposterior de las arcadas dentarias supe-

rior e inferior, que generalmente reflejan la relacion maxilar.
Angle dividid la maloclusidn en tres clases :

CLASE 1 teutroclusion
CLASE 11  Distoclusién

CLASE 111 HMesioclusidn

CLASE 1

La consideracidn mas importante aqui es que la relacidén an-
teroposterior de los molares superiores e inferiores es correcta,
con la cﬁnpide mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo
en el surco mesiovestibular del primer molar inferijor.

En ocagsiones, la relacion mesiodistal de los primeros molares
superiores e inferiores puede ser normal, la interdigitacidn de
los segmentos bucales es correcta, sin malposicion franca de los
dientes; pero toda la denticién se encuentra desplazada en sentido
anterior con respecto al perfil, El ortodoncista llama a esto

protrusion bimaxilar.

Puede existir maloclusion em presencia de funcion muscular
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peribucal anormal, con relacion mesiodistal normsl de las primeros
molares, perc con los dientes en posicién anterior a los primeros
molares completamente fuera de contacto. inclusg durante la oclu-
816n habitusi. Esto se llama "mordida abierta”. Las eondi-
ciones gue prevalecen generalmonte ne observan en la parte enterior

da la boos, porc pusden tembloén Courrir en los segmentos posteriores.

CLASE 11

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra en
relacién distal o posterior con respecto a la arcada dentaria supe-

vior, situscidn que es manifestada por la relacidn de los primeros

molares permanentes. El surco meaiovestibular del primer molar

inferior ya no recibe a la cispide mesiovestibular del primer molar
auperior, sino gue hace contacto con la cdspide distovestibular

del primer molar superior, o puede encontrarse ain mas distal.
Existen 2 divisiones de 1a maloclusidén de Clase II :

DIVISION 1

ta relacién de los molares es igual a la

descrita anteriormente, la denticidn inferior puede ser normal o

5o con respecto a la posicibn individual de los dientes ¥ la forma

de la arcada.

La forma de la arcada superior pocas veces es normal, en

lugar de la forma habitual de "U", toma una forma que se asemeja

a la de una "V".



La postura habitual en los casos mag severos es con los inci-
sivos superiores descansando sobre el labio inferior. La lengua

ya no se aproxima al paladar durante el descanso.

Durante la deqlucién. la actividad muscular anormal de los
musculos del mentdn y buccinador, junto com la funcidn compensadora

de la lengua y cambio en la posicidén de la misma, tienden a acentuar
el estrechamiento de la arcada superior, la procrusién. inclinacion
labial y separacién de los incisivos superiores, la curva de Spee

y el aplanamiento del segmento anterior inferior.

DIVISION 2
Los molares inferiores y la arcada inferior
suelen ocupar una posicion posterior con respecto al primer molar
permanente superior y a la arcada superior. El mismo arce infe-
rior puede o no mostrar irregularidades individuales, pero general-
mente presenta una curva de Spee exagerada y el segmento anterior
inferior suele ser mas irregular, con supraversién de los incisivos

inferiores.

Con frecuencia, los tejidos gingivales labiales inferiores
estan traumatizados. La arcada superior pocas veces es angosta,

siendo por lo general mas amplia gue lo normal en la 2zona interca-

nipa.

Una caracteristica relativamente constante es la inclina-

cidn lingual excesiva de los incisivos centrales superiores con

inclinacion labial excesiva de los incisivos laterales superiores.
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La sobremordida vertical es excesiva (mordida cerrada).

CLASE IIT

En oclusion habitual el primer molar inferior permanente
se encusntra en sentido mesial o normsl en su relacidn con el primer
moler superior. La interdigitacon de los dientes restantes ge-

neraimente refleja enta mata relacion anteroposterior.

En la mayor parte de las maloclusiones, los incisivos infe-

riores se encuentran inclinados excesivamente hacia lingual.

El espacio destinado para la lengua parece ser mayor, Yy ésta
se encuentra adosada al piso de la boca la mayor parte del tiempo.
La arcada superior es estrecha la lengua no se aproxima al paladar

—~como suele hacerlo normalmente, la longitud de la arcada con fre-
cuencia es deficiente y las irregularidades individuales de los

dientes son abundantes,
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SUCCION DIGITAL

Durante los 3 primeros alos de vida, la experiencia ha demos-
trado que el daflo a la oclusioén s limita principaimente al segmen-
to anterior. Este daflo generalmente temporal, siempre que el

niflo principie con oclusion normal.

Los daflos producidos por este habito son similares a las
caracteristicas de malaclusidn hereditaria tipica de clase II divi-
sion 1, es facil pensar que el maxilar inferior retrognatice, seg~
mento premaxilar prognatico, sobremordida profunda, Ilabio superior
iléccidn, b6veda palatina alta y arcadas dentarias estrechas son

el regultado de chuparse las dedos.

s5i el niflo posee oclusidn normal y deja el hdhito al final
del tercer aflo de la vida, no suele hacer mas que reducir la sobre-
mordida vertical, aumentar la sobremordida horizental y crear espa-
cios entre los incisivos superiores. También puede existir leve

apiflamiento o malposicidn de los dientes anteriores inferiores,

Ls permanencia de la deformacién de la oclusién puede aumen-
tar en los niflos que persisten en el nAbito mas allad de los 3 afos
y medio, Esto no se debe en su totalidad al habito, sino al
auxilio importante de la musculatura peribucal. E]l aumento de
la sobremordida horizontal que acompalla a tantos hdbitos de dedo
dificulta el acto normal de 1la deglucidn. En lugar de que los

labios contengan a 1a denticidn durante la deglucién, el labio in-
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ferior amortigua el aspecto lingual de los incisivos superiores,

desplazandolos atn mis en direccidn anterior. La deglucién exige
la creacion de un vacio parcial. Como deglutimos una vez por
minuto durante la noche y aproximadamente 2 veces por minuto duran-
te wi dia, las aberraciones musculares de los labios son auxiliares

por la proynccic’m compensadora de 1a lengua durante el acto de la
deqlucién. Existen buenas pruebas clinicas de que la maduracidn
de la deqlucién se retarda en chupadedos confirmados. El acto
infantil de la deglucidén, con su actividad a manera de émbolo, per-
siste, o se prolonga demasiado el periodo transicional, con una
mezcla de ciclos de deglucién infantiles y maduros, Este puede
ser el mecanismo deformante mas significativo; el habito puede ser
relativamente innocuo en su duracion e intensidad, (quiza solamen-
te a la hora de dormir), pero el habito de lengua continla adaptan-
dose a la morfologia, por lo que 1la lengua no se retrae., hincha
o aplana. La funcion anormal del misculo borla de la barba y
la actividad del 1labio inferior aplanan el segmento anterior infe-

rior,

De especial interés es el misculo borla de la barba durante
la posicit'm de descanso y durante la funcidn. Por esto, la de-
formacion prosigue de manera mas constante que lo que hubiera sido
posible con un habito de dedo confirmado. El verdadero peligro,
por lo tanto, es cambiar la oclusién lo suficiente para permitir
la actuacién de las fuerzas musculares potentes y crear una maloclu-

e
sion franca.
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Son estas fuerzas pervertidas las que crean mordidas cruzadas
laterales y bilaterales asociadas con los habitos de dedo.

La duracién de este hahito mas alla de la primera infancia no es

el Unico factor determinante. Igualmente importante son otros
dos factores. La frecuencia del habito durante el dia y ia noche
afecta el resultade final. El niRo que chupa esporidicamente

sOlo cuando se va a dormir causara menos dafos que aquel que conti-

nuamente tiene el dedo dentro de la boga. La intensidad del
habito es importante. En algunos niflos el ruido producido al
chupar puede escucharse a distancia. La funcion muscular peri-

bucal y las contorsiones de la cara son facilmente visibles.
En otros, el habito no es mas que la insercion pasiva del dedo en

la boca sin actividad visible del buccinador.

Si el dedo indice es el favorito, causara mayores dalos si
la superficie dorsal del dedo descansa a manera de fulcro scbre
los incisivos inferiores que si la superficie palmar se encuentra
engarzada sobre los mismos dientes, com la punta del dedo colocada
sobre el piso de la boca. El dedo mismo puede mostrar los efectos

del habito.

La duracién, frecuencia e intansidad este tric de factores
deberan calificar las conclusiones del psiquiatra, el pediatra y

el dentista.

si un niflo ya posee una maloclusion inherente de clase 11,

division 1, los daRos causados por el habito y la funcidn muscular
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peribucal pueden presentarse mas pronto y en mayor grado.

El daflo fisico no es la unica consecuencia de los habitos
de dedo persistentes. En casi todos los casos con antecedentes
de intentos fracasados para desterrar el habito, el nifo conoce
el dlsgusto que le causa al padre o a los padres. Algunos niflos
reconocen al chuparse el dedo como un mecanismo infantil y en rea-
lidad desean dejar este habito. pero, al igual que otros habitos,
encuentran que es dificil hacerlo. Tal fracaso puede poner al
niflo a la defensiva y auspiciar una actitud defensiva o de frus-

tracién, higiene mental poco deseable.

Burante la succidén del pulgar, las contracciones de la pared
bucal producen, en algunos patrones de succidn, una presibén negativa
dentro de la boca, con el resultante angostamiento del arco superior.
Con esta perturbacién en el sistema de fuerzas en, y alrededor del
complejo maxilar superior, a menudo es imposible para el piso nasal
caer verticalmente a su posicion esperada durante el crecimiento.

Por lo que se encuentra un piso nasal mas angosto y una boveda
palatina alta. El labio superior se hace hipotdnico y el inferior
s8e vuelve hiperactivo, ya que debe ser elevado por contraccicnes
del orbicular a una posicion entre los incisivos en malposlcién

durante la deglucion.
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HABITO LINGUAL Y LABIAL

La actividad anormal del labio y la lengua con frecuencia
estaba asociada con el habito de dedo. si 1a maloclusion es
provocada por el primer ataque a la integridad de la oclusidn, por
ejemplo, chuparse los dedos, se desarrolla actividad muscular de
compensacién y se acentia esta deformidad. Con el aumento de
la sobremordida horizontal se dificulta al nifo cerrar los labios
correctamente y crear la presién negaiva requerida para la deglucién
normal. El labio inferior se coloca detris de los incisives

“superiores y se proyecta contra las superficies linguales de los
incisivos Buperiores por la actividad anormal del mhscule borla

de ia barba.

El labio superior ya no es necesario para llevar a cabo la
actividad a manera de esfinter, en contacto con el labio inferior,
como sucede en la deglucidn normal; este permanece hipotdnico, sin
funcidn, y parece ser corto o retraido. A esta afeccion se la

denomina en la literatura "postura de descanso incompetente del

labio*".

Debido al intento de crear un sellado labial anterior, exis-

te una fuerte contraccidn del orbicular y del compleijo del mentén.

Durante la deglucion, la musculatura labial es auxiliada

por la lengua, Dependiendo del grado de su formacion, la lengua
8e proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior a cerrar

durante el acto de la deglucién.
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Winders ha demostrado que en algunas zonas la actividad de
la lengua durante la deglucidn normal es hasta 4 veces mas intensa

que la fuerza opuesta creada por los labios.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza
restrictiva eficaz y con el 1labio inferior ayudando a 1la lengua
a3 ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante contra
el segmento premaxilar, aumenta la severidad de la maloclusidn.

Con el aumento de 1la pzo:rusién de los incisivos superiores
vy la creacién de mordida abierta anterior, las exigencias para ia
actividad muscular de compensacién son mayores, Este circulo
vicloso se repite con cada deglucién. Esto significa que se
ejerce una gran fuerza deformante sobre las arcadas dentarias casi

mil veces diarias.

El habito de chuparse los dedos adopta un papel secundario.
En realidad, muchos niflos que chupan el labio inferior o lo muerden
reciben la misma satisfaccidn sensorial previamente obtenida del
dedo. Espontaneamente dejan el habito del dedo por el nuevo,
mas conveniente, pero desgraciadamente mas poderoso. Con menor
frecuencia, adoptan el habito de proyectar la lengua hacia adelante

y chuparse la lengua por la sensacion de placer que les proporciona.

La accidon a manera de émbolo, muy similar al acto de mamar,
se considera una inversion o una caracteristica residual de este

mecanismo infantil.
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Existen muchas pruebas que indican que el habito de proyec-
tar 1a lengua hacia adelante es la retencion del mecanismo infantil
de mamar.

Con 1la crupclc'm de loa incisivos a los 5 o0 6 meses de edad,
la lengua no se retrae como deberia hacerls y continia proyectando-
s hacia adelante. La pomicion de la lengua durante el descanso
es también anterior. La fuerza deformante de la lengua al pro-

yectarse hacia adelante es obvia.

Sea cual sea la causa del habito de lengua {(tamaflo, postura,

i - Lo
funcion), tambien funciona como causa eficaz de la maloclusion.

Al proyectarse la lengua continuamente hacia adelante, aumen-
tando la sobremordida horizontal y la mordida abierta, las porciones
periférlcas ya no descansan sobre las cﬁspides linguales de los

~— segmentos vestibulares, Los dientes posteriores hacen erupcién
Y lentamente eliminan el espacio libre interoclusal, ta dimen-
846n vertical de descanso y la dimension vertical oclusal se igua-
lan, con los dientes posteriores en contacto en todo momento.
Esta no es una situvacion sana para los dientes, Un efecto cola-
teral puede ser el bruxismo o la bricomania; otro es el estrecha-
miento bilateral del maxilar superior al descender la lengua en
la boca, proporcionando menos soporte para la arcada superior.
clinicamente, esto puede observarse como mordida cruzada
bilateral, con un degplazamiento por conveniencia hacia un lado
o hacia el otro, al desplazarse el maxilar inferior lateralmente

bajo 1a influencia de los dientes.
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Es importante considerar el tamaflo de la lengua, as{ como
su funcion. Lo que posiblemente también contribuye a la posi-
cién anormal de 1la lenqua es la presencia de am{gdalas grandes y
adenoides, Como Moyers y Linder-Aronson han demostrado, el ha-
bito de proyectar la lengua hacia adelante puede ser a8 consecuencia

del desplazamiento anterior de la base de la lengua.

Sea cual sea la causa, el resultado final frecuentemente
es la mordida abierta permanente, maloclusidon o patologia de los

tejidos de soporte.

Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por deba-
jo de los dientes superiores, el resultado es la labioversion de
egos dientes, a menudo una mordida abierta y, a veces 1la linguover-

.2 PR : N
sion de los incisivos inferiores,
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RESPIRACION BUCAL

La contribucidon de 1la obetruccidn de las vias respiratorias
a)l crecimiento y al desarrollo craneo-facisl es una do las areas
més dificiles de valorar. Linder-Aronson, han encontrado gque
los pacientes que respiran por la boca debido al tejido linfoide
hiperczéfico wuestran tendencia hacia un pat:ém de crecimiento mas
vertical. El analisis de las radiografias cefalometricas reve-
la una longitud facial mayor, un angulo del plano mandibular au-

mentado y tendencias hacia mandibula y maxilar retrognéticos.

Estos pacientes también presentan incisivos superiores e
inferiores en posicién retrusiva, mordidas cruzadas posteriores

debido a un maxilar estrecho y tendencia hacia la mordida abjerta.

Asociada con el cambio en el modo de respirar, esta una nor-
malizacion en el crecimjent;o y desarrollo de la denticidén y del
compleijo craneo-facial. Hay un incremento en la inclinacién
de los incisivos superiores e inferiores, en el ancho de la arcada
maxilar y en la profundidad sagital de la nasofaringe &sea, ademas
de una disminucién en la altura facial inferior y la angulacién

de la arcada mandibular.
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MORDEDURA DE URAS

Los habitos oclusales se encuentran con frecuencia relacio-
nados con la profesion del paciente, y pueden incluir el morder
algunos objetos comunes tales como lépices, pasadores para el cabe-
llo, patas de anteojos, pipas, hilos, palillos de dientes y uflas

de los dedos.

Algunos de estos hébitos, como el de morderse las uflas, sen
mal wistos en sociedad y, un paciente no siempre admitira que los
padece., El efecto traumatico de un habito de mordida oclusal
se localiza por lo general en una o dos areas, afectando dnicamen-

te unos cuantos dientes.

En algunos casos el paciente coloca los maxilares en posicidn
entrecruzada fuera del 1imite funcional de oclusidn y aprieta los

dientes dando lugar a oclusidn traumatica.

Existen con frecuencia muescas y grietas en el esmalte de
los dientes que se emplean para morder los objetos duros. Debe
hacerse también hincapié en que tales habitos no necesariamente

inducen trauma del periodonto.

Los dientes que se emplean en el habito pueden encontrarse
fuera de contacto oclusal normal; y los objetos pueden ser utiliza-
dos para hacer presidn sobre los dientes, o a manera de cufla inter-

proximal, en vez de morderlos.
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Cuando se sospecha la presencia de un habito de mordida,
se debe advertir de su existencia al paciente, y cuando lo hace

conciente, éste puede ser eliminado por autosugestion.
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BRUXISHMO

El bruxismo puede tener una gran influencia sobre los teji-
dos periodontales, los misculos masticadores y adyacentes, las ar-
ticulaciones temporomandibulares, la iniciacién de 1la jagueca vy

la irritabilidad del Sistema Nervioso Central.

L«_ss secuelas habituales son la hipertrofia compensadora de
las estructuras periodontales, el engrosamiento del hueso alveo~
lar, aumento de la trabeculacion del reborde alveolar, mayor ensan-~
chamiento de la membrana periodontal por abundancia de fibras cold-

genas y una mejor insercion de las fibras al cemento.

El desgaste de los dientes ocasionado por el bruxismo puede
dar por resultado una reduccion inestética en la longitud de 1la
corona, trastornos en las relaciones de contacto interproximal,

y ocasionar pulpitis, exposicion ¢ mverte de la pulpa.

Otras secuelas son bordes del esmalte afilados o irritantes,
dientes o© restauraciones fracturades, e incluso eetrangulncién

apical de la pulpa.

El bruxismo es de extrema importancia en la aparicién de
dolor disfuncional de los misculos y de la Articulacion Temporo-

mandibular.

Berlin y Dessner y Monica han demostrado que el bruxismo
puede dar Jugar a cefalea crbnica. Wolff ha postulade que 1la

base para el dolor es un trastormo en la circulacidn de los miscules,

- 59 -



MALOCLUSION Y COMPORTAMIENTO PSICOLOGICO Y SOCIAL

Solo tiene uno que ver algunos de los jévenes t{midqs. cong—~
cientes de ef mismos, o demasiado demostrativos con inclsives su-
pariores en protrusidn y la tipica "facies adenoidea” para compren-

~der el impacto psicolégico tan profundo que tiene la maloclusion.

Lags burlas constasntes a lag que se ven sometidos al ser lla~
mados “"conejo Bugs", “"pico de pajaro", etc. y motes similares no
les ayudan a aumentar la confianza en si mismos y a sentirse scep-

tados.

El joven que se chupa el dedo mas allad del tiempo en que
esto se considera normal, con frecuencia se enfrenta a un proble-
ma pesicologico. Sabe que sus padres y la sociedad en general
condenan este tipo de comportamientos. Con frecuencia nota que
esta provocando una anomalia facial y una apariencia desagradable,
y se siente frustrado porque desea parar, pero le es imposible.

Muchos de estos niflos y sus padres ignoran que un simple
tratamiento ortodéntico puede ayudarles a eliminar el habito y res—
taurar la apariencia normal. Con frecuencia, estos niNos se
tornan exageradamente introvertidas y se comportan socialmente en for-
ma inmadura. Los efectos psicoléqicos desfavorables tienden
a acompafar a los defectos del habla atribuibles a la maloclusidn.

La eliminacidn de estos ohstaculos los hacia una psique nor-

mal y equilibrada y una actitud social madura, desde luego, se en-
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cuentra dentro de la esfera del dentista.

tos motivos de salud mental son igual de importantes que

los motivos de salud fisica de los dientes y tejidos circundantes.

Aunada a los efectos psico).égtcos de la maloclusion se en-

cuentra la apariencia. En nuestra sociedad tan consciente de
la cara, parece ser que cualquier desviacion de 1o habjtual o lo

"normal® llama la atencidn.

Para los niflos esto con frecuencia significa la burla y el
ridiculo. Obviamente, guieren ser como sus compafleros de juegos,
y debido a que la falta de armonia facial predispone a las aberra-
ciones psicolégicas mencionadas, el dentista debera hacer todo lo
posible para interceptar la maloclusion o mandar al niflo con el

ortoddncista para recibir atencidn especializada.

Los habitos anormales de chuparse los dedos, funcidn muscu-
lar peribucal pervertida, pézdida prematura de los dientes y facto-
res similares puede afectar al desarrollo normal de los hechos y

causar cambios mart‘oléqicos y funcionales en detrimento de la den-

ticidn.

Un resultado bastante frecuente del habito prologado de chu-
parse el pulgar, con funcién muscular peribucal anormal, es mordida
cruzada posterior. Aunque el estrechamiento de la arcada supe-
rior es casi siempre bilateral, el “desplazamiento por convenien-

cia" generalmente es hacia un lado.
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La prolonqacién de esta relacidn anormal puede causar daflos
permanentes en la posicién de los dientes, en el soporte Oseo y
posiblemente en el centro de crecimiento de 1la Articulacién Tempo-
romandibular.

En muchos adultos, la amimetria facial puede atribuirse a

una mordida cruzada unilateral infantil no corregida.

La sobremordida excesiva y el habito anormal de labio inferior
pueden ejercer fuerte presiém lingual sobre el segmento anterior
inferior. Esto muy bien puede provocar una interrupcidén de los

contactos, qitove:sién o aplanamiento del segmento anterior inferior,

Si la maloclusion es interceptada, la integridad de la arca-
da inferior con frecuencia se conserva sin reaccién alveolar o den-

taria desfavorable.
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TRATAMIENTO MIOFUNCTIONAL

El tratamiento de los habitos puede definirse como la pre-
vencién, intercepcio’n y tratamiento de Jlos problemas bucales por

medioc de la modificacién de aquellos.

Los procedimientos de control em el tratamiento dental pre-
ventivo se ocupan, en escencia, de la modificacidn de tales habitos
del paciente, como su higiene bucal personal, dieta y nutricidn.

Como resultado, numerosos casos de caries y enfermedad paro-
dontal pueden ser evitados o detectados por estas técnicas de con-

ducta.

Una vez que el Cirujano Dentista esta enterado del habito
del paciente y Se pretende tomar una decisidn para instituir el
tratamiento, son necesarios cierto nimero de factores para tener
éxito en la correccion del habito.

En primer lugar, el dentista necesita la cooperacidén incon=
dicional del niflo. sblo si el niflo comprende 1a necesidad de
dejar el habito y expresa su deseo de hacerlo el dentista debera
coneiderar el tratamiento. En algunas ocasiones el niffo no per-
cibe a su habito como un problema. Una explicacion breve acerca
del daflo que esta causando a sus dientes ¥y un recordatorio gentil
acerca del ridiculo en que el niflo puede quedar delante de sus com=
pafleros a menudo provocarén una respuesta positiva de que el niflo

desea suspender el habito. El siguiente factor necesario para
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£}l tratamiento exiteso es la conperacién del padre.

Una vez que el Cirujanc Dentista ha decidido instituir un
plan de terapeutica, debera explicar a los padres lo que intenta
hacer y como pretende hacerio. El Cirujanc Dentista debera po~
necrse de acuerdo con los padres para que no regaflen al niflo acerca
de su habito durante el curso del tratamiento. Un Qdisgusto,
admonicidn o castigo por parte de los padres, puede de hecho refor-
zar el habito mis que refrenarlo, Una vez que se han logrado
las condiciones anterjores, el dentista puede formular un plan para

modificar la conducta del niflo.

El tratamiento de los habitas en la prevencién. intercepci&n
y tratamiento de los problemas oclusales de los niflos se ocupa de
la modificacidn de aguellos relacionados con la maloclusion.
Algunos 1llamaron a esto “"terapia miofuncional™. "Mia" significa
mﬂsculo. y el objeto de la terapia es cambiar la funcion de los

mosculos faciales y orales para impedir, interceptar o tratar una

.
maloclusion.

El tratamiento de los habitos miofuncional puede ser, en
muchos casos, el Gnico tipo de maneio oclusal que se requiere,
AGn asi, en otras situaciones puede ser solamente parte de un plan
de tratamiento oclusal taotal que incluiria quimioterapia, trata-

mientos quirirgicos y mecanicos.
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PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO MIOFUNCIONAL

Ls tisiologia bucal trata de 1la funcion de las partes del
mecanismo oral. En wefecto, wsto sa refiere a la accidén muscular
de los labios, la lengua y los carrilles en descansoc, y durante
1a fonacién, deglucidn y respiracion.

La accidn ¥ el equilibrio normal muscular tienden a provocar

y mantener oclusiones normales,

Habito Fisiolégico Bucal Normal

it .
La accion muscular bucal normal se caracteriza por los signos

extraorales siguientes :
1. La zespiraeién se hace por la nariz con la boca cerrada,

2, La deqlucién ocurre con la boca cerrada sin proyectar

1a lengua, mostrar los dientes ni mover los labios.

3. Los elementos extraorales, como dedos y ropas no deben
llevarse a la boca. Los dedos y los nudillos no estan enrojeci-

dos ni presentan callosidades, sino que tienen apariencia normal.

En descanso, los dientes estan separados, los labios juntos,
la punta de la lenqua apenas por debajo de las arrugas palatinas
Yy las partes media y posterior de la lengua algo deprimidas.

Como los labios estan cerrados, el paciente debe respirar
por la nariz. purante la fonacidn normal, la lengua no debe
verse sobresaliendo entre los dientes o labies. Cuando se de-
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glute es necesario crear un vacio para aspirar el bolo alimenticio
hacia la faringe. Esta presién negativa sctia como un aspirador
que succiona la comida hacia la faringe, luego entra en el esdfago

y sigue sy camine a lo largo del tracto digestiva, En una de~
glucl&n normal, esta succion se lleva a cabo por €l movimiento de
la punta de ls lenyus contra las arrugas palatinas hscia los inci~
sivos sux?eriores y el movimiento de la porcidn media de la lengua
contra el paladar, mientras que la porcit'm posterior de aquélla
baja en un angulo de aproximadamente 45° para permitir el pasaje
hacia la faringe. Cuando se deglute, los dientes se tocan un
instante y no se observan movimientos del orbiculsr de los labios

o de los misculos del mentdn.

HAbito Bucal Anormal

La accién muscular anormal tiende a perturbar el equilibrio
muscular entre 1os labios y los musculos buccinadores sobre las
cares vestibulares de los dientes y la lengua sobre las caras iin-
guales y palatinas. Como reaultado de ello, los dientes tienden

a asumir nuevas y malas posiciones.

La persistencia de la aceidn muscular anormal tiende a favo-
recer la areacidn y el mantenimiento de estas maloclusicnes,
Con el fin de ayudar a corregir y mantener una adecuada oclu-
8ién, el objetivo del tratamiento miofuncional es medificar 1a fun-
cidn muscular bucal anormal y convertiria en la funcién normal an-

tes descrita,
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El habito bucal fisioldgico anormal se caracteriza por los

signos soguientes

1. Respiracion bucal.
2, Cilierre incompleto de los labjos cuando se respira,
3. Prov-eclén de la langua entre los dientes y/o labios

durante la respiracion.

4. Proyeccién de la lengua entre los dientes y/o labios

cuando se deglute.

5. Cierre incompleto de los labios durante la deglucic’m.

6. Movimiento notable de la musculatura facial peribucal

durante la deqlucién, aunque los labios puedan permanecer cerrados.

.
7. Dedos irritados, inflamados, inusualmente limpios o con

callosidades,

Es evidente que el enfoque de un problema de habito buecal
esta Intimamente relacionade con la et.ioloqia. Por lo tanto,
antes de determinar el tratamiento debemos preguntarnos si el habi-
to indeseable esta vinculado con factores mecanicos, patoldgicos,
emociones, habitos de imitacidn, al azar o patrones de succién peri-

natales aberrantes.

Aunque las radioqrafias y los modelos de estudio acerca de
estas situaciones etiolégicas pueden ser idénticos, los diversos

hfsbitos, :equexir&n distintos tipos de tratamiento y una considera-
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ble diferencia en los costos,

Requinitom Previos

Control de Caries .- se refiere a la conducta voluntaria
y es mas facil de llevar a cabo. Es un requisito previo pera
el tratamiento miofuncional, 1la aplicaciz’:n de aparatos y aun la

odantalogiu restauradora.
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SUcCcC1OoN DIGITAL

La técnica estriba en establecer primero una relacién con
el niRo. Luego se le debe decir como afecta sus dientes el hecho
de chuparse los dedos y como sus dientes modifican su aspecto y

lo que las demas personas piensan de ellos,

Se pueden mostrar dibujos o fotografias de niflos con dientes
normales y niflos con dientes "de conejo®. El paciente es moti-

vado asi para abandonar el habito.

Se pueden utilizar distintos elementos auxiliares como recor~

dadores. Estes incluyen, pero no son los unicos, los siguientes:

Thum - una medicacion de mal guato pintada sobre el dedo.
Estos y otros elementos son presentados al paciente como para tratar

de recordarle que no debe chupar el dedo.

Vendaje elastico - se envuelve alrededor del brazo cuando
éste estd estirado. Cuande el niflo trata de succionar, la resis-

tencia ofrecida actua como un recordatorio.

Elementos para cubrir el dedo y la mano - estos incluyen
vendajes con cintas adhesivas, medias y ferulas digitales.

Se utilizan como recordadores.

Aparatos - también se pueden utilizar aparatos fijos y

removibles.
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EJERCIC1OS

Ubicacién de la lengua : cuando el nifio ya controla la placa
dentobacterjana y mantiene los dedos fuera de la boca, el trabajo
siguiente consists en sneeflarle a colocar la lengua en forma correc-
ts, lo que pusde conseguires con el siguiente ejercicie, conocide

como "posicionador de la lengua".

1. Identificar la papila incisiva y las rugas palatinas
en la zona de los dlentes anterosuperiores.

2. El paciente debe tratar de tocarla con la lengua y la
boca bien abierta.

3. El paciente debe deglutir con los labios separados Yy
los dientes juntos, sosteniendo la lengua en el sitio anterior.
Como ayuda se puede utilizar agua para deglutir.

4. Se coloca un espejo delante del paciente, que tendra
los labios separados y los dientes posteriores en contactoy la len-—
gua se vuelve a ubicar en su sitic.

Ss le pide al paciente que degluta sin proyectar su lengua hacia
adelante.

Con este ejercicio el paciente tendra idea de la posicién

correcta de la lengua durante la deglucién.

Respizacién nasal y posicic'm de la lengua en reposo : antes
de intentar este ejercicio es necesario asegurarse de que las vias

nasales nd estan blogueadas.
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El ejercicio consiste en lo siguiente :

1. Se coloca la punta de la lengua en el lugar sjtuado por
detras de los dientes anterosuperiores.

2. Se cierran los dientes posteriores.

3. El paciente palpa entonces sus maseteros contraidos.

4. En este momento su respiracién es nasal, durante 5 minutos
debera mantener los labios cerrados, los dientes posteriores en

contacto y la lengua en posicion correcta.

Este ejercicio puede hacerse en cualquier lugar y practica-

mente en cualquier momento.

Desarrollo lingual : existen varios ejercicios espec{ficos
que ayudan a reforzar los reflejos de cada parte de la lengua para

efectuar una deglucion correcta.

* Punta de la lengua - se coloca una banda de goma para ortodoncia
en la punta de la lengua del paciente, éste la presiona contra la
papila incisiva, Con los dientes posteriores en contacto bebe
entonces un sorbo de agua y lo deglute. 5i la punta de la lengua
no presiocna sobre la zona, se tragara la gomita junto com el agua.
Este ejercicio ayuda a desarrollar la funcién de la punta

de la lengua en el patrdn de deglucion normal.

Ejercicios de Fonacion ~ algunos sonidos se hacen correcta-
mente par la colocacion de la punta de la lengua sobre el punto

situado detras de los dicntes anterosuperiores,
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Estos sonidos deben ser claros y, cuando se los produce,
la lengua no debe proyectarse entre los dientes o labios durante
la funcién o en reposo. Los sonidos que requieren esa posicién

son : el sonido de la 4, 1, t .

El paciente debe practicar palabras con estas letras y obser-

varse en el espejo. Los sonidos deben ser claros y correctos,

* Parte media de la lengua - en este ejercicio se coloca una goma
de ortodoncia en la punta de la lengua y otra en el medio de ella.

El paciente practica presionando la primera contra la papila
incisiva y la del medio contra el centro del paladar, Su lengua
no debe proyectarse hacia adelante. Una vez que ha dominado
lag posiciones, tragara un liquido, comprobando después de cada

deglucion, que las dos handas esten en posiclén correcta.

Ejerciciss de Fonacidén ~ los sonidos producidos por la posi-
cién media de 1la lengua al presionar contra el paladar duro son

ch , ¥ .

* parte posterior de la lengua - el paciente debe masticar un mani,

sin tragarlo. Estos frutos Be prefieren por su bajo poder cario-
génico. Una vez masticado se coloca el mani en la porcic'm media
de la lengua y en la punta de ella se pone una goma. Se presiona

la goma contra la papila incisiva y el paciente debe tragar el mani.
para hacerlo tendra que llevar hacia abajo la parte posterior de

la lengua,
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Ejercicios de Fonacidn - los sonidos producidos con la parte
posterior de la lengua son los sonidos guturales : ¢ dura, g dura
Yy k. Algunas palabras son : caramelo, caia, canguro, canto,

gesa, goma, garaje, kenia, kaki, Kansas.

e Desarrollo labial : los respiradores bucales y los empujado-
res linguales tienden a tener debiles los misculos orbiculares de
los labios. Estos musculos necesitan a menudo ser estirados
y reforzados, de modo que los labios puedan permanecer cerrados

sin tension durante la respiracion nasal y la correcta deglucion.

Se usan 2 ejercicios : el de tirar del labio para darles

fuerza y el del labio sobre labio para alargarlos.

* Ejercicio de tirar del labio - la fuerza de los musculos orbicu-
lares de los labios debe probarse primero atando un botén de unos
6 mm. de diametro a un hilo dental de unos 30 em. de longitud.

En el extremo opuesto del hilo se hace un pequeflo ojal,
El boton se coloca entre los labios del paciente y sus dientes an-
teriores, En el ojal se conecta un medidor de presién pontrix.
Se ejerce una presién hasta que el botdn salga de la boca. La
fuerza requerida para desplazarlo es la medida de la fuerza de los

labios.

El ejercicio consiste en lo siguiente :
Se utilizan dos

botones estériles de aproximadamente 6 mm, de diametro, se ata cada
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boton a un extremo de un troze de cinta dental de 1.20 m. a 1.50 m.
de longitud. El paciente con los labios debilitados coloca el
botdn entre sus labios y los dientes. Algun miembro de la fami-
lia que tenga los labios normales, se coloca el otro boton entre
osus labios y dientes y :ratan de sacar el boton de la boca del P~
ciente, accion que éste trata de reaiatir. Esto desarrollara

, .
los musculos arbiculares de sus labios.

Cada traccion se considera un ejercicio. Al cabo de varias
semapas de practica se volvera a medir la fuerza de los labics con
el dinamometro Dontrix.

* Ejercicio de labio sobre labio - se utiliza para estirar los la-
bios. Para hacerlo con el labio superior, el paciente lo esti-
ra hasta hacerlo bajar sobre sus dientes superiores. Luego la
sostiene en esa posicion con el labio opuesto mientras cuente has-
ta 10,

Para estirar el labio interior se utiliza el procedimiento inver-

80.

La cantidad de repeticiones de cada ejercicio dependera del

esfuerzo requerido por el niflo, su coordinacion muscular y capaci-

dad de atencidn. 5i la ejecucidén correcta de un ejercicio insume
mucho tiempo se indicara que se practique menos veces. Cada
unidad de practica consistira en 10 repeticiones, Para comenzar,

sera suficiente con una unidad, gue se aumentara gradualmente hagta

totalizar diez a medida que el paciente desarrolla su habilidad.
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Dos unidades de practica 5 veces por dia, son mas efectivas

que 10 unidades una vez al dia.

El tiempo de practica, que depende del nifNo, debe variar
desde no menos de 5 minutos por sesion hasta no mas de 30 minutos.
£l tiempo diario total dedicado durante todo el tratamiento no debe

exceder loa 60 minutos.

El exceso de estos puede ser contraproducente y concluir

en un fracaso completo.
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CORRECCION DE HABITOS MEDIANTE APARATOLOGIA

Aunque el niflo pudicra tener las majores intenciones de de-
tener el habito, wsera para el diflcil recordario a menos que tenga

"Blguna forms de recordatorio, ya sea extraoral o intraoral.

Los aparatos correctores para 1os habitos bucales estan indi-
cados sélo cuando se pueda determinar que el niflo quiere cesar el
habito y necesita nada mas que un recordador para cumplir esa tarea.

Si se emplea un aparato debe ser tal que no sea doloroso
y que no interfiera en la oclusidn; ha de actuar como recordador,

’
unicamente.

El uso indiscriminade de los aparatos destinados a romper
habitos, cuando el habito es el resultado de un problema emocional,

puede provocar una serie de reacciones indeseables.

El aparato ideal para ayudar en la correccién del hibito
deberia :
1 ) No impedir de ninguna wnanera la actividad muscular
normal.
2 ) No requerir recordatorios para usarlo,
3 ) No avergonzar con su uso.

4 ) No complicar a los padres.
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CLASIFICACION

Existen varios tipos de instrumentos para romper habites

bucales, que pueden ner conatruidos por el odontc'alogo.

La mojor manera de clasificarlos es, tal vez, en instru-

mentos fijos y removibles,

Si el niflo demuestra deseos de ser ayudado, el odonr.élogo
debera elegir el tipo mag apropiado de instrumento, después de tomar
en consideracién la edad del niflo, su dentadura Y su habito bucal.

Los niflos de menos de 6 aflos, en quienes solo estin presentes
las piezas primarias, los instrumentos removibles pueden no ser
bien aceptados a causa de la inmadurez del niRo. En la edad
de dentadura mixta, engrapar piezas permanentes en proceso de erup-
cidn puede ser razén contraria a los instrumentos removibles.

En este grupo, entre los 8 y 9 aflos, también se produce la

maduracidn del lenguaje.

Sin embargo, un instrumento fijo puede causar la sensacion
en el niflo de estar siendo “castigado", mientras que un instrumento
removible puede permitirle la libertad de llevar el instrumento
solo en periodos criticos, como la noche, Los instrumentos remo-

vibles son mas faciles de construir y ajustar que los de tipo fijo.

La mayor desventaja de los instrumentos removibles es que

el niflo los lleva solo cuando €l desea.
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La mayotia de los instrumentos intrabucales son considerados
por el niNo instrumentos de castigo. Pueden producir trastornos
.-mcionalus mas dificiles y costosos de curar gue cualquier despla-
zamisnto dental producido por el habito, En la mayoria de los
nifos, estos instrumentos sirven para afladir un complejo de ‘“culpa=~

bilidad” al habito originsl, lo que puede resultar en la aparente

uuptesién del habito..
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HABITO DE SUCCION DIGITAL

Los aspectos clinicos de 1la succion digital pueden dividrse
en tres fases de desarrollo precisas.
a) Fase I : Succidn del pulgar normal y subclinicamente

significativa.

Esta fase se extiende desde el nacimiento hasta mas o menos
los 3 alos, depandiendo del desarrollo social del niflo. La mayo-
ria de los infantes muestra una cierta cantidad de succidn del pul-
gar, o de otros dedos, durante este pet{odu. sobre todo en el momento
del destete, Cominmente, la Succidn se resuelve en forma natu-

ral hacia el final de esta fase.

b ) Fase II : Succion del pulgar clinicamente significa-

tiva.
Esta se extiende aproximadamente desde los 3 aRos a los

6 o 7 aflos. La succién practicada durante esta época merece

atencion mas seria del odontélogo por dos razones :
lo, es una indicacidn de posible ansiedad clinicamente sig-
nificativa, y

20. es el mejor momento para resolver los problemas dentarios

relacionados con la succion digital.

ESTA Tegis Ng
DEB
SAUR  pg LA BSBUOFEEA
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c ) Fase I1I : Succidn del pulgar intratable,

Cualquier succidn que persiste después del cuarto aflo, repre-
senta un problema dificil, porque esa persistencia puede ser la
Pruseba de problemas distintos de una simple maloclusion.

Un habito de succion del pulgar durante esta fase requiere
a menudo terapia odontologica y psicoldgica directas.

Cualquier habito de suceién que persiste hasta la Fase 1II,
seguramente no eg mas que un sintoma de un problema mayor que la

maloclusién resultante.

TRATAMIENTO

Es sensato comenzar con una discusion del problema con el
nifo, sin los padres cerca. No usar amenazas nhi avergonzarlo;
es preferible un intento amistoso, tranquilo, para conocer al niflo
y sus actitudes hacia el habito.

Muchos niflos diran que se chupan sus dedos solamente cuando

duermen, y también declaran que quieren muy sinceramente librarse

del habito,

Si se consigue del niNo una respuesta cooperadora y honesta,
sera bueno sugerirle que puede disponer de un recordatorio si es
que en los 2 o 3 meses siguientes no puede manejar el problema s0lo,

Se le pueden mostrar modelos y Eotoqrafias de bocas de niflos

que han tenido habitos de succidén deletéreos. Mostrarle el re-
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sultade del tratamiento, también, para establecer en su mente lo
gue se puede lograr.
Usar esta primera discusion para conocer al nifo y hacerle
saber aobre losm metodos disponibles para la correccién del habito.
Ser amable, porque puede no haber tenido nunca una conversa-~
cibn amistosa sobre el asunto. pejarle com la idea que &1 va
a hacer lo que pueda por si mismo durante 2 o 3 meses, ¥ que después

de ese tiempo discutirdn nuevamente la situacidn.

Se han obtenido excelentes resultados por el uso de una tar-~
jata que se entrega al niffo para gue anote cada maflana si el dedo
fue chupado durante la noche. No debe sger una ficha impresa,
sino una tarjeta con el nombre del niNo escrito, especialmente para
el Se trszan dos columnas SI y NO, Hacer una cita para
gue el niflo regrese en dos semanas, o menos, y traiga la tarjeta.

Se le bhabra dicho gque puede chuparse el dedo si lo desea,
pero que debe llevar el control para gue se pueda conocer la seve-~
ridad de! habito. No estimslar al niffo inseguro, perturbado,
a que mienta para complacerle. Enseflarle que un adulto esta
interesado en &l y que puede hablar de su habite sin burlarse o
avergonzarlo. Una cantidad sorprendente de niflos controlaran

ellos mismos el habito con este programa.

AGn cuando sea necesario recurrir al aparato, el niflo esta

psicologicamente listo para &1 y el aparato sirve simplemente para
recordarle al pulgar cvando esta dormido y no puede hacerlo, que

debe permanecer fuera de la boca.
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ELECCION DEL APARATO

La pantalla bucal puede usarse para ayudar en la correccion
del habito, pero requiere mucha cooperacion del paciente y no se

usa en forma continua.

Quizas es mejor aparato es un arco lingual con puntas cortas
soldadas en ubicaciones estratégicas para recordarle al pulgar que
se mantenga fuera. Este aparato no es una interferencia mecanica
para el dedo ni debe tener la forma de una pantalla enorme, llamada
también rastrillo. Debe estar bien adaptado, no impedir el fun-
cionamiento bucal normal y contener suficientes puntas cortas, agudas
como leves seflales aferentes de incomodidad, cada vez ue se coloque
el pulgar, uUna seflal clara de incomodidad, un dolor leve, recuer-
dan al sistema neuromuscular, ain cuando e! niflo esté dormido, que
es mejor que el pulgar no entre. En este punto, el niflo sabe
que necesita ayuda para recordar al pulgar que quede afuera cuando

no puede hacerlo, por ejemplo, cuando esta dormido.

Es equivocade colocar cualquier aparato como primer paso
del tratamiento, ya que la adaptacion probablemente sera muy dificil.
El enfoque permisivo y mas gradual comentado, es mas facil,
lleva menos tiempo, requiere menos aparatos, y condiciona mejor

las respuestas que el enfoque mecanicista tradicional.

Algunos de los enormes y grotescos aparates sugeridos son
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solamente impedimentos mecanicos y, por lo tanto, unicamente pro-

porcionan frustracidn al niflo.
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HABITO DE  LABIO

Una consideracion importante aqui es 1a necesidad de hacer
un diagnostico diferencial antes de intentar desterrar el habito
de labio. Si existe maloclusidn de clase II, division 1, o
un problema de sobremordida horizontal excesiva, la actividad normal
del labio puede ser puramente compensadora o adaptativa a la morfo-

logia dentoalveolar,

Intentar cambiar la funcitn labial sin cambiar la posi.cién
dentaria es buscar el fracaso. El primer servicio que debera
ser prestado en estos casos es el establecimiento de 1la oclusion

normal,

La simple colocacion de un aparato para labio seria tratar
un sintoma Gnicamente Y ayudar{a poco a corregir el problema prin-
ecipal. Pero, si la oclusion posterior es normal o ha sido corre-
gida por tratamiento ortedéntico previo y atn persiste una tendencia
a chuparse el labio, puede ser necesario aplicar un aparato para

labjo,

En los casos en que el habito es primordialmente un tic neuro-
muscular, el aparato para el habito puede ser muy eficaz. Es
muy agradable observar cémo la lengua alinea los incisivos inferio-
res mientras que el aparato para el labio evita que la actividad

anormal del musculo borla de la barba los desplace hacia lingual.

Un periodo de 8 a 9 meses de uso es aceptable.
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No hay duda de que el aparato para labio permite que la lengua
mueva los incisivos inferiores en sentido labial.
Eato no solo mejora su inclinacidén axial, sino que con fre-

cuencia reduce la sobremordida.

El aparato o presionador para labio, se puede realizar con
dos diseflos :

a ) Arco Lingual, cruzando a nivel del canino y del

primer premolar (o canine a incisivo lateral),

b ) Tipo Arco Labial,
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HABITO bE LENGUA

Es relativamente facil determinar si un paciente esta utili-
zando los musculos correctos durante el acto de deqlucién.

Estando frente al paciente, se colocan los dedos suavemente
sobre el musculo temporal y se indica al paciente que degluta.
Si el acto es normal, el misculo debe contraerse. Si no se ponen
los dientes en contacto (oclusion) como debiera ser durante el acto

) ’
normal, el musculo no se contraera.

Aunque con frecuencia se recomiendan aparatos para el trata-
miento de 1la proyeccic’m lingual simple, antes se debiera intentar

la terapéutica funcional.

El tratamiento consiste en entrenar al niNo para que mantenga
1a lengua en su posicidn adecuada durante el acto de deglutir, uti-
lizando ejercicios miofuncionales ya mencionados. Aun el niflo
de mas edad, preocupado por su aspecto y ceceo, se le puede enseflar
a colocar la punta de la lengua en la papila incisiva y a tragar

con la lengua en esta posicion.

Después que el paciente adiestro su lengua y sus misculos
para que funcionen adecuadamente durante el proceso de deglucidn,
se puede construir un arco lingual inferior con una rejilla o un
mantenedor de acrilico superior, con una valla para que recuerde

la posicion correcta de la lengua durante la deglucian.
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RESPIRACION BUCAL

—_ Aunque la correccion de la obstruccion nasofaringea puede
producirse por intervencidn quirﬁrgicu o contraccidn finiolégica,
el niflo puede continuar respirando por la boca, por costumbre.

Esto puede ser especialmente evidente cuando el niflo duerme

0 esta en posicidon reclinada.

Si esta situacidén persiste, el odontologo puede decidir inter-
venir con un aparato eficaz que obliqaré al niflo a respirar por
la nariz. Esto puede lograrse por la construceidn de un protec-
tor bucal (escude bucal) gue bloquee el paso del aire por la boca
y fuerze la inhalacidon y exhalacion del aire a traves de los orifi-

cios nasales,

Antes de forzar al nifle a respirar por la nariz con el uso
de un protector bucal, debera uno asegurarse de que el conducto
nasofaringeo esta suficientemente abjerto para permitir el intercam-
bio de aire, incluso en situaciones de respiracién forzada en casos

de etmocion extremada o ejercicio fisico.

Si el niflo no puede respirar por la nariz, o solo 1o hace
con gran dificultad y cuando se lo piden, debera enviarsele a un
rindlogo, para que este formule su diagnostico y corrija la situa-
cidn, Si el nifo respira sin dificultad al pedirselo, inclu-
so despues del ejercicio violento, hay una gran probabilidad de

que la respiracién bucal sea habitual y entonces debera ser corregida
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con la ayuda de un protector bucal.

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para corre-
gir la respiracién anormal por la boca. El protector es un soli-
da escudo insertado en la boca. Descansa c<ontra los pliegues
labiales y Be emplea para evitar la respiracién bucal y favorecer
la respiracién nasal. Generalmente se inserta duvrante la noche,

para que el niflo se vea forzado a respirar por la nariz.

El protector bucal, si se lleva durante la noche, evita que
los que se muerden los labios emplacen el labio inferior en lingual
a los incisivos superiores, que los que empujan la lenqua fuercen
esta entre las plezas anteriores superiores e inferiores, que los
que respiran por la boca lo sigan haciendo y que los que succicnan

el pulgar se lleven el dedo a la boca,

El protector bhucal puede fabricarse con cualquier material
compatible con los tejidos bucales. El mis sencillo de utilizar,

y mas generalmente utilizado, son las resinas sintéticas.
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MORDEDURA DE CARRILLO

Cuando existe un habito persistente de morderse el
carrillo, puede utilizarse una criba removible para eli-
minar el habito, o también puede utilizarse una pantalla

vestibular o bucal.
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BRUXI1ISMO

El ajuste oclusal debe ser el primer paso en este problema
8i existen interferencias. Sheppard recomendo la construccion
de una placa de mordida palatina, la que permite la erupcidn conti-
nuada de los dientes posteriores.

Esta erupcion es conveniente si los dientes han sido abrasio-

nados por el habito.

Un protector pl:;stico de la mordida, de vinilo, que recubras
las superficies oclusales de todos los dientes, mas 2mm. de las
caras vestibulares y linguales, puede ser utilizado para impedir

e . .
la abrasion continuada de los dientes.

La superficie oclusal del protector de la mordida debe ser

plana para no crear interferencia alguna.

Para superar esta habito también puede ser Gtil en los pa-
cientes =sin perturbaciones psicégenas graves aparentes, pero con
cierto grado de nerviosismo e inquietud, las drogas tranquilizantes

pueden ayudar a superar el bruxismo.
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CONCLUSIONES

Es de suma importancia conocer los habitos orales anormales
mas frecuentes en los niNos, debido a los problemas de maloclusidn
y estética que estos provocan.

Es conveniente conocer la et.iologfa de los diferente habitos,
para en determinade momento tratar de evitarlos o eliminarlos en
el momento en que se presenten.

Deben ser evaluados cuidadosamente para poder elaborar un
diagndstico correcto, y asl poder elaborar un plan de tratamiento
que sea el mas adecvado, ya que este tipo de problemas requiere
de una atencidn y cuidados especiales tanto por parte del Cirujano
Dentista como de ciertos especialistas,

Debemos de tener en cuenta que el niflo se encuentra en un
periodo de formacién y desarrollo y gue constantemente esta adqui~-
riendo habitos, los cuales modifica, abandona por si sblo o los
refuerza.

Es muy importante la cooperacion de los padres y del nifie
per lo que se les debe explicar gue estos habitos son muy comunes
y constituyen la expresic‘m del desarrollo del niflo.

El objetivo principal es corregir estas conductas; Yy los
sentimientos de culpa y/o los castiqgos solo interfieren con la co-
rreccién,

En el tratamiento de las hébitos, tratamos con el paciente

¥ su entorne social y no simplemente con un problema oclusal, es
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aqui donde los padres deben ser capaces de contribuir supervisando
la conducta del nifle en el hogar y en el medio en el gue se desa-

rrolla.

En el caso en que se emplee apurutvloqia para la correccidn
da slgunc de metos hibthol, debe quedar blen clarc que no son un
caatigo; el niflo debe mpreciar por completo su objetive y verlos

como un elemento auxiliar pars ayudarlo a lograr sus objetivos per-

sonales.
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Puede construirge una trampa de puas vertical, similar a
la sugerida para evitar succidn digital, excepto que las barras
palatinas estan Boldadas en posicion horizental que se extiende

“hacia abajo desde el paladar, para evitar el empuje de la lengua

hacia adelante.
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