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INTRODUCCION

Durante muchos, afios los odontélogos han atendido los
hdbitos bucales de los nifios, Se consideran los h4bitos-
como posibles causas de presiones desequilibradas y daiij
nas que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares -
inmaduros y sumamente maleables, y también cambios poten-
ciales en el emplazamiento de las piezas y en oclusiones,-
que pueden volverse anormales si continuan estos h&bitos -
largo tiempo.

Por este problema también se interesan el pediftra -
el psiquiatra, el psic6logo, el patflogo especialista en
problemas y los padres del nific. En general, pueden deciy
se que el odont8logo y el pat8logo se interesan por los -~
cambios bucales estructurales que resultan de h&bitos bura
les.

Los padres parecen preocuparse mis por el aspecto so
cialmente inaceptables del nifio que exhibe algdn h&bito bu
cal.

HABITO.- Es la repeticifn sucesiva de un acto sin ningdn -
fin benéfico, para el individuo con trastornos en las -~
aréas donde se efectua. Como succién del pulgar, succibn -
labial, empuje lingual, empuje del frenillo, mordedura de

ufias etc.

Es de gran importancia para el odontSlogo poder for-
mular diagn6sticos sobre los cambios en estructuras buca~
les que parecen resultar de h&bitos bucales, pero es igual
mente importante escuchar opiniones de individuos de otras

profesiones que estudian el mismo problema,



CRECIMIENTO Y DESARROLLO

CRANEOFACIALES

El crecimiento y el desarrollo cranofaciales incluyen
los factores que son responsables del tamafio y forma £i-
nales de la cara adulta, estfn regidos por el crecimiento
de la base cranefna, complejo nasomaxilar y la mandibula.

DEFINICION: Desarrollo se puede definir como toda
la serie de sucesos en secuencia normal entre la fertili-
zacibn del Svulo y del estado adulto.

Existen 3 aspectos importantes del desarrollo-creci
miento.

l.- Aumento de tamailo

2.~ Diferenciacifn célular

3.~ Morfogenesis ( los procesos por los cua-
les se alcanza la forma adulta.

El crecimiento puede definirse como los cambios nor-
males de sustancia viviente.

El crecimiento es el aspecto cuantitativo del desarro-
1lo biol8gico y se mide en unidades de aumento por unidades
de tiempo, pulgadas por aflo, gramos por dla etc.

£1 desarrollo enfatiza los cambios dimensicnales norma
les. )

El crecimiento y el progreso de desarrollo varfan con-
siderablemente durante las dos principales etfipas del ser
humano.



Durante la etfpa prenatal, el aumento de estatura es del
orden de 5000 veces, mientras que solo existe un aumento de
tres veces durante todo el perifédo posnatal. ,

En el perifdo posnatal este ritmo de crecimiento diferen
cial también opera.

10



PERIODO DEL HUEVO

- E‘;sts periédo dura dos semanas y consiste en la segmenta-
cibn del huevo y su inserccifn a la pared del fitero, al final
del perifdo el huevo mide 1,5 mm de largo.

0

PERIODO EMBRIONARIO

Veintifn dfas después de la concepcifn cuando el em--
brifn mide 3 mm de large la cabeza comienza a formamrse --
compuesta por el proencéfalo, en la porcibn mis posterior -
se desarrolla la prominencia frontal y en su parte inferior
se desarrclla la hendidura bucal,

Por debajo de la hendidura bucal hay 5 pares de arcos
faringeos que se unen en la linea medin para formar los ar-
cosbronquiales.

1.~ Arco Mandibular

2.~ Arco Hiodeo (a partir dsl cual se forma
el husso hiodes)

3,- A la ApSfisis maxilar, el arco mandibular
¥ la hendidura bucal se les denomina Esto
matoideo.

Entre la tercera y octava semana des vida intrauterina
se desarrolla la mayor parte de la cara, se profundiza la ~
cavidad bucal primitiva y se rompe la placa bucal.



Durante la cuarta semana el embrién mide 5mm de largo
es £8cil la proliferaci8 del ectodermo a cada lado de la -
priminencia frontal,

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se
unen con la prominencia frontonasal para formar el maxi-
lar superior.

El desarrollo embrionario comienza tarde después de -
otras estructuras craneales (cerebro, nervios cerebrales,
ojos mGsculos.

En la quinta semana se distinguen el arco del maxilar
inferior. Durante las dos 8 tres semanas siguientes el -
proceso nasal medio y los precesos maxilares crecen hasta
ponerse en contacto. La fusifn de los preceso maxilares-
sucede en el embrifn de 14.5mm durante la séptima semana.

PERIODG FETAL

Entre la octava y décima segunda semana, el feto cre-
ce afin m8s, los cambios observados son principalmente aumen
tos de tamafio y cambios de proporcién.

En la (ltima mitad del perfodo fetal, el maxilar supe-
rior aumenta su altura, mediante el crecimiento 8seo entre

las regiones orbitarias y alveolar.

La anchura del paladar aumenta m&s r&pido que su lon-
gitud. Los cambios en la altura palatina son menos marca-

dos.
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CRECIMIENTO DEL PALADAR

El crecimientc del paladar surge aproximadamente a las
seis semanas de la parte del maxilar superior. Contribuye-
a la formacitn del paladar y dan origen a una porcién triih
gular media del paladar.

Los procescs palatinos continuan creciendo hasta unirse
en la porcifn anterior con el tabique nasal que prolifera -
hacia abajo,

Por la importancia de la lengua en su funcifn y su pa==-
pel ambiental sobre el esqueleto 8seso. La superficie de 1la
lengua y los m@sculos linguales provienen de estructuras em-
brionarias.

PALADAR  FISURADO

El paladar fisurado es una de las anomalias mfs comunes
de la regiSn crfneo-facial. Los labios y paladares fisura-
dos reconocen varios origenes. Hay mfs de cien sindromes -
crdneo faciales que involucran fisuras labiales y palatinas.

Uno es el Sindrfme de Down (trisomia 21) lo cual indi-
ca gue las aberraciones cromosémicas pueden desempefiar un
papel.

También se pueden mencionar el Sindrfme de Pierre Ro-
bin, sindrome de Treacher Collins, enfermedad de Crouzon y
Sindrome de Apert. Los defectos gen8ticos gque reflejan un

solo gen mutante también pueden producir fisuras.
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Otra variable seria la resistencia de la lengua a la
transportacifn de la l&minas, y la lengua ofrece excesiva
resistencia al movimiento horizontal 6 ambos factores a -
la vez se pueden producir una fisura.

CRECIMIENTO DE LA LENGUA

El desarrollo de la lengua es de gran interes. Patten
se refiere a la lengua inicialmente como un saco de membra-
na mucosa qgue se llena posteriormente con mfisculo en creci-
miento.  La superficie de la lengua y los misculos lingua-~
les provienen de estructuras embrionarias diferentes.

bDurante la quinta semana dé vida embrionaria, aparece
en arco del maxilar inferior, protuberancias mesenquimatosas
cubiertas con una capa de epitelio. Estas se llaman protu-
berancias linguales laterales.

La porcibn mayor de la lengua estd cubierta por tejidos
que se origina a partir del ectodermo. Las papilas de la -
lengua aparecen desde la octava semana de la vida del feto.

A las catorce semanas apareyen las papilas gustativas =~
en las papilas fungiformes, y a las 12 semanas aparecen en
las papilas circunvaladas.

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una masa ci-
nética de fibras mGisculares bien desarrolladas antes del na-
cimiento, ya que cumple con multiples funciones que exige de-
glusién y la lactancia, En ninguna otra parte del cuerpo se
encuentra tan avanzada la actividad mGscular.
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR

£l maxilar superijor depende de la base del créneo
la posicifin del maxilar superior depende del crecimiento
en la sindondr8sis eafenooccipital y esfenoetmoidal.

Mientras que el crecimiento de la base del créneo -
se debe a la osificacién endocondra, el hueso reemplaza-
al cartflago en proliferacifn, el crecimiento del maxi~
lar superior es similar al de la bSveda del créneo.

Las proliferaciones, de tejido conectivo sutura, -
osificacifn y translacifn son los mecanismos para el cre
cimiento de el maxilar superior.

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente
al crfnec por la sutura fronto-maxilar, la sutura cigomf-
ticomaxilar, cigomftico temporal y perigopalatina,

CRECIMIENTO DEL MAXILAR ‘XNPBR!OR

El crecimiento del maxilar inferior aumenta entre la -
octava y deci gund da de la vida fetal.

El cartflago delgado {(cartflago de Meckel), es causan-
te del crecihiento del maxilar inferior, cercano al condo-
créneo, se puede observar el martillo, yunque y estribo del
oido, est8n casi totalmente formados a los 3 meses.

El hueso comienza a aparecer a os lados del cartflago
de Meckel durante la séptima semana. La osificacifn cesa -
en el punto que serd la Espina de Spix. La parte restante.




del cartilago de Meckel formar& el ligamento esfenoma-
xilar y la apofisis espinosa del esfenoides.

El desarrollo y osificacifn tempranas de los hue-
s08 del sistema estomatognitico es muy evidente en una
radiografia de un feto de 69 mm.

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior-son
muy cortas, el desarrollc de los céndilos es minimo y
casi no existe eminencia articular en las fosas articu
lares.

Una capa delgada de fibrocartilago y tejido conec
tivo se encuentra en la posicifn media de la sinfisis-
para separar los cuerpos mandibulares derecho e izqui-
erdo.

Entre los cuatro meses de edad y al final del pri
mer afio el cartilago de la sinfisis es reemplazado por
el hueso.

El cartilago de la cabeza del c6ndilo, a diferen-
cia de otras superficies articulares, estd cubierto de
tejido fibroso, hacia el cuello del cbndilo, el carti-
lago se calcifica y entonces puede ser reemplazado por
hueso.

El crecimiento en la cabeza del céndilo incremen-~
ta la altura de la cara asi como su profundidad.

Junto con el aumento de dimensién horizontal del-
créneo y por lo tanto, con la separacibn de las dos -
fosas glenoideas), los céndilos se orientan en posici-
6n m&s lateral.

Como las apbfisis horizontales de la mandibula di
vergen de anterior a posterior, la parte posterior de-
las ramas ascendentes aumentar&n en esa &rea la dimen-
sifn horizontal de la parte inferior de la cara.
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ERUPCION DENTAL

Las piezas por si mismas contribuyen enormemente a la

forma de la cara.

ORDEN DE ERUPCION EN DIENTES TEMPORALES

El orden normal de erupcifn en la dentadura primaria-
es la siguiente.

1.~ Incisivos centrales
2,- Incisivos laterales
3.~ Primeros molares
4.~ Caninos

5.~ Segundos molares

Los dientes mandibulares generalmente preceden a los
maxilares.

Este orden no siempre se observa( se presento un caso
en que el primer diente en hacer erupcién era el incisivo-
lateral del maxilar. En otro caso los laterales primarios
maxilares erupcionaron antes que los laterales primarios -
mandibulares.

A continuacifn se mencionarf el orden de Erupcifn en
dientes temporales.

A los 6 meses de edad empiezan a erupcionar ios cen--
trales primarios maxilares, de los 7 a 8 meses erupcionan-
los laterales primarios mandibulares, y entre los 8 6 9 me
ses erupcionan los laterales primarios maxilares.
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Al afio de edad, hacen erupcibn aproximadamente los primeros
molares. A los 16 meses aparecen los caninos primarios.

Se considera que los segundos molares primarios hacen
erupcifn a los dos afios.

Al parecer el orden de erupcibn dental ejerce m8s in--
fluencia en el desarrollo adecuado del arco dental que el-
tiempo real de erupcidn.
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ORDEN DE ERUPCION EN DIENTES PERMANENTES

El primer diente permanente en hacer erupcifin es ge-
neralmente el primer molar permantente mandfbular, & los
6 afios aproximadamente el incisivo central permanente pue
de aparecer al mismo tiempo 6 incluso antes.

Los incisivos laterales mandfbuiarea pueden hacer ==~
erupcién antes que los demfs dientes maxilares permanentes.

Entre los € y 7 afios, hace erupcifn el primer molar -
maxilar sequido del incisivo central maxilar, entre loa 7 y
8 afios.

Los incisivos laterales maxilares permanentes hacen -~
erupcifn entre las edades de 8 y 3 afios.

Pl canino mandibular hace erupcibn entre los 9-y 11 -
afios, seguido Ael primer premolar, el segundo premolar y el
segundo molar.

En el arco maxilar se presenta generalmente una dife-
rencia en el orden de erupci8n. El primer premolar maxilar
hace erupcifn entre los 10 y 1l afios antes que el canino ma
xilar que erupciona entre los 11 y 12 ‘afics de edad.

Después aparece el segundo premolar maxilar, ya sea al
mismo tiempo que le canino 8 despuls de 61.

“El molar de los 12 afios” 8 el segundc molar debe apa-
recer a los 12 afios de edad.

Las variaciones de este patrén pueden constituir un --
factor que ocasione ciertos tipos de maloclusibn.
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METODOS PSICOLOGICOS UTILIZADOS PARA EDUCAR AL NIRO

El odontélogo que guia con &xito a los nifies, con-
la experiencia odontolfgica se da cuenta que un nifio nor
mal pasa por un crecimiento mental adem&s del fisico.
Comprende ademds que el nifio esta adquiriendo h&bitos, -
dejandolos y modificandolos.

Este cambio es quizis una razbn para que la reacci-
Bn del nifio pueda sufrir cambios en el consultorio entre
una visita y otra, es un hecho reconocido que cada nifio-
tiene un ritmo y un estilo de crecimiento.

No hay dos nifios ni siquiera en la familia, que si-
gan exactamente el mismo esquema. Estd en verdad tiene-
importancia para el dentista. Sin embargo en el diagnbs
tico de los problemas de conducta y también en la plani-
ficacién de tratamientos, se debe considerar ambas eda-
des, fisi8logicas y psicolégicas.

El primer cbjetivo en el manejo exitoso es estable-
cer la comunicacifn y hacerle sentir que el odont8logo y
sus asistentes son sus amigos y estin interesados por -~
ayudarlo.

Pueden hacerlo logrando que el nifio tome conciencia de -
la imporytancia de la visita odont8logica y los diversos
procedimientos.

En un estado de enfermedad fisica prolongado. El en
cierro por mucho tiempor en el hogar, & en el hospital -
pueden influir mucho en el proceso de aprendizaje.

Aunque estos preblemas de personalidad entran clara
mente en el &rea de trabajo de quienes tratan los aspec
tos psicolbgicos de la salud, los padres piden a menudo-
1la intervencibn.
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del odont8logo en los casc que Be encuentra que en un ha
bito bucal estf causando distorsiones de hueso alveolar-
y mal posicifn dental.

Algunos ortcodoncistas afirman que, antes de empren
der cualquier intervencién habrfque examinar cuidadosa--
mente la duracién del tratamiento, desarrollo osteogéni-
co, herencia genética y estado de salus general del nifio

Es casi axiomfitico considerar que la eliminacifn de
un hfbito, como succionar el pulgar, podrf hacerlo --
conscientemente el nifio mismo, guado por el odontélogo y
sus padres, unicamente si el nifio estf psicol8gicamente-
preparado y quiere romper el hébito.

Los nifios a menudo combinan hébitos bucales prima-
rios tales como succifn del dedo pulgar con hibitos se
cundarios tales como jalarse el cabello, hungarse la na
riz, con frecuencia se puede romper el hibito bucal pri

_mario haciendo imposible la realizacifn del hébito se-
cundario.

21



METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES

Los aparatos correctores para los hibitos est&n indi-
cados solo cuando se pueda determinar que el nifio quiere -
cesar el hibito y necesita nada mi&s que un recordatorio pa
ra cumplir esta tarea.

Si se emplea un aparato debe ser tal que no sea dolo-
roso y que no interfiera en 1la oclusifn, este ha de ac--
tuar como recordador unicamente.

Se ha comprobade que para ayudar al nifio a superar el
h8bito resulta dtil una placa parcial removible que tenga-

una serie de ansas suaves colocadas por lingual de los in-
sicivos.

El uso indiscriminade de los aparatos destinados a -
romper h8bitos cuando el h&bito es el resultado de un pro-

blema emocional, puede pro&ocar una serie de reacciones in
deseables.

Korner y Reiger informarfn que la inserccifn un apara
to del tipo de "horquilla” para heno” entre nifios no solo
fracaso en el logro del cese del hibito de succibn, sino -
que hasta concentro la atencifn del nific en la succién del
pulgar.

Ademfs se observar8n sintomas acentuados, como terro-
res nocturnos, descontrol esfinteriano diurno, transtornos
del habla, rechazo de los alimentos s6lidos.

Algunos odont8logos practicaron un enfoque totalmente
distinto, si resultaba evidente que el nifio gueria dejar -

el h&bito, este enfoque implica la cooperacibn de los pa-
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dres y su consentimiento para ignorar el h&bito y no men-
cionarcelo al nifio, sc le pide al nifio que lleve un regis
tro diario en una tarjeta de cada vez que se lleva el pul
gar a la boca y que cada semana llame al odontblogo e in~
forme de su progreso en la cesacifn del h&bito,

Una reduccifn a 1o largo de una semana en la canti-
dad de veces gue se prictica el hfbito es evidencia de -
lo que se progresa e indicio da que finalmente el nific -
lo dejark

El papael de los padres en la correccifbn de un h&bi~
to bucal es muy importante. Los padres demuentran a
menudo por demfs angiosos acerca del hi#bito y de sus po-~
siblea efectos. Esta ansiedad puede provocar rezongos y
castigos que a menudo crean una mayor tensifn e intensifi
cacifn del hébito.

Es frecuente que sea necesaric cambiar el medic y =~
la rutina hogarefia antes de que el nifio pueda superar el
‘hébito.

Algunos de los mBtodos utilizados con &xito por los
odont8logos, y que no consiaten en la aplicacifn de 1los
instrumentos en la boca del nifio son: recubrir el pul~#
gar 6 un dedo del nific con substancia comercialmente dis
poni.ﬁle! a este efecto, de sabor desagradable, rodear ~-~
con tela adhesiva el dedo afectado & adherir con algtin-
medioc un gquante a la muifieca de la mano afectada.

Sin embargo, todos estos mBtodos tienen algo en -~
comin, se basa en la aceptacifn del niifio para romper el
hébito, debeg! advertirse siempre a los padres que la-~
eliminacibn de este h&bito puede dar lugar al surgimien
to de otro, afin m&s nocivo.
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La actitud de los padres durante este tipo de procedi~-
miéntos es de inegable importancia.

USO DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITO NOCIVO

La mayoria de los instrumentos intrabucales, fabricados
por el odéntologo y colocados en la boca del nifio con o 8in
permiso de este, son considerados por el nifio instrumentos =
de castigo. Pueden producir trastornos emocionales més di-
ficiles y costosos de curar que cualquier desplazamiento den
tal producido por el hibito. En la mayoria de los nifos, -
estos instrumentos sirven para afiadir un complejo de "culpa-
bilidad™ al hSbito original, lo que puede resultar en la apa
rente supresifn del h#bito, pero provocando el cambio répido
de un nifio de caracter feliz a un "nifio nervioso". En es
tos casos, el costo de la curacifn es demasiado elevado.

Preguntas que deber§ hacerse el odont8logo de tratar de
colocar en la boca del niflo algfin instrumento para romper h&
bitos nocivos.

1.~ Comprensifn del nifio: Comprende plenamente el nifio
la necesidad de utilizar el instrumento quiere el nifio que -~
le ayuden.

2.- Cooperacifn paternal: Comprenden realmente los pa-
dres 1o que se est8 tratando de hacer y le han prometido coo
peracifn total.
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3.~ Relacifn amistosa: Ha establecido usted una re-
lacifn amistosa con el nifio, de manera que en la mente de
este exista una situacibn de "recompensa" en vez de una -~
situacibn de "castigo®.

4.~ Definicifn de la meta: Han elegido los padres =
del paciente y usted una "meta® definitiva en términos de -
tiempo en forma de un premio material que el nifio trate -
de alcanzar.

5.~ Madurez ha adquirido el nifio la ‘‘madurez necesa-=
ria para superar el perifdo de adjestramiento, que puede-
producir ansiedades a corto plazo.

El odontélogo inteligente que se f£&rmule &stas pre--
guntas y se asegure de que una por una, las respuestas -

afirmativas, generalmente puede sentirse seguro al apli -
car un instrumento de formacibn de nuevos h&bitos. La -
mayoria de las personas que informan de &xito logrado con
este tipo de instrumento concuerdan en gque la falta de -
preparacifn del nifio y de los padres a aceptar el trata-=-
miento casi siempre condenan al fracaso.
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REFLEJO DE SUCCION

son varias y contradictorias las teorias ofrecidas pa-
ra explicar la etiflogia de la succibn delbpulgar Yy por -
igual de contradictorias para la correccibén del h&bito. En-
gel afirmaba que la observacibn directa de los nifios en su
primer afio develaba que su organizcibn era escencialmente-
bucal y de tacto. Al nacer el niifio ha desarrollado un pa=-
tron reflejo de funciones neuromusculares, llamado reflejo-
de succibn. Incluso antes de nacer, Se han observado fluo
roscépicamente en el nifo, contracciones bucales y otras -
respuestas reflejas.

Esta temprana organizacibn nerviosa del nifio le permi-
te alimentarse de su madre y agarrarse a ella, como lo de-
muestran los reflejos de succién y de asimiento, y el refle
jo de Moro, todos los presentes al nacimiento. Evidentemen
te el patr8n de succibn del nifio responde a una necesidad.
La necesidad de agarrarse ho resulta obvia.

Aunque estos dos reflejos influyen en el nifio y en sus
situaciones iniciales de aprendizaje, y contribuyen a su de
sarrollo psiquico el calor de la leche gque llega a su cuer-
po Y la sensacifn de alivio del hambre que sigue la succifn
hacen que este reflejo sea marcadamente predominante.

A medida que se desarrolla su vista y el oido, el lac-
tante trata de alcanzar y llevar a la boca aquello gue ha -
visto y oido a distancia.

A pesar de la mala coordinacifn de sus dedos y extre-
midades, el lactante tiende a continuar hasta que todos los
objetos posibles hayan sido llevados a su boca para ser la-
midos, gustados y efectivamente examinados por medic de sen
saciones bucales.
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Si el objeto provoca una sensacibn agradable, puede -
tratar de comerlo. Si la sensacifn producida es desagrada
ble, lo escupe, y muestra su desagrado contorsionando la -
cara y volviendo la cabeza en direccibn opuesta al objeto.
El intento de llevar a la boca un objeto "bueno® se denomi
na proyeccibn. El rechazo de un objeto "malo" se denomina
introyeccitn. Este comportamiento lo podemos observar en=-
la elaboracifn y acentuacifn del comportamiento bucal ori-
ginalmente asociado con las experiencias de la alimentaci-
6n y succibn del nifio neonatal.

Estas pruebas bucales evidentemente no s8lo sirven -~
para aliviar la tensibn de hambre experimentada por el ni-
fio, sino que también son un medio de probar, con los senti
dos disponibles, lo gue es bueno 6 malo.

Los objetos introducidos en la boca, especialmente si
son calientes y blandos, traen asociaciones de alimentos y
bienestar pasados, Utilizando estas experiencias satisfac
torias, se da asi mismo cierta satisfaccifén secundaria pa-
ra aliviar las frustraciones del hambre u otro malestar, -
al introducirse sudeo 6 pulgar en la boga. El pulgarw -=
mantenido en la boca se vuelve el substituto de la madre,
ahora no disponible con su alimento tibio, satisface la -
necesidad de tener algo en la boca, y tambifn la necesidad
de agarrarse a algo, y algunos consideran esto como uno de
los primeros sintomas de desarrollo de independencia o de
separcién de la madre.

La succibn del pulgar en el beb& es un problema gue
preocupa al pediftra y a los padres, pues a veces un pro-
Hema de alimentacifn puede ser la causa de la iniciacibn-
del h&bito.
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La succibn del pulgar en los bebes ha sido relacionada
con un amamantamiento demasiado ripido ( mamadera ) y con -
demasgiada tensifn presente durante el acto de lactancia.

Aungue se ha dicho con frecuencia que la succifn del
pulgar es normal los dos primeros aiios de vida, muchos ni-
fios normales se chupan los pulgares por peribdos breves du
rante la primera infancia no estSn bien asesorados los -
odont8logos que dicen a los padres que no se preocupen, que
el nifio finalmente dejara el h&bito y que no habri efectos
perjudiciales. Es cierto gque muchos dejan el hSbito en -
sus aiios preescolares, pero algunos lo conservan durante los
afios escolares y a veces a la edad adulta. AGn cuando no -
causara ningfin efecto adverso sobre la oclusi8n, la succifn
del pulgar no es un hSbito socialmente aceptado; por lo tan-
to debe ser desalentado tan pronto como haya evidencias de
que se estd desarrollando cualquiera gue sea la edad del ni-
fio.

Salzmann cree que el efecto del h&bito de succibn scbre
los huesos maxilares superiores e inferiores y sobre los ar-
cos dentales, incluida la oclusibn dental, depende de una can
tidad de factores incluyen la frecuencia con que se practique
el h&bito, la duracibn del hébito, el desarrollo 8seo, la dote
genética, el estado de salud del nifio y otros mfs, también im-
portantes.

Traisman observ® 2,650 bebés y nifios desde su nacimiento
hasta los 16 afios. De este nGmero el 45.6%, se succioné los
pulgares en algfin momento durante el periodo de observacifn.
Pero un 75% comenzo durante los primeros tres meses de vida
aproximadamente; el 254 restante comenz® durante el resto -
del primer afio. La edad promedio en que se interrumpio del
h&bito fueron entre los 3 y 8 afios de edad. Algunos los de
jaron solo a los 12 a 15 afios. ’



Rikiso efectuo un estudio seriado de 69 nifios que te-
nian el hébito de succibn. En el 60% el hEbito se interrum
pio desples de una duracitn de menos de dos afios. Los ni-
flos de este grupc tenfan 10 que ae consideraban una oclusi-
6n normal. En el estudio de 413 nifios con maloclusiln, se
establecio que el 858 mantuvo la succifn del pulgar pox mis
de cuatro afios. Se 1legh a la conclusién de que 1a succibn
del pulgar era un factor casusl en la produccibn de una mal
oclusidn en especial de sequnda clase.

En casos aislados la deformidad parecia corregirse por
ai misma en la denticifn temporal, si se habia practicado -
el hibito por menos de cuatro afios. En la mayoria las ins-
tancias parecia haber una tendencia d& trable en 1a denti
cifn perm te a sup gradual las influencias novi

vas al hibito.

Cumley cree que la succién prolongada del pulgar des-~-
pufs de los cuatro afios suele ser un sintoma de que el nifio
sufre hasmbre emocional y que emplee el pulgar pare el con-
suelo y compensacifn.

La mayorfa de los nifios dejlr§n de succionarse el pul~
gar a los 5 afios. 8i el h&hito persistiera, los padres re-~
cordarfin que el nifio es capaz de autodisciplina y que puede
ser ayudado a si mismo.
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Ios h&bitos bucales no son peculiares de ningln grupo
de nifios Calisti y colaboradores, informaban gue habfa -

una cantidad superior significativa de hfbjitos bucales en
el grupo socieconbmico superior que en los grupos medic e
inferior.

Aunque el odontblogo es con frecuencia el primero, y
algunas veces, el Gnico consultado respecto del hi&bito, -
la succifn del pulgar no suele ser un problema odontolégi
co. Pero es obligacifn del odont8logo buscar evidencias
del ha&bito, intentar establecer la cusa, describir las -
consecuencias posibles si el h&bito no fuera abandonado y
en casos elegidos, intentar ayudar al nifio a superar el
hébito.

Si el beb& tiene el h8bito de succién del pulgar, la
correccifn seria posible al pasar de la fase de succifn a

actividades masticatorias, A veces es (til quitar el pul
gar de la boca y reemplazarlo con un sustituto, como algo
masticable. En nifios mayores, el empleo de peliculas o
transparencias puede ser til para mostrarles como el hi-
bito de succién del pulgar les perjudicari8 la boca si no
lo abandonan.

Ninguno de los enfoques correctos tendr& éxito sin
antes tener una cuidadosa historia clinica bien complemen
tada en un intento por descubrir la causa. Hablando como
el nifio y los padres, a menudo el odontSlogo podr& esta--
blecer si el h&bito esta relacionado con un problema de
alimentacidn ahora se prolonga como h&bito vacio, si es -
adquirido por imitacién, o si es el resultado de un pro
blema emocional.

La succibn del pulgar es con frecuencia la @Gnica ma
nifestacifn de la inseguridad del nific o de su mala adap
tacibn.
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El nific puede tener temores como a la cbscuridad, o a
1a separacifn de los padres, § a los animales e inséctos.
Después revelarf a menudo dificultades en el adiestramien
to de los Bsfinteres, algunos nifios siguen mojando la ca-~
ma varios afios despu8s de haber iniciado la escuela.
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EFECTOS DENTALES DE SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS

Las opiniones sobre los efectos de h&bito de succién de
dedeos varfan ampliamente. Generalmente, se concuerda que si
el hébito se abandona antes de la erupcifn de las piezas. -~
Pero si el hidbito persiste durante el périodo de dentadura ~
mixta { de los 6 a los 12 afios) puede producirse consecuen-~
cias desfigurantes.

La gravedad del desplazamiento de las piezas dependera
generalmente de la fuerza, frecuencia y duracién de cada pe-
ribdo de succibn.

Debe afirmarse que el desplazamiento de piezas o la in-
hibici®n de su erupcibn normal puede provenir de dos fuentes:
1) de la posicién del dedo de la boca, y 2) de la accién de
la palanca que ejerza el nifio contra, las otras piezas y el-
alveble por la fuerza que genera en si, adem8s de succionar,
presiona las piezas.

Observande el contorno presente de la mordida abierta,
casi se puede decir a que mano pertenece el dedo ofensor.
Esto se puede confirmar generalmente levantando de manera -
casual la mano del nifio y buscando el dedo mds limpio, o la
mano con la callosidad reveladora en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce
una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores su
perioreas. Esto aumenta la sobre mordida horizontal y abre-
la mordida.

Hecho como el no guerer ir a la Escuela, los conflictos
en el hogar tambifn pueden estar relacionados con el hébito-~
y otros problemas de adaptacifén. Por lo tanto el problema -~
de succifn puede no ser un sfntoma resuelto, aislado, sino-
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uno de varios sintomas relacionados con conflictos e inesta
bilidad emocional resultado de acontesimientos pasados.

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS

Los nifios experimentan continuas modificacionea ds con
ducta que les permiten ciertos hébitos indeseables y formar
hébitos nocivos y acpetables socislmente. Bl éxito inicial
de conducta del nifio se pusde lograr por medioc de halagos.

Al verse sometidoc a presicnes externas por parte ds sus
padres de los compafieros de juego y de clase. Los hfbitos -
que se adopten y se abandonen f8cilmente en el patrén de con
ducta del nifio, al madurar este, se denomina compulsivos.
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Agpecto de el instrumento simple retencifn para el espacio
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CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS

Existen varios instrumentos para romper h&bitos bucales
que pueden ser construidos por el odont8logo.

Laymnnera de clasificarlos es, fijos y removibles.

Si el nific demuestra deseos de ser ayudado, el odont8-
logo deberf elegir el tipo mfs apropiado de instrumento, se
toma en consideracién la edad, su dentadura y su hdbito bu~
cal.

Los nifios de menos de & afios, en quienes sSlo estin -
presentes, las piezas primarias, los instrumentos removibles
pueden no ser bien aceptados a causa de la inmadurez del ni-
fio.

En la edad de dentadura mixta, engrapar piezas perma-
nentes en proceso de erupcifn puede ser razén contraria a los
instrumentos removibles.

En este grupo, entre los 8 y 9 afios de edad también se -
produce la maduracifn del lenguaje.

sin embargo un instrumento fijo puede causar la sensa-
cifn en el nifio de estar siendo "castigado” mientras que un
instruemnto removible puede permitirle la libertad de llevar
el instrumento s6lo en perifdos criticos como en la noche.

Sin embargo debe mantenerse cierta perspectiva cuando -
se tratan relaciones de arcc y pieza en el nifio que exhibe -
h&bitos bucales.



Arco labial doblado para evitar interferencia oclusal en el
arco apuesto.
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El hecho de que un nific haya desarrollade una maloclu-
8ibn de segunda clase., Primera divisién, y casualmente tam
bién succione su pulgar no justifica la conclusién de que -
succionar el dedo, por si s8lo, produjo la maloclusién de -
éegunda clase. Deberi considerarse cuidadosamente los fac
tores de herencia. La observacién de las oclusiones de los
padres puede revelar factores importantes al caso.

TRAMPA CON PUNZION

Una trampa con punzén es un instrumento reforzador de
hSbitos que utiliza un recordador afilado de alambre para
evitar que el nifio continu8 con el hfbito. La trampa pue
de consistir en un instrumento de acrilico removible como-
el retenedor Hawley 6 puede ser una defensa aiadida a un -
arco lingual superior y utilizada como instrumento fijo.

Las trampas pueden ser utilizadas parat

1

-

Romper la succibn y la fuerza ejercida scbre ei -
segmento anterior.

2) pistribuir la presiSn a las piezas posteriores.

3) Recordar al paciente que es para mejorar su hébi-

to.

-~

4) Hacer que el hfbito se vuelva desagradable para -
el paciente.

a7



Muestran medios de retancifn de camplejidad relativa
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TRAMPA  CON RASTRILLO

Las trampas de rastrillo, al igual que las de punzén
pueden ser aparatos fijos o removibles, sin embargo, como
el tefmino implica, este aparato en realidad, m&s que re-
cordar al nifio, lo castiga. 6Se construye de igual manera
que la de punzfn, pero tiene puas romas 5 espolones que ss
proyectan de las barras transversales 6 el retenedor de-
acrilice, hacia la bSveda palatina, las puas dificultan -
no solo la succifn del pulgar, sino también los hibitos de
empuje lingual y deglusifin defectuosa.

39



40

OTROS HABITOS BUCALES

En los h8bitos de succidn sBlo utilizan los dedos 6
el pulgar en posiciones variadas sino gue también otros-
tejidos como mejillas labjios 6 lengua, se utilizan fre-
cuentemente para sustituir a los dedos. Cuando se requie
re tratar la costumbre de empuje lingual, las determinacio
nes no son muy optimistas actualmente se desconoce la etig
logia que produce.

EMPUJE LINGUAL

En los nifios que presentan mordidas abiertas e incisi-
vos superiores en protusifn se observan a menudo h&bitos de
empuje lingual, sin embargo no ha sido comprobado si produc
ca la mordida abierta & si est$ permite al nifio empujar los
incieivos superiores e inferiores entre los espacios exis-
tentes.

Al igual gue la succifn del pulgar el empuje lingual
produce protusifn e inclinaci®n labial de los incisivos

maxilares superiores, aungue en el Gltimo h8bito puede -
presentarse depresidn de los incisivos inferiores como -
mordida abierta anterior, se piensa en el hébito de -
succién del pulgar sin embargo debe extenderse a pensar

en un posible h&bito de empuje lingual o un lengua agran

dada que pueden ser de igual importancia a la formaci6n de

mordida abierta y piezas anteriores.
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TRATAMIENTO

Bl tratamiento del empuie lingual consiste en entre-
nar al nific para que mantenga la lengua en posicién ade-
cuada durante la deglusifn. Esto hasta que el nific llegue
a una edad suficiente para gue pueda cooperar. Se pueden
utilizar ejercicios miofuncionalea, como los empleados para
limitar los efectos de succidn del pulgar, para llevar los
incisivos a una alineacisn adecuada,

A los nifios con mfs edad preocupados por su apariencia
y ceceo, se les puede ensefiar a colocar la punta de la len-
gua en la papila incisiva del techo de la boca y a tragar -
con la lengua en esta posicibn.

Puede construirse una trmpa de pas vetical. Se hace
igual para evitar la succifn del pulgar excepto con las ba-
rras palatinas, eatdn soldadas en posicifn horizontal que ~
ase extiende hacia abajo desde el paladar, para evitar el
empuje de la lengua hacia sdelante.

EMPUJE DE  FRENILLO

un hs&bito observado raras veces es &l del empuje del
frenillo. Si los incisivos permantes superiores est&n -
espaciados a cierta distancia el nifio puede trabar su fre
nillo labial entre est&s piezas y dejarlo en esa posicifn
varias horas. Este hibito problablemente se inicia como
parte de un jeugo ocioso, pero puede desarrollarse despla
zando las piezas, ya que mantiene separados los incisivos
centrales este efecto es similar al producido en ciertos
casos por un frenillo anormal.



A. La posicifn de la lengua en la accibn normal de deglu-
cibn lleva el paladar detr8s de los incisivos superio-~
res.

B. Con deglucidn retrSgrada y empuje lingual, donde se
produce la mordida abierta, la lengua se extiende en
tre las piezas superiores e inferiores que descansan-
en las superficies linguales de las piezas anteriores.
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MORDEDURA DE URAS

Un h&bito anormal desarrollado, despuéa de la edad
de succifn es el de morderse las uiias. Frecusntemen
te, el nifio pasar8 directamente de la 8tapa do succifn-
del pulgar a la de morderse las uilas.

En un estudio de las fuerzas armadas, se ha obser-
vado que aproximadamente 80 por 100 de todos los indivi
duos se muerden o se han mordido las ufiam. Este no es-
un h&bito perniciosc y no ayuda a producir maloclusio--
nes, puesto que lag fuerzas o tensiones aplicadas al -~
morder las ufias son similares a las del proceso de mas-
ticacién.

Sin embargo, ciertos casos de individucs que presen
taban este hébito, cuando permanecian impureozas debajo de
las ufias, se observd una marcada atricci8n de las plezas-
anteriores inferiores.

Morderse las ufias alivia normllménte la tensién, y
los pad pued no encontrarlos aceptables louiai
mente, debemos recordar, un hébito, como cualquier conduc-~
ta no deberd ser consideradc malo a menos que perjudique -~
realmente, ya sea de la forma f£fsica 6 moral, al nific mis-

mo o a quienes le rodean.

Morderse la ufias no es perjudicial en ninguna de es~
tas formas. Cuando el nifio crece y se convierte en adul-
to, otros objetos substituyen a los dedos, Se puede uti-
lizar gomas de mascar, cigarrillos, cigarro puros, ldpi~
ces, gomas de borrar, & incluso las mejillas & la lengua
de la persona como subatituto de los dedos, ya quc cada~
edad tiene sus propios tranquilizantes.



HABITOS DE POSTURA

Los h&bitos de postura que producen maloclusiones -
son muy raros, y deber& formularse su diagnostico. 6 tra
tarse indificualmente, por separado. En est8 categoria-
entran ciertas ayudas de postura ort6pedica.

HABITOS DE ABERTURA DE PASADORES
DE PELO

Otro hébito nocivo, fue comin entre las mujeres
j8venes, era abrir pasadores para el pelo con los incisi-
vos anterjores, para coloc8rselos en la cabeza, En j6ve~
nes gue ﬁractican este hfbito se han observado incisivos-~
desgastados y piezas parcialmente privadas de esmalte 1la
bial.

A esta edad, para abandonar el h&bito, generalmente-
solo hace falta llamar la atencifn sobre los efectos noci-
vos de este.

HABITOS MASOQUISTAS

Ocacionalmente, se encontrar8 un nifio con h&bitos &
naturaleza mazoguista. Un nifioc examinado utilizaba la uiia
del dedo para rasgar el tejido gingival de la superficie-
labial de un canino inferior.
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El h&bito habfa privado completamente a la pieza del tejido
gingival, marginal, exponiendo el hueso alveolar.

El tratamiento consistié en ayuda psigquiatrica y también
en envolver el dedo con cinta adhesiva,

RESPIRADORES BUCALES

En los nifios es poco frecuente respirar continuamente

por la boca., Los nifios que respiran por la boca pueden cla-
sificarse en tres categorias:

1.~ Por obstruccién
2.~ Por HEbito

3.- Por Anatomia

Los nifios que respiran por la hocp por obstruccién son
aquellos que presentan resistencia incrementada u obstrucci-
&n.completa del flujo normal de aire a través del conducto -
nasal como existente dificultad para inhalar y exhalar aire-
a través de los conductos nasales, el nifio por necesidad, se
ve forzado a respirar por la boca.

El nifio que que respira continuamente por la boca lo hace
por costumbre, aunque se haya eliminado la obstruccifn que lo
obligaba a hacerlo.

El nifio que respira por la boca por razones anatSmicas,
es aguel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por

completo sin tener que realizar enormes esfuerzos debe poder
se distinguir a cufl de estas categorias corresponde el nifio.



- 46

También debe diferenciarse el segundo tipo de un nifio
que respira por la nariz, pero que a causa de un labio su-
perior corto, mantiene constantemente los labios separados.

Frecuentemente se observa respiracién obstructiva por
la boca en nifios ectom8rficos que presentan cras estrechas
y largas, y espacios nasofaringeos estrechos.



MORDIDA ABIERTA ANTERIOR, SE MIDE CON UN VERNIER
LA INTENSIDAD DE LA ABERTURA.

PARA CONTROL DESPUES DEL TRATANIENTO.
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CORONA ' DE ACERO ANTERIOR

LEVEMENTE RECORTADA

Uso de corona para corregir una mordida cruzada

anterior.
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RESORTE EN PRESION
CONTRA EL INCISIVO

ACRILICO

Uso de resorte digital para corregir una mordida

cruzada anterior.
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RESORTE DIGITAL
AJUSTABLE

" ACERO DE 0.022 pulg

(0.55 m m)
(0.8 m m) 0.026 pulg
0.032 gpul {0.£5 m m)

\

U SOLDADURA

EXTREMIDAD LIBRE DE
0.026 pulg (.65 m m)

Clerre de espacio entre incisivos superiores.
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BUCAL
LINGUAL

HILO DE ORO DE 0.030 pulg (0.7 m m)

BANDA j

\

ELASTICO DE MORDIDA
CRUZADA |

Correccifn de mordida ocrusada posterior simple.
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ARCO LABIAL

PLANO DE MORDIDA
DEL ACRILICO

Abertura de mordida y retraccifn de incisivos

maxilares en protusifn.
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TRATAMIENTO

PROTECTOR BUCAL

Aunque la correccifin de 1a obstruccifn nasofaringea
pucde producirse por intervenci8n quirfrgica o contraccidn
tisi8logica, el nifio puede continusr respirando por la hoca,
por costumbre. Esto puede mer sspecialmente avidente cuan-
do el nific duerme & esté en posiciSn reclinada,

Si estd posiciSn persiste, el odontBlogo debe decidir
intervenir con un aparato eficax que obligars al nific a res-
pirar por la naris. Esto puede lograrae por la construcci-
8n de un protecctor bucal (escudo bucal) que bloguea el pasoc
del aire a través de los orificios nasales,

Antes de tratar de forzar al niflo a respirar por la naris
con el uso de un protector bucal, deberd uno asegurarse que el
copducto nasofaringeo este suficlentemente abierto para permi-
tir el intexrcambic de aire, inclusc en situaciones de respirza-
cisn forsada en casos ds emocifn extremada 8 ejercicic fisico.

Massler Iwsamer sugiersn el uso de una torunda de algodfn
o particula de papel delgado aplicedo frente & loa orificios -
nasales para comprobar esto. El nifioc deberd cerrar los ojos -
antes de palicarsele el algoddn a los orificios nasalea para -
que la respiracién sea totalmente natursl, y no forsada, como
cuando se 1lnstruye al nifio para que respire deliberadamente por
la naris,

0 s8lo lo hace uns gran dificultad y cuando se 1o piden -

deberd envifirsele & un rinflogo, que este formfle su diagnés~
tico y corrija la situscién.
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$i el nifio respira, sin dificultad al pedirselo, incluso
después de ejercicio violento, hay una gran probakilidad
de que la respiracifn bucal sea habitual, y entonces de-
ber§ ser corregida con la ayuda de un protector bucal.

Las personas que respiran por la boca presentan un
aspecto tipico, que a veces se describe como “"Facies Ade-
noidea” aunque no se ha demostrado concluyentemente que
el respirar por la boca cause este aspecto. La cara es
estrecha, las piezas anteriores hacen protusifn labial-
mente y los labios permanecen abiertos, con el labio in-
ferior extendiendose tras los incisivos superiores.

Como existe falta de estimulacién muscular normal
de la lengua, y debido a presiones mayores sobre las &reas
de caninos y primeros molares pro los msculos orbicular
de los labios y buccinador, los segmentos del maxilar supe
rior se juntan dando un maxilar superior en forma de V y -
una b&veda palatina elevada.

No se ha demostrado concluyentemente gue la respira-
cifn bucal cause maloclusién en nifios que respiran por
la boca, los mismos factores genBticos que contribuyen a
producir maloclusiones de segunda clase también §rovocan
respiracién bucal,

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para
para corregir la respiracién por la boca, el protector bucal
es un s6lido escudo insertado en la boca, descansa sobre los
pliegues labiales, y se emplea para evitar la respiracibn bu
cal y favorecer la respiracifn nasal. Generalmente, se in-
serta durante la noche antes de ir a la cama, y se deja pues
to toda la noche, para que el nifio, durante el suefio, se vea

forzado a respirar por la nariz.
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£l protector bucal puede servir para multiplicar pro-
pbsitos, y deberia utilizarse m8s extensamente.

El protect.r bucal puede fabricarse con cualquier ma-
terial compatible con los tejidos bucales.

El que generalmente se utiliza es el hecho con resinas
sintéticas.



BRUXISMO

Otro hdbito cbservado en los nifios es el bruxismo, &
frotarse los dientes entre si. Esto es generalmente un -
h&bito nocturno, producido durante el suefio, aungue puede
observarse también cuando el nifio est& despierto.

El frotamiento puede ser t&n fuerte como para oir -
los sonides a distancia. El nifio puede procucir aticci-
6n considerable de la pieza, y puede incluso gqujarse de
molestias matutinas en la articulacién temporomandibular.

Las causas exactas del bruxismo permanecen afin en la
obscuridad. Tal vez tenga un origen emocional, ya que -~
ocurre generalmente en nifios muy nerviosos e irritables,y
que pueden presentar otros hSbitos, como succién del pul-
gar o morderse las ufas.

Estos nifios generalmente duermen intranguilos y su-
fren ansiedades.

El bruxismo también se ha observado en enfermedades
org8nicas como epilepsia y meningitis, asi como transtor-
nos gastrointestinales.

TRATAMIENTO

El odont8logo puede ayudar a romper el h&bito cons-
truyendo una férula de caucho blando, para ser llevada ~
sobre los dientes durante la noche. El caucho blando -
no forma una superficie dura y resistente al frotamiento
de esta manera, el hébito plerde su eficacia satisfacto-
ria 1a construccién de una férula de caucho blando es la
misma de la del protector bucal.
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ORTODONCIA PREVENTIVA

Puede ser definida como la base de la ciencia y arte
de la ortodoncia dirigida a reconocer y eliminar las irre
gularidades y malposiciones en el complejo dento-faclal -
en desarrollo y se aplica a la eliminacién de factores -
que pueden conducir a una maloclusifn en una denticién -~
que el resto se est8 desarrollando normal.

Sus funciones de preservar el "status quo" oclusal -
salvaguardandolo de toda influencia ambiental como serian
la lengua, con hébitos nocivos, labios y pulgares succio-
nados, es decir todos lo hfbitos que pueden dafiar en for-
ma permanente la oclusién,

Toda operacifn que tienda a brindar un cuidado ade-
cuado para el fin de restaurar todo diente 6 sus dimen-~
siones normales y preservar los contactos vecinos en forma
natural al igual que poner un mantenedor de espacio en -

donde se ha perdido un molar primario son considerados como

funciones de la ortodoncia preventiva.

MORDIDAS ABIERTAS

Objetivo.~- El cbjetivo de este tema es demostrar que
el cambio en la fusién y en la posicién de la lengua auto-

maticamente cierra las mordidas abjertas anteriores.
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Las maloclusiones son el principal problema al que se en
frenta el ortodoncista, de las m&s frecuentes son las mordi--
das abiertas. Uno de los peores h&bitos que impiden una re-
tencidn satisfactoria es la lengua protrictil que provoca las
mordidas abiertas.

ETIOLOGIA.- Algunas mordidas abiertas pueden ser pro-
vocadas por el h8bito continuo de succifn digital que impide
la total erupcién dentaria. La lengua ocupa el espacio in-
terdental durante el acto de la deglucibn como en su posicibn
postural de descanso (aungue el hibito digital ya no este -
presente) . Sin embargo existen individuos con mordida abier
ta que nunca tuvieron el h&bito de succién digital, por 1o -~
tanto este no es el Onico factor etiolfgico.

Straub atribuye la mordida abierta al mal disefio del -
chupon y de las mamilas que utilizaban para su alimentacifn

los nifios de corta edad.
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ESTA TESIS NO DEBE
SALR Ci LA BIBLIOTECA ss

TRATAMIENTO DE LA MORDIDA ABIERTA

Pueden existir mordidas abiertas anteriores por lo
mencs en dos maloclusiones de clase diferente.

El primero presenta protusién con exagerado resal~
te, mientras que el segundo no presenta ningun resalte.
Es importante separar los Sos tipos. Bien podria ser -
causada una situacifn de apifiamiento al procurar mover~
dientes frontales superiores no espaciados hacia un ali
neamiento hormal para corregir una mordida abierta no -
protusiva.

Muchas veces se verf que estos cascs necesitan ex-
tracciones que proporcionen el espacio requerido para ~

permitir el buen alineamisnto de los dientes.

TRATAMIENTO PARA LA SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS

Uno de log tratsmientos mAs adecuados para los nifos
de mfs de seis afios habituados a chuparse el dedo., Consis-~
te como primera medida, aliviar al nific todas las presio-
nes paternas posibles con respecto al hébito.

Es necesario no abrumar al nific, sino orientarlo psi-~
colbgicamente durante el eximen inicial. S5i el nific se -
miestra inmaduro en relacifn a quienes lo rodean, con fre~

Ctencia no serfa un buen candidato para las medidas correc



60

tas, ya sea por aparatos & enfoques psicolbgicos.

Hay que recordar que todo aparato de ortodoncia pre-
ventiva somete al nifio cierta carga psicol6gica. Este -
stress agregado en algunos nifios produce el resultado opues
to a lo que se desea, es decir aumentar la frecuencia de -
succifn digital.

Los aparatos fijos como los linguales y palatinos su-
periores parecen ser m&s eficaces en el adiestramiento del

nifio mayor que se aleje de estos h&hitos. Habitualmente,
se asigna un peribédo de tres neses como meta hacia la cuil
se trabajar§. El nifio ha lograde cambios apreciables en
sus h&bitos para este entonces, se podri quitar con confi
anza el aparato para un periodo de prueba.

Pero si se despiertan signos de ansiedad en el nifio,
como por ejemplo un retorno a la enuresis, las pesadillas
Y los episodios frecuentemente de llanto, se debe pensar
en retirar el aparato.

El uso de estos dispositivos exigen cierto grado de
madurez en el nifio. en el nifio nervioso, inmaduro, y no
cooperador, el odohtbloqo har§ bien en retirar el trata-
miento hasta que el nifio sea mayor.

Las alabanzas son las terap8utica que mejor actfia en
los nifios. Los elogios deben ser sinceros, y se debe dar
al nifio cuanta oportunidad sea posible para que comparta-
las responsabilidades. Si el aparato fuera removible las
indicaciones del profesional.



61

CONCLUSIONES

En los temas anteriores se habl® acerca de la importan-

cia etiol6gica de las fuerzas anormales que actuan sobre -
los dientes por desarmonia muscular o por hébitos.

Estos factores pueden ser responsables de las posicio
nes anormales de dientes aislados o grupos dentarios en den
ticiones que se desarrollan en adultos. En el nifio, la pre
si6n pueden causar alteraciones importantes en las zonas -~

dentofaciales,

6i los hibitos 6 fuerzas excesivas son bastante inten-
sas y frecuentes, afectan los cambios direcciones y el cre-
cimiento progresivo de los maxilares. Esto puede ser cau-
sa de maloclusiones o acentuar una displasia esqueletal ya-
existente. Por lo tanto, es necesario eliminar o aliviar-
estos factores para permitir la realizacifn del potencial -
del crecimiento inherente al patr8n esqueletal del nifio.

En muchos casos, el cese de h&bito tal, por ejemplo -
sucecibn de dedo permitir§ la correccifn expontfnea de la --
protusifn anterior creada por ese hfbito por la fuerza ante
rior de los labios.

Succibn de pulgar 8 dedos.~ La succifn del pulgar o-
dedos es responsable frecuentemente de la protusibn de los-
dientes anteriores, de la deformacifn de crecimiento del -
proceso alveolar en la zona premaxilar. En algunos casos =~
la presifn ejercida sobre la mandibula es tal gque afecta -
su postura y la direccibn de crecimiento.

La experiencia clinica indica que no todos los que tie-
nen el hdbito de succifn de dedos llegan a tener protusiones
anteriores. La fuerza contrarestante normal de los labios



y la resistencia de la cortical 6sea vestibular son fac-
tores importantes de variabilidad adem&s de los h&bitos de
succién varian de manera conciderable cuanto a su intensi
dad y direccifn en todos los nifios, ya no es lo mismo man-—
tener el pulgar en la boca s6lo al dormir que al tenerloc ~
toda la noche succionindolo y también durante el dfa.

Hace algfin tiempo los h&bitos de succibn digital des~
pues de los 4 afios eran considerados como expresién de un
comportamiento infantil, se describieron esos nifios como in
seguros, inadaptables emocionalmente y se suponia que el hg
bito era reflejo de problemas psicolfgicis ma8 profundo.

Dicha actitud originaba a menudo un sentimiento de cul
pa & falta de adaptacién entre padres e hijos lo cual causa
ba tensiones que reforzaban el h&bito.

Algunos estudios cuantitativos serios pusieron en duda
la validez de estas conclusiones psic6logicas.

Sin embargo la coexistencia del h8bito de succifn del
pulgar con problemas de conducta o psicolSgicos evidentemente-
identificables, sefialan que debe ser causante en cualquier in
tento de interrumpir ese hf&bito en pacientes de ese tipo ya -
que la forma insencible por parte del dentista de encarar el
problema casi nunca logra detener el h8bito y puede exacerbar
los problemas emocionales generales.

También la alimentacién con biber6n en lactantes fue men
cionada como factor contribuyente al desarrollo de h&bitos -
de succifn, sin embargo, los estudios realizados a este respec
to condujer8n a la conclusifn de que no hay diferencia signi-
ficativa en la incedencia de los hfbitos de succién en los ni-

fios alimentados con objetos artificiales.

El Dr. Benjamin Spok sugiere que es m&s efectivo el mane-
jo del hibito de succion del pulgar por prevencifn ya que al -
momento de prestar atencifn a la succifn del pulgar es cuando
el beb# trata de introducirlo por primera vez es decir se debe
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El Dr. Benjamin Spok sugiere que es mSs efectivo el mane-
jo del hébito de succién del pulgar por prevencifn ya que al -
momento de prestar atencifin a la succifn del pulgar es cuando
el beb& trata dc introducirlo por primer vez es decir se debe
pensar el porque lo hace, por insuficiencia en el momento de
alimentarlo y asi también tratar de satisfacerle deseos insitan
do con eso la introduccifn del pulgar en la boca lo cual crea =~
el h&bito.

Se ensayo el método de impedimentos mec&nicso tales como ~
trampas o recordatorios o envolturas de brazo, para evitar la
succifén del pulgar. El nifio que se presta para llevar tales -
dispositivos voluntariamente quiza sea del tipo de nific que -~
responder8 favorablemente a nuestra sugerencia e interrumpirf -
dicho hfbito de manera expontfnea.

Por lo tanto el succionador persistente quita el dispositi
vo aumentando el sentimiento de culpa la tensifn entre si y sus
padres posibles puede tener reacciones negativas que regresen -
al hébito,

La proyecciQn lingual puede ser causante de Mordidas Abier
tas.
= No todos los hSbitos pueden ser causante de Mordidas Abier~
tas.

El uso inadecuado de 108 instrumentos puede resultr perjudi
cial en clertos caso.

El tratamiento precSz con aparatos f£ijos es valioso en algu
nos nifios menores con succifén del pulgar, evitando asi algun ti-
po de mal oclusifin 8 mordida abierta.

No todos los casos se resuelven, dependerf del nifio y el -

tratamiento que se le aplique.



Cuando el tratamiento afecta al nifio emocionalmente de-~
be suspenderse,

Para que el tratameinto funcione también dependera de -
la cooperacifn que tengan los padres.
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