UNIVERSIDAD NACIONAL
¢ s R AUTONOMA DE MEXICO

Ehil

i

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

HABITOS BUCALES PERNICIOSOS EN NINOS.

Investigacion realizada en la Clinica Periférica
de Azcapotzalco con 150 nifios de 2 a 12 afios
de edad.

T E S | S

Que para obtener el Titulo de
CIRUJANO  DENTISTA
presentan

MARIA GUADALUPE MENDOZA RODRIGUEZ
LUCRECIA RAVELO OCHOA

Asesor:
C.D. Sara Gomez Guerrero

v

Meéxico, D. F. 1993

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



HABITOS BUCALES PERNICIOSOS EN NIROS.
INVESTIGACION REALIZADA EN LA CLINICA
PERIFERICA DE AZCAPOTZALCO CON 150

NIROS DE 2 A 12 AROS DE EDAD.



INDICE .

11

111

soee 38

sees 3B
96

vI

99

vIiI
VIII APENDICE. i vt venotnineaoossosronsinssssnnnsses 101

IX BIBLIOGRAFIA. . v iseenarnsvnnssusessossisessrsse 118



INTRODUCCION

El objetivo de este trabaio es observar los diferentes tipos de
habitos perniciosas hucales que presentan una comunidad de nifios (2 a
12 afios), que llegan a atenderse a la Clinica Periférica de
Azcanotzalco. se pretende determinar cual de todos los habitos
pregentados s el mas frecuente, a que edad, en gque sexo, asi como la
Quracion del mismo, factores gue lo provocan y medidas gue se han
tomado para ovitarleos. asi como las alteraciones gque se vresentan en
los dientes (posicion). procesos alveolares. paladar. oclusion ¥
huellas caracteristicas en dedos. ufas, labios. lengua, etc.

Otro objetivo es descubrir la importancia que se le debe dar a
problemas como 1o son los habitos perniciosos bucales en niflos. va
que 1la falta de informacion por parte de los padres influve
enormemente en futuras alteraciones bucales.

Al mismo tiempo se trata de aportar a la poblacion orientacion
adacuada para prevenir y canalizar los habitos con sus respectivas
alteraciones a tiempo sin esperar a que agudicen siendo mas dificil
su tratamiento.
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

El problema que ha existido sobre habitos bucales perniciosos en
nifios, viene desde muchos afios atras (50 afos aproximadamente), es
por eso que wmuchos autores han hecho estudios sobre eoste toma.
Tomando en cuenta esta serie de estudios e investigaciones. nos
basaremos para apoyar eoste trabajo de investigacion.

Empezaremos por definir la palabra “habito®, la cual se refiere
a una forma metodica on que actuan la monte y el cuerpo como
resultaodo de la repeticion frecuento de ciertos impulsos nerviosos,
por otro lado hay quien lo considera como una cousa de presiones
desequilibradas que ocasionan dafios.

Entonces. el habito bucal nos ocasionara dafios a la cavidad
bucal va sean leves o severos dependiendo de 1a duracion del mismo.
Una gran parte de pacientes que llegan al consultorio y quo presentan
alteraciones estructurales en boca, y el diagnostico posterior al
examen bucal y clinico determinan la presencia de algun tipo de
habito bucal gue ha desencadenado estas alteraciones, es obligacién
del odontologo buscar las evidencias del habito (por medib del axamen
bucal que réulizb). e intentar establecer la causa wvrobable gue le
esta ocasionando, deoscribiendo las consecuencias posiblas y sobre
todo intentar brindarle ayuda al nifio para superar el habito.

Dentro de estas posibilidades se le puede dar mayor importancia
a los problemas de conducta que influyen enormemente al desarrollo

del habito.
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Floyde(25) dice (en lo que se refiere a la existancia del habito

bucall * el nifio se protege construyendo un sistema de satisfacciones

para si mismo®.

Los padres frecuentemente no saben la forma correcta de tratar
el problema y casi siempre caen en métodos tales como: castigos
corporales, sobornos, aplicacion de sustancins desadgradables en el
dedo (en el caso del habito de succion digital y mordedura de ufias) o
ridiculizar al nifio, y esto es contraproducente.

Gallls(20) advierte que la colocacion de artiligios sobre el
pulgar, los reproches, las reprimendas y los castigos son tan
imprudentes como desagradables, y solo incrementan el negativismo del
nifio y lo hacen sentirse desgraciado, circunstancias ambas aque
tienden a intensificar el habito.

La etiologia probable de los habitos bucales son:

a) Imitacion de otros nifios que practican el habito.

b) Cetos producidos por alguna diferencis de trato en el hogar.

c) Dificultades v conflictos familjiares.

d) Presibn escolar en el trabajo.

e) Ansiedad producida por el exceso de actividad propia de las
grandes ciudades.

f

Programas impropios de violencia o terror no aptos para
mENOres.
q) Molestias que causan la erupcibn de los primeros dientes.

h) Falta de satisfaccion oral en la forma de la alimentacion.



HABITO DE SUCCION DIGITAL.

Se dice que es uno de los wmas frecuentes en lo que respecta a
habitos bucalas.

Un habito digital puede causar diversos cambios dentales,
dependiendo de su intensidad, duracion y frecuencia.

El habito de succionar se considera como una conducta normal &
la edod de 1 a 3 afios y si ce robasa este limite (que seria mas de 4
afios) ya seria un problema que se tendria que atacar.

Lb succion del pulgar en nifios ha sido relacionada con la
alimentacion deficiente gue tuvieron en los primeros meses do vidas
{amamantamientd” rapido o un estado do tunsion en la lactancial. Por
otro lado se encontro que ni la alimentacion materna ni el uso de
mamilas. tienen relacion con @l habito de succionar el dedo, sin
embarqgo, se ha encontrado una relacion con el lugar que ocupa el nifio
entre sus hermanos: el hermano qgue ocupa el primer lugar tiene el
mayer porcentaje en habitos bucales.

Ninguno de loc muchos tratamientos para corregir el habito puede
ser aceptado hasta no habaer acompletado una historia clinica para
intentar descubrir la causa, hablando con el nifio y con el padre.
muchas veces el odontologo puede establecer si el habito esta
relacionado a un problema temprano de alimentacion, 8i es adquirido
por imitacion o es o) resultadu de un problemna emocional complejo.

La succion del pulgar es con frecuencia la unica manifestacion
de la insequridad del nifio o de su wmala adaptacion; el nifio puede
tener miedo a la oscuridad, a la separacion de los padres, o a los

animales.
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Los conflictos on el hogar también pueden ostar reolacionados con
e}l habito y con otros problemas de udvaplacion normal. Cuando un nifie
succiona de modo persistente nparecen los siguientec signogs:

— Mordida abierta.

- Hovin‘:iunto vestibular de los incisivos superiores.

— Desplazamiento lingual de los incisivos inferiores.

~ La .forma del paladar aparece profunda.

—~ Marcas en el dedo.

La mordida abierta anterior es una falta de contacto entre los
incisivos superiores y los incisivos inferiores, cuando los otros
dientes se encuontrun en oclusion, y se presenta por que el dedo
descansa en f;:rma directa contra los incisivos, osto origino un .
ligero aumento en la abertura vertical.

El movimiento vestibular de los incisivoes superiores y la
lingualizacion de 1los incisivos inferiores depende de como el
paciente coloque su dedo en la bocoa. A menudo lo coloca de manera que
se haga presion en las caras palatinas de los incisivos superioras, y
vustibulares de los incisivos inferiores.(Ver dibujo en pag.110,11t).

El nifio que succiona de modo activo puede crear fuerza
suficiente para llovar los incisivos superiores a vestibular y los
inferiores o lingual, el resultodo es una sobremordida horizontal
aumentada. Otra caracteristica del succionador de dedo es que al
examinarle las manos y los dedos, al dedo afectado presentara un
callo.

Barber(5) dice que una vez que el cirujano dontista esta
enterado del habito del paciente y se ha tomado una decision para

instituir el tratiawmiento, son necesarios cierto numero de factores
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para tener éxito en la correccion del habito de succion del dedo; en
primer lugar el dentista nocesita la cooperacion incondicional del
nifio, solo si el nifio comprende la necesidad de dejar el habito y
exprasa su deseo de hacerlo, el dentista debera considerar el
tratamiento.

En algunas ocasiones el nifioc no percibe a su habito de succionar
el dedo como un problema. Una explicacion breve sobre el dafio que
esta causando a sus dientes y un recordatorio gentil acerca del
ridiculo en que el nifio puede quedar delante de sus compafieros a
meanudo provocara una respuesta positiva de que el nifio desea
suspender el habito. El siguiente factor necesario para al
tratamiento exitoso es la cooperacion de los padres.

El odontblogo debera explicar a los padres lo que intenta hacer
y como pretende hacerlo, él se debera poner de acuerdo con los padres
para gque no regafien al nifio acerca de su habito durante el curso de
su tratamiento. Un disgusto, o castigo por parte de los padres puade
reforzar el habito mas que refrenarlo.

El nifio puede tener una forma de recordatorio intraoral, como
los aparatos intraorales, pueden disefiarse de diversas maneras, el
tipo mas comin se denomina trampa, que es una defensa y que se suelda
a un arco palatine en el maxilar. La trampa ademas do servir como
recordatorio al paciente de no chuparse el dedo, también lo hace
fisicamente dificil lograr la succibn y por lo tanto disminuye la
fuerza sobre los dientes anteriores, y por lo tanto la trampa guita

el gusto de chuparse el dedo.
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HABITO DE MORDERSE LAS USAS
Se dice que dospuds de chuparse el dedo, el habito de morderse
las uflas es wuno de 1los mas frecuentes. Se considera como la
transferencia de un habito frustrado o prohibido de la succion
digital. Es habito registrado pocas vecaes antes de los 3 o 6 afios de

edsdd, dicho habito es una manifestacion en la cual el paciente esta

p do por un to de wmayor stress.

Se cree que este habito no es pernicioso y que no provoca
maloclusiones, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder
las ufias son similares a las del proceso de masticacion.

El habito de morderse las ufias sigue 4 posturas diferentes:

a}l La colocacion de cualquiera de las 2 manos cerca de la boca,

esta postura continua por alqun tiempo, desde unos cuantos
sequndos hasta medio minuto.

b) El dedo golpen rapidamente contra losc dientes anteriores.

c) Una serie de mordeduras rapidas y espasmodicas con la ufia del
dedo apoyada fuertemente contra el borde incisivo de los
dientes.

d) El nifio retira el dedo de la cavidad bucal y 1o inspecciona

visualmente o lo palpa.

En los dientes los aignos que podrian ser visibles a
consecuencia de este habite hubiera tenido una duracion wmuy
prolongada:

~ Marcada atricion en el tercio incisal de las piezas anteriores

inferiores.

- Las ufias se observan mordisqueadas.
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~ En algunos pacientes se ha observado que traumatizan los

tejidos gingivales libres y adheridos con la ufa.

El habito de morderse las ufias alivia normalmente la tension, al
acto de prohibiciones, reprimendas, burlas, @] uso de suctuncias de
sabor desagradable carecun de valor y que muchas veces puade ser
contraproducente y perjudicial.

Se coincide en que el tratamiento debera esforzarse por reducir
la tension del ambiente, aumentar el sentimiento de confianza en el
individuo y con esto se alivian las tensiones internas, ante todo el
tratamiento debera procurar eliminar los factores emocionales que son
causa del acto.

HABITO DE RESPIRAR POR LA BOCA

La respiracion bucal, es una forma de respiracion que puede
provocar varios problemas, y 58 les pusde clasificar en tres
categorias:

= Por obstruccion.

= Por habito.

- Por anatomia.

Los que respiran por la boca por obstruccion producida en las
vias respiratorias nasales como resultado de hipertrofia de los
cornetes, desviacion del tabique o rinitis alérgica, infecciones
cronicas de la wembrana amucosa, rinitis atrofica por condiciones
climaticas frias y calidas o aire contaminado, también puede ocurrir
en la faringe debido a hipertrofia de las oadenoidas y de las
amigdalos y es posible que se produzca en el arbol bronquial o en la

laringe.
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En algunos casos en que la obstruccion de vias respiratorias ha
sido aliviada, el paciente puede seqguir respirando por la boca como
habito (costumbre).

El nifio que respira por la boca por razones anatomicas es aquel
cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo sin tener
gque realizar enormes esfuaerzos.

Como el teiido adenoidal o faringeo es fisiolbgicamente
hiperplasico durante la infancia no es rarc que los nifios de corta
edad respiren por la boca por esta causa, sin ombargo, respirar por
la boca puede corregirse por si solo al crecer ol nifio, cuando el
proceso fisiologico natural causa la contraccion Qel tejido
adenoideo.

Estos pacientes prosentan:

— Tendencia a tener la boca abijerta.

— Resequedad de encias l(encias hiporplasicas e inflamadas,

acompafan con frecuencia a la respiraciba por la boca debido a

la exposicion continua del tejide al aire seco).

Garganta irritada.

— Por las noches se puede presentar jadeo o ronquido.

— Incisivos superiores e inferiores en posicion retrusiva.

— Mordidas cruzadas posteriores debido a un maxilar estrecho.

— Tendencia hacia la mordida abierta.

Las personas que respiran por la boca presentan un aspecto
tipico que a veces describe como "facies adencideas", aunque no se ha
demostrado concluyentemente que respirar por la boca causa este

aspecto, la cara es estrecha.
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El odontologo puede decidir intervenir con un sparato eficaz que
obligara al nifio a respirar por la nariz (en caso de que no exista
factor obstructivo}, esto puede lograrsce por medio do la comnstruccion
de un protector bucal que bloquee el paso del aire por la boca y
fuerce la inhalacion y la exhalacion del aire a través de los

orificios nasales.

HABITO DE BRUXISMO

El bruxismo también llamado briquismo, bricomania o bruxomania,

es otro habito encontrado en los nifics que por lo general es un
habito nocturno, preoducide durante el suefio.

“"al frotamiento con fuerza de los

El bruxiswo se define como
dientes*" (20},

Los nifios gue presentan este habito, muy pocas veces tienen
conciencia de que rechinan los dientes aunque algunos se quejan de
dolor o sensibilidad en los musculos temporales y en la region de la
articulacion temporomandibular. s

El nifio puede tener corona de molares aplanados y desgaste an
palatino de los dieates anteriores superiores, el apretar con una
fuerza wayor provoca que el esmalte salte del area labio incisal en
los dientes anteriores inferiores.

Se creoe que el bruxismo tiene una base emocional representada
come una respuesta a !a tension nerviosa y al stress al producirse
sobre todo en nifios muy tensos o irritables.

Por otro lado se demostro que el bruxismo se produce en nifos

con prurito anal con nematodos (enterobius varmicularis) en quienes
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ia intensa picazon con frecuencia los hace apretar o rechinar los
dientes como para producir una contra irritacion para el prurito.

El bruxismo también se ha observado en enfermedades organicas
comu corea, epilepsia y meningitis, asi como el transtorno
qustrointestinal. ‘

El tratamiento de esle habito es con la construccion de una

férula para ser llevada sobre los dientes durante la noche.

HABITO DE PROTRUSION DE LENGUA

Frecuentemente an nifios que praesentan mordidas abiertas,
incisivon superiores en protrusion, marca de looc dientes en la
lengua, son debido al habito de empuje lingual.

No ha sido comprobado a cioncia cierta si la presion lingual
produce la mordida abierta, o si esta permite al nifio empujar la
lengua hacia adelante en el ecspacio que hay entre los IiIncisivos
superioreé e inferiores.

Al igual que la succion de! pulgar, el empuje de lengua produce
protruction -] inclinacion labial de los incisivos centrales
superiores.

El tratamiento de protrusion de lengua consiste en ensefiar al
nifio para que mantenga la lengua en posicion adecuada durante el acto
de deglutir ensefiandole a colocar la punta de la lengua en la papila
incisiva del paladar y tragar con la lengua en esa posicion.

Se ha considerado que lac amigdalas crecidas y adencides son
causa de la protrusion lingual, pero hay estudios que demostraron que
la extirpacion do las omigdalas y adenoides no hacen desaparecer a

este habito.{Ver dibujo en pag.112,113}.
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HABITO DE CHUPON Y DE MAMILA

El habito de chupon y de mamila es otro de los habitos gue son
porecidos al de succion digital.

"El uso de chupon se tolera con bastante amplitud en un recién
nacido, nadie se extrafia demasiado al ver un bebé durmiendo con el,
sin cmbargo, conforme avanza la edad, este hdbito se va haciendo
objeto de raechazo por el entorno®{(27).

Se piensa que el uso del chupon en el nifio tiene efectos
tranquilizantes, sobre todo cuando su desec de succion no puede ser
sotisfecho de otra manaera.

Otra variante de este habito es que en algunos nifios que desde
muy pequefios no pudieron ser amamantados por la madre y gque desde
chiquitos se les dib el chupon, al transcurrir los afios se les
convierte en habito.

*"El bebé¢ nace con el reflejo de succion por instinto de
suporvivencia, ya que solo asi puade adherirse al pecho y asegurar su
alimento®(26).

Freud plantea que adewas deo ser un reflejo primitivo en si es
placentero, con lo que se deduce que la principal fuente de placer
para el bebhé (denominada etapa oral) recibe en la boca y labios (7).

Se ha observado que en muchas ocasiones el nifio llora y se pone
enfadoso aun estando limpio, alimentado y sin sintomas de que se
encuentre enfermo, solo por el hecho de que no tiene chupon que en
este caso actua como tranquilizante al darselo.

El habiteo de chupon puede causar cambios dentales, estos cambios

son casi idénticos a los provocados por el habito de succion digital.
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El movimiento vestibulo-lingual de los incisivos no es tan
'nutorio como lo es en el habito de succion digital.

La recesion gingival traumatica en infantes es tomado como un
resultado do los habitos de succion habitual o chupeteo.

Desde el punto de vista teorico se dice que el habito de chupon
y @l habito de succion digital (entre otros habitos que existon) son
muy dificiles de quitar aungque para ello, hay algunos padres que
tratan de obligar al nifio a abandonar el babito, utilizando un sin
fin de wmétodos on donde tenemos que les dicen a los nifios que ya no
san bebés, que ya estan grandecitos para gQue usen el chupon y/o
mamila o incluse les ponen sustancias desagradables al chupon como es
el chile entre otras sustancias agresivas para el nifio o simplemonte
se los esconden y les dicen que el chupon ya se perdio, o simplemente
se hacen log desentendidos cuando los nifios lo piden;
desgraciadamente wmuchos (por no decir gque todos) de estos métodos
fracasan, ya que los nifios empiezan a llorar, hacen berrinches hasta
obligar a los padres a ceder y darselos nuevamente.

Puede suceder gque el nifio llegue a cambiar el habito del chupon
o de mamila por la introduccion de otros objetos a la boca, como lo
es algun juguete o simplemente el dedo; y es que estos nifios con
habito sienten la necesidad de estar chupaeteando algo, actuando este
chupeteo como tranguilizante.

Muchos veces los padres ademas de poner castigos {como lo son
las sustancias agresivas) hacen que el nific se sienta presionade por
wedio de las burlas, como diciendoles que se ve mal, y les hacen

comparacionos con otros nifios que no presentan el habito, pero por lo
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regulér 8s5to no les da resultado, ya que esto es negativo, por que lo
unico que lograran es que el nifio se sienta tensionado.

Bnténces cuando el habito a pesar de esto nho desaparece, los
padres acuden al servicio odontologico para que ahi les pongan un
tipo de aparato recordatorio, para que obstaculice la entrada del
chupon.

Es mencionado que un habito es dificil de adquirir pero todavia

es mas dificil de quitar.

HABITO DE MORDERSE EL LABIO

Logs habitos bucales abarcan la manipulacion de los labios y
aestructuras dentales, los cuales se podria sospechar de su existoncia
en niflos que presentan mordida abierta anterior, debide a la
frecuencia con que se repite el habito.

"Los padres wmuchas wveces desconocen la existencia de este
habito, para el odontdlogo es muy frecuente ver que existe este tipo
de habito como wmorderse el labio, los padres por la ignorancia dae
esto no le dan la debida importancia en cuanto a las consecuencias
posteriores al habito, una dc esas consecuencias es la mordida
abjerta anterior ya sea leve o exagerada®(20}.

Se cree que los nifos que caen on esto suclen estar pasando por
un periecdo de stress emocional que con frecuencia es el resultado de
infelicidad y conflictos en el hogar.

Es mas frecuente observar la succion o mordedura de labio
inferior, el cual a5 e! que se succiona entre lfos incisivos

superiores anteriores, y al ser wmuy repetitivos trae como

pag.—- 15




consecuencia, lesiones semicirculares en el labio inferior, estas
lesiones estan sujetas a grietas y a infecciones como el impétigo.

Se suole encontrar con inclinacibn hacia lingual en los
incisivos inferiores, aumentando notoriamente wuna sobramordida
horizontal.

Los cambjios mas avidentes que se relacionan con estas costumbres
son labios y tejidos peribucales rojos e inflamados y resecos. EI
odontologo para su tratamiento utiliza un protector para labio, ya
que este desplaza el labio anteriormente, haciendo dificil gue se
rotraiga y quede entre los incisivos superiores e inferiores, este
tipo do aparatos son nada wmas como un reocordatorio para @l nifio, y
como un castigo que el odontblogo lo coloque, ademas de que este debe
ser colocado con el consontimiento del nifio., siempre y cuando el nifio
oste dispuesto a abandonar el habito por que de lo contrario nada nos
sorvira el aparato recordatorio, ya que @l nifio no lo va a usar y lo
‘vu a perder por el poco cuidado que le va a dar.

HABITO DE INTRODUCIR OBJETOS A LA BOCA

Este habito de introduccien de objetos a la boca
(pasadores, juguctes, ropa, lapices, etc.} provocan problomas de
infeccion, ademas de ser un habito predisponente a otros habitos de
chupdon o mamila, puede cambiar al de succion del pulgar.

Todos estos habitos son mecanismos que sirven para aliviar la
tansion, y por lo wismo revelan la existencia de tensiones internas.

Es deber del odontblogo aconsejar a los padres respecto de los
posibles efectos dentales y los métodos existentes para la correccion

del habito.
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A continuacion se redactan roferencias was actuales de autores
acerca de los habitos bucales.

Dorland(15) define al habito como una practica de repeticion
fracuente.

Hay una extensa variedad de habitos bucales en el infante y en
nifios jovenes, lo gque ha sido el centro de mucha controversia para
muchos afios.

Tanto los padros, pediatras, psicologos, patologos y odontologos
han discutido este tema, teniendo argumentos de la significacion de
dichaos habitos.

HMagnusson(6) refiere que al odontopediatra tiene que estar
consultando frecuentemento acerca de los habitos bucales y la
influencia que tienen en la denticion. Esta informacion de los
habitos para evitar de alguna manera gque estos aparezcan ayudando asi
a la prevencion de las anomalias dentarias.

El habito de dedo, de lengua, labio, mordedura de ufias y
respirador bucal son los mas comunes.

El odaontologo debe de tomar encuenta los siguientes puntos:

1) Frecuencia.~ Que so refiere a que entre mas sean las veces
que el habito se repite mayor sera la deformacion.

2) Intensidad,- Entre wayor fuerza se aplique, es mayor la
deformacion.

Graber({6) dice que el habito esta creado para ser destruido o
quitado por el odontblogo.

Desde el punto de vista de Swinehart(16}), los nifios de was edad

Yy que tiemen habito son de mayor interds, ya que la mayoria de los
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. nifios (segun el autor ) intnrrumpen"'el l;'ab’“.o mas o menos.a. los 4
afios de cdad. ‘ . ‘

Para Silva Filho(37) el tener hhblto’, esta vinculado 4. una-
dependencia emocional. ) 3

Para Graber(6} existe una terapia del habito .en la .‘que
intervienen los siquientes factores: 7

1) Edad del paciente.— El paciente deberia tener 6 afios de edad,
ya que es importante que sea razonable y entienda.

2) Madurez de! paciente.- Es importante que el paciente tenga
deseos de ayudar correctamento, cualquier oevidoncia de inmadurez an
el paciente puede contradecir cualquior deseo de! dentista para
tratar el problema.

3} Cooperacion del padre.— El nifio que elige o acepta la terapia
por medio de un aparato debe tener apoyo y aliento nocesario de los
padres a través del periocdo de tratamiento.

4) Deliberacion oportuna.— El dentista deberia haber observado y
estar familiarizado con el paciente sobre un periodo de vorios meses
o mas tiewpo, debe de presentar atencion con la actitud general y mas
especificamente 1o hahilidad para tratar de dejar e! habito, el
dentista debaria ostar alerta a los problemas psicologicos
sugestivos.

5} Evaluacibn de la deformidad.~ El dentista debe de evaluar el
grado de deformidad, si la deformidad es sin importancia, ol dentista
deberia pensar seriamente en la prevencion con terapia.

Sim{6) sugiere el uso de una oaparatologia para corregir el
habito pero esto va de acuerdo a cada uno de estos, sefiala ademas que

aproximadamente el 10X de la poblacion total de nifios tienen algun
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tipo de mordida cruzada, ademas que so puede obsorvar mordida cruzada
anterior, posterior o una combinacion.

Koch{20) termina diciendo que asi como los padres, los nifios
también deberian estar informados acerca de los efectos que ocasionan
los habitos de succion prnlohgudos.

Dorland(15) sugiere que para romper con un habito debemos de
tomar encuentas

- Primero la disposicion por parte del paciente.

— Sequndo debemos de intentar devolver a la conciencia del nifio
los movimientos que dan ‘lugar a estos habitos.

-Tarcero el esfuarzo conciente necesario para practicar los
movimientos para establecer un entorno normal.

Gaeis y Piarulle(19) indican que las maloclusiones estan
frecuentemente provocadas por un prolongado habito de succion
digital.

Se ha encontrado que los succionadores de pulgar cronicos no
sufren desordenes nourbticos o emocionales mas que otros nifios,
existe una conclusion contradictoria para ol psicoanalista que
considera al succionador de dedo como una urgencia sexual innata o la
satisfaccion del deseo oral y es que un succionador del pulgar puede
estar encontrado en un feto que contradice la teoria conductista de
que es una respuesta aprendida.

El estudio que realizaron Geis y Piarulle se baso en la busgueda
para averiguar si habia alguna deferencia significativa an
personalidad entre un nifio succionador de pulgar cronico y otros

nifios.
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Lo conclusion a la que llegaron es que el comportumiinto del
succionador de pulgar parace aumentada con el grado de intr;vnrsion
en la personalidad del nifio; el neurosismo, por otra parte no parece
sor ‘un indicador confiable.

El succionsdor de dedo aparece como un medio de auxilio de 1la
tension, pero no esta relacionado con ja demanda de los padres en el
desempefio escolar.

Graber(6) piensa que los infantes que succionan un pulgar o un
dedo en el primer afo y medio de vida puede ocurrir sin efectos
perniciocos, sostiene que al habito de dedo desaparece
espaontaneamente, si el aific persiste con el habito de dedo a los 3
afios de vida dafia de maners que encontramos una mordida abierta
teniendo una oclusion posterior normal; después de los 4 afios de edad
@l habito se ectablece fuertemento.

Cheirif(1l) en uno de sus capitulos en donde se habla de
habitos, indica que uno de les signos clinicos del succionador
digital es el cierrc incompleto entre los diontes anteriores tanto
superiores como inferiores. Cuando el pulgar ha sido succionado
excesivamente, el dedo puede tener un callo en la superficie dorsal
donde contactan con los incisivos.

Para Magnussoni{20) el nifio que succiona su pulgar el, primer afio
de vida es bastante norwal, pero si lo hace después de los 4 afios ya
tiene un problema.

E!l nifio que succiona exporadicamente © justamente cuando se va a
dormir es mucho menos probable que tenga problomas dentales, que uno

que tiene el dedo en la boca constantemonte.
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Westover{40}! nos dice que algunos estudios han mostrado o
sugerido que la lactancia materna disminuye la incidencia de la
succion digital y otros habitos orales nocivos.

Meyers(32) indica que la succion de dedo ha estado asociado con
la maloclusion en la mayoria de los estudios. Melson, Stensgaard y
Petterson{32) han demostrado y asociado a la alimentacion con 1a
succion de dedo o uso do chupon y el patron de doglusion anorwmal

Friman(18) dice que un nifio de 5 ofios o wmas que esta siendo
tratado para eliminar el habito de succion del pulgar, va a ser
dificil si lo hace » cada rato en la casa © en la escuela y que por
lo tanto es cronico.

Dice que la succion del pulgar @s muy comun en nifios jovenes,
pero que @l succionador del pulgar cronico mayor de 5 afios ya no lo
s tanto.

Para Tullyt16) la etioloygia del respirador bucal! ha estado
disputado por diversos autores, pero la mayoria de los invoestigadores
dicen que hay una incapacidad para desempeofiar el acto fisiologico de
respiracion a través de la nariz, las posibles causas pueden ser
debido al agrandamiento de tonsilas, adencides y el tabique desviado.

Los sintomas de un respirador bucal estan encontrados durante el
examen bucal y son:

~ El secamiento de la cavidad bucal, y el crecimiento excesivo
de bacterias.

Varios estudjios han mostrado que la raduccion de la respiracion
nasal sa encuentra asociada con el agrandamiento adenoideo y con

caras estrechas y largas.



"La mordida abierta antarior no esta provocada solamonte por la
succion de digito, si no que también por el habito de lengua.

Tullyt16} concluye que algunas personas con habito de empuje de
lengua estan caracterizados por la mordida abierta, ademas este autor
y Meyers sienten que este tipo de postura de lengua es extremadamente
dificil de tratar.

El succionador de labio puede dar como resultado una inclinacibn
hacia lingual de los incisivos inferiores con una protrusion de los
incisivos superiores provocado por la presibn excesiva.

Nos dice que el ewmpuje de lengua es uno de los habitos mas
comunes. Los signos mas frecuentes de este habito incluyen:

~Protrusibon a través o entre los dientes anteriores.

—Excesiva actividad de los musculos durante la deglusion.

Para Magnussoni(6) la protrusion de la lengua ocurre durante la
deglusion.

Por otro lado Cheirif(11) dice que la postura de la lengua puedc
soer determinante para una deglusion atipica, y una apertura anterior
al igual que en la succion de dedo.

Existen evidencias de investigaciones en donde refiere que no
hay relacion entre el empuje de lengua, maloclusiones y la
alimentacion que practica el infante.

Muchos métodos han sido utilizados para corregir el habito de
lengua.

Wasson(39) dice que existen dispositivos wmecanicos, que sirven
como ayuda temporal a la malposicion de la lengua, perc al retirar el

dispositivo el habito regresa.
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Los paclientes con habito de lengua deben ser vistos por un
terapeuta y conjuntamente con un ortodoncista para que entre los dos
puedan resclver su problema ya sea por medio de ejercicios de como
deglutir para poder lograr la posicion adecuada de la lengua para gue
cese el habito.

Cualquier terapeuta debe de tener en tratamiento al paciente por
1o menos de 6 a 9 meses para evitar que este regrese.

Moyers(30) realizo un estudic para determinar si habia alguna
asociacion entre la alimentacion por biberon y la maloclusion, este
estudio se realizo en 737 pacientes de 10 a 12 afos de edad. Las
preguntas incluyeron el método y la duracion de la alimentacion del
infante, el tipo de biberon, si utilizaban chupon. 5i tenian habito
de succionar, historia clinica del tratamiento ortodontico anterior
{si es que la tenian) y 1la historia clinica del tratamionto
ortodontico de los padres.

Este outor indica gue la asociacion entre la alimentacion por
biberon y la malocluscibn ha sido sugerida pero nunca ha sido
damostrada. Para aclarar asta posible etiologisa realfzo Meyers este
estudio.

En total se analizaron 454 nifios (61.6%) del total, se obtuvo
que el 12.6% de la muestra fué amamantado exclusivamente, el 37.2%
estuvb alimentado tanto con biberbn como con pecho y el 50.2% fué
alimentado con bibarbon exclusivamenta.

Indica también que entre los factores anteriores, genéticos y
ambientales influyen en la maloclusion. Se ha demostrade que cicertas

carocteristicas oclusales (maloclusiones) son hereditarias al igual
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que - puad ser pr 2 por fuct;rns dei medio ambiente (la dieta
por ejemplo).

Para Silva Filho e! 23% de las maloclusiones fueron provocadas
por habito de succion; como lo son succion de digito, succion de
chupon o habito de lengua.

Esta aceptado ampliamente que los habitos bucales como Qigito
y/o chupon después de los 4 afos de edad, son factores importantes
contribuyentes para la maloclusion.

Cuando la cantidad de la mordida cruzada posterior en los nifiocs
con succion de digito y/o chupon {37X) es comparada con la incidencia
general (18%) de maloclusiones en la poblacion; se osta de acuerdo
con otros que e! predominio de la mordida cruzada posterior se
presenta en un numero mayor entre los nifios que presentan habito de
succion.

Suedmyr(36) encontro una fuerte asociacion entre Jla wmordida
cruzada posterior y el succionador de chupon que con el succionador
de digito.

Sin owbargo, los aspectos morfologicos son distintos, por
ejemplo en la wmordida abjerta provocada por el digito y/o chupén
muestra un contorno circular, mientras que el provocado por el habito
de lengua {ewpuje de lengua) es mas difuso o rectangular.

Attanasiol4) define al bruxiswo como el apretar o racll'linnr los
dientes durante la no funcionalidad en los movimientos del sistema
masticatorio, de modo que seo considera como un comportamiento
mandibular parafuncional.

Las actividades orales parafuncionales ademas de rechinar y

apretar los dientes pueden presentarse como mordor las ufias o tojidos
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orales, meter la langua entre los incisivos superiores e inferioras y
la succibn de dedos. Cuando esto ccurre en las personas al despertar
aé le denomina como parafuncion diurna.

El bruxiswmo nocturno o5 tomado como un Ffactor contribuyente
potencial en el desajuste del sistemsa masticatorio.

Attannsio nos dice gque el término bruxomania estuvo tratado en
la literatura dental en 1907. El término bruxiemo también osztuvo
utilizado pare la disfuncion de los movimientos de la mandibula on
193t.

En una investigacion realizada el predominio informado de
sintomas relacionados con el bruxismo varia desde 15% a 90% o mas
alto en la poblacion adulte (R. Attanasio, articulo no publicado
19891.

Aunque la mayoria de lag personas demuestran siqnos de bruxisamo,
solamonte ol 5% al 20% de {a poblacion geaneral son consientes gue
desompefian esta actividad mandibular parafuncional, (R. Attanasio,
articulo no publicado 1983).

Por definicion la actividad parafuncional del bruxisme nocturno
‘ccurre durante la noche, y s presenta con rechinideos ritmicos de la
mandibuvla.

El bruxismo nocturno puede generar una increible fuerza oclusal
que puede ser mayor quo la gque hace una persona conciente resultando
dafios significativos a Io danticion, a tejidos periocdontales y a la
A.T.M.

El bruxismo nocturno tiene variables en cada persona, easta

relacionado con periocdos de tension eomocional.
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Las estructuras generalmente involucradas son la denticion y sus
tejidos de sostén, las musculaturas y la A.T.M.

Otro trauma a la denticion y a sus tejidos de sostén pueden
incluir: hipersensibjlidad térmica, diontes wmovibles, lesion al
ligamento periodontal, hipercementosis, fractura de cuspides y hasta
pulpitis y nocrosis pulpar; hay dolor on los musculos masticatorios
especialwente a la palpacion, hipertrofia del musculo mosetero siondo
el signo mbas obvio la atricion dental en bordes incisales vy
oclusales. )

Para Attanasio la etiologia del bruxismo es controversial, wuy
probablemente sea multifactorial {tension emocional, dosorden
psicolbgico u origen en el sistema nervieso cantral.

Los sintomas del bruxiswo para Tully(18) varian de facetas on
las superficies de los dientes, puede haber abrasion, la pulpa del
diente puede estar visible a través de la dentina delgada. Su
etiologia no ha sido determinada pero puede ser por alguna tension
emocional.

Lundeen(26) separa las causas del bruxismo como siguen:

1) Aquellos de origen psicologicos.

2) Aquellos provocados por disarmonia oclusal.

Sugiere que el comun denominador del bruxismo es la tensiéon
emocional. Ramfjord{28) plantao que algun tipo de interferencia
oclusal 5e encontrb en cada paciente con bruxismo una reduccion
marcada en e! tono muscular. Dawson sionte que el bruxismo eﬁtu‘

provocado por disarmonia oclusal.
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El habito del bruxismo tiene efectos nocivos en la oclusion de
las estructuras bucales. Las expresiones del bruxismo son creadas por
tension nerviosa y stress.

El restablecimiento de la dimension vertical puede ser un factor
tan significativo de correccion de los habitos.

Existe una variacion en la manera en que las fuerzas son
ejercidas, no solamente por los musculos sino por la introduccion de

los daedos o cuarpos extrafios.
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MATERIAL Y METODOS

En ol presente estudio se revisaron a 150 nifos que asistieron a
la Clinica Periférica de Azcapotzalco, perteneciente a la UNAM; se
encontraron niflos entre los 2 y 12 afios do edad, en su mayoria del
soxo femenino (78 nifias y 72 nifios), también encontramos que
prevalecieron was los nifios que llegaron a atenderse a la clinica por
primera vez (99 asistian a consulta de primera vez).

Se aplicd una historia clinica convencional impresa, que nos
proporcionto informacion esencial acerca del propio nifio, su familia,
la razon por la gue llego a atenderse o la clinica, asi como también
su salud general, su condicion dental {incluyendo su ostado de
higienae bucal).

Dentro de sus condiciones dentales se tomaron en cuenta aspectos
que repercuten o tienen cierta significacion dentro de la denticion
primaria y posteriormente a la denticion permanente. A continuacion
se detalla brevemente cada uno de 105 puntos gque se tomd en cuenta
dentro de la historia clinica.

Los planos terminales tienen gran influencia sobre la oclusion
de la denticion primaria y es por es0o que tiende a ser importante su
revision en los nifios.

Todos los planos torminales se observan en las caras distales de
los E (segundos molares de la denticion primarial.

Plano terminal vertical.-Se traza una linea imaginaria sobre la
cara distal del E superior y la cara distal del E inferior, esta

linea es recta.
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Esto permite que los primeros molares permonentes erupcionen en
una relacion de borde a borde, después cuando se produce la erupcion
de los segundos molares permanentes, los primeros molares permanentes
inferioren so desplazan thacia mesial, este desplazamiento se
denomina: “desplazamiento wesial tardio® y nos va a dar una relacion
clase 1, normal.

Plano terminal distal.- Se toma encuonta la cara distal del E
superior con la cara distal del E inferior.

El E inferior se encuentra mas distalizado y esto forma un
escalon; esto da lugar a que los molares de los 6 afios erupcionen
solo en maloclusion de clase 11.

Plano terminal mesial.-~ Se toma encuonta la cara distal del E
superior y la cara distal del E inferior.

Cuando el E inferior se sencuentra mesializado se forma un
escalon; este plano permite que los primeros molares permanentes
arupcionen directamente en oclusion clase I, normal.

Plano terminal mesial exagerado.—- El escalon que se forma es
iguat al anterior, 50J0 que ec mas marcado.

Permite que los molares de los 6 afios erupcionen solo a uno
maloclusion clase III.

Cuando al nifio tenia ya presontos sus primeros molares
permanentes se clasificaron de acuerdo a In relacion de Angle y asi
e presuntan:

Clase I.-La cuspide wmesio~bucal del primer molar superior
permanente, descansa en el surco bucal del primer molar inferior

parmanente. (Ver dibujo en pag.ila).
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Clése 1I.~  {distociusion) ol surén mesiol del pyimér molar
inferior permanente descansa por detras de la cu;pidu mesio-biucal de)
primer molar superior permanente.(Ver dibujo en pag.115).

Clase II, division 1.~ Hay sobremordidu anterior.(Ver dibujo en
apéndice) .

Clase II, division 2.- En la gue logs incisivos centrales estan
en posicion casi normel en sentido antoroposterior, o ligerasmonte
hacia vestibular, wientras que los incisivos laterales superiores se
han vestibularizados, (Ver dibunjo en pag.116).

Clase 1I1.-(Mesioclusion) el surco mesial del primer molar
inforior permanente descansa por delante de la cuspide mesio-bucal
de! primer molar superior permanente.(Ver dibujo en pag.117}.

Los espacios primates son aquellos ospscios que hay entre los
diantes de la primera denticion y se encuentran en:

Maxilar.-Entre lateral y canino.

Mondibula.- Entre canino y primer molar.

Los espacios gue so encuentran por delante de los espacios
primates son llamados espacios fisiologicos.

Mordida cruzada.- Los dioentes superiores anteriores pasan por
detras de los dientes inferiores.

Sobremordida.~ Se traza una linea imaginaria del borde incisal
del central superior y el borde incisal dol central! inferior (las dos
lineas son horizontales) y si hay mos de 2 mm, tanto en sentido
horizontal (sobremordida horizontal) como en gentido vertical
{sobremordida vertical}) se presenta esta maloclusion.

Mordida abierta.— Cuando al cerrar no hay oclusion en la parte

anterior o posterior.
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Malposicion dantaria.- Prescncia - de giroversiones,

distalizaciones, maesializaciones, vaestibularizaciones,

linqualizaciones, etc.

Diastemas.~Son los espacios que existen entre diente y diente,
esto solo se presonta en la denticion permanente.

Sacuencia anormol.~ Se presenta por ejemplo: cuando erupciona
primero un central y luego los primeros molares.

Perdida prematura.- Por algun trauma, extraccion o caries.

Retension prolongada.~ Cuando hay persistencia del diente
primaric en denticion parmanente.

Erupcion retardada.— No erupocionan los dientes en la etapa
indicada.

También se le dio relevancia o los nifios que presentaron algunos
de los siguientes habitos bucales:

—Succion digital.

—Mordaerse el labio.

—Protrusion de lengua.

~Respirador bucal.

—Morderse las ufas.

~-Chupon y/o mamila.

-Bruxismo. -

-0tros {introduccion de ciertos objetos a la boca como los son:
pasadores, lapices, juguetes, ropa, entre otros).

A la historia c¢linica se le anexo un cuestionario dirigido a los
padres {con dibujos demostrando como se¢ presentaban los habitos)

tver

cuestionario y dibujos en el apéndice) de cada unv de los nifios que
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presantaron habito, para sabher el grado de conocimiento que tienen
los padres acerca de los habitos bucales.

Las historias clinicas se aplicaron en la Clinica Periférica de
Azcapotzalco, se utilizo un ©illon dental, un espejo, explorador,
pinzas de curacibn, cubrebocas, abatelenguas, hilo dental (para
observar la linea wedial), lampara con Jluz artificial y una camara
fotografica (EYE ORAL YASHICA), un rollo fotografico a color marca
kodak de 3Smm.

Todos los datos obtenidos se vaciaron en cuadros y grbficas
posteriormente.

El tiempo que nos 1levo para elaborar estas historias clinicas a

los nifios y a sus padres fue del 7 de Febrero al 27 de Mayo de 1992.
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CASO CLINICO

Duranle  la elaboracion de la tesis se atendid el siguiente caso
clinico.

Etanim Betsaida Aguilar Hernandez, de 6 afios de edad, nacida en
el estado de México. 3¢ presento o la clinica el 14 de febrero de
1992, con el problema de habito de succion digital (el dedo que se
succionaba era ol pulgar), al elaborar el oxamen bucal
correspondiente a la historia clinica so detecto también el habito de
protrusion lingual, presentaba mordida abierta, vestibularizacion de
dientes anteriores superiores, se indago acerca de tratamientos
anteriores, por 1o que ne supo que si habia utilizado una trampa
removible, la cual no le dio resultado a su problema por no usarla.

Revisando la historia clinica nos dimos cuenta que la nifia solo
contaba con un hermano, siendo ella la mayor; el cuestionario
dirigido a los padres nos revelo que ellos pensaban gue la nifia se
succionaba el dedo por llamar la atencion, ya que lo notaron cuando
nacid su hermanito y todas las atenciones eran para el bebé. Trataron
de quitarle el habito por medio de regafivs, de amarrarle el dedo, de
amarrarle la mano y de colocarle chile en el dedo, sin obtener
resultados positivos.

Por tal motivo se optd por colocar una trampa fija (con bandas
caementadas en los primeros molares permanentes) y que fuara un poco
mas agresiva que la anterior.

Se tomaron ijmpresiones poara obtener los modelos de astudio y

disefiar el aparato (la trampal.
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El 5 dae marzo de 1992 se coloco el aparato, se le tomaron fotos
antes y después de su cementacion en boca {(ver fotos anexas al caso
clinico). Terminada su colocacion la nifia tenia dificultades al
hablar y al pasar saliva. Se indicd a los padres y o la nifia que las
molestias que iba a prgsnntur eran normales; el plan de tratamiento
inciuia la revision de la nifia cada 15 dias; en su primera revision
los padres de la nifia refirieron que habia tenido wuchas moleostias a
los 3 primeros dias al comer, al hablar y presentaba lesiones en
lengua; posteriormente la nifia soportd el aparato sin mayores
problemas.

El tratamiento duro 2 mesos mas 1 mes de observacion (después de
retirado el aparato), se retiro el aparato el 25 de mayo de 1992, se
lae dib cita a los 15 dias para verificar que la nifia no babla vuelto
o chuparse el dedo y a protruir la lengua, a los siguicantes L5 dias
la nifia se dio de alta; en los cuales ya no hube reincidencia de

dichos habitos.
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Fotografias del caso clinico anteriormente descrito.
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CUADRO No.2

NINOS NIAAS TOTAL
p. F. 62 6 68
EDO. MEX. 10 72 82

TOTAL 72 18 150

DISTRIBUCION DE NIROS SEGUN EL
LUGAR DE NACIMIENTO

=
Q
=
w
=
Q
E
D, F. EDO. MEX.
NINOS
Il NMINOS HN NINAS
Predominando los nifioc que wviven vn el Estado de México en un
54.6%.
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NIRO3
MO ASIST. 26
GUARD. o
PRESC. 16
PRIM. 33
TOTAL 75

NISAS
20
20

75

CUADRO No.3

TOTAL
46
36

66
150

DISTRIBUCION DE NINOS DE ACUERDO
Al. GRADO ESCOLAR

40

FRECUENCIA

NO ASIST.

I NINOS

AR i X
GUARD. PRESC. PRIM.
NIROS
I NINAS

Predominando los nifios que asisten a la primaria en un 44%.
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CUADRO No.4

MASCULINO FEMENINO TOTAL
8/EST. 20 ao 50
PRIN. 60 55 115
SEC. A7 37 8a
PREP. 15 25 40
C/INC. 2 3 5
LIC. 1 0] 1
TOTAL 145 150 295

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL GRADO
ESCOLAR DE LOS PADRES

60
=
o
=
i
=
Q
wi
E
. |l e
S/EST. PRIM. SEC. PREP. C/INC. LIC.
SEXO
R MASCULINO # FEMENINO
Predominando los padres con grado escolar de primaria en un
38.9%.
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CUADRO No.5

MASCULINO TFEMENINO TOTAL ia
HOGAR o 124 124
EMPL. 108 16 124
N/PROP. 36 10 46
PROF. 1 ] 1
TOTAL 145 150 295

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA
OCUPACION DE LOS PADRES

140

FRECUENCIA

HOGAR EMPL. N/PROP. PROF.
SEXO
I MASCULINO I FEMENINO

Predominando en un 82.6% las mujeres dodicadas al hogar y en un

85.5% los hombres que son emploados
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CUADRO No.6

NIROS
o, 64
20. 44
3o. 25
4o. 7
So. 7
60. 2
To. o
8o. ]
9o. o
100. 1
TOTAL 150

DISTRIBUCION DEL LUGAR QUE OCUPA

EL NIRO ENTRE SUS HERMANOS
=
Q
&£
™}
=
o
Y]
£

S

So. 80, 70. 80. 90. 100.
NIROS

Predominando los niKkos que ocupan €1 primer lugar dentro de la

foamilia en un 42.6%.
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FRECUENCIA

CUADRO No.7

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE
HERMANOS

Predominpan

NI U e n v

los nifos que tienen un so0lo hermano @n un 46,6%,

pag.— 44



CUADRO No.8

NIROS

INT.QX. 9
S/INT.QX. 141
TOTAL 150

DISTRIBUCION DE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS EN LOS NIROS

180
140
120
100
80
L. 1}
40
20

INT.GX.

S/INT.OX.
NIROS FRECUENGIA

Predowminan los nifios que no han sido intervenidos

quirurgicamente en un 94.0%.
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CUADRO No.9

N1IROS
SIN ESC. A6
CON DIF. 12
SIN DIF. 92
‘TOTAL 150

DISTRIBUCION DE NINOS QUE TIENEN
DIFICULTAD EN LA ESCUELA

FRECUENCIA
4]
)

SIN ESC. CON DIF, SIN DIF.
NIROS

Predowinan los nifios que no tienen dificultad en la escuela en

un 61.3%.
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CUADRO No. 10

NIROS
C/E.ODON. 87
3/E.ODON. 63
TOTAL 150

DISTRIBUCION DE NINOS CON Y SIN
EXPERIENCIA ODONTOLOGICA

FRECUENCIA

C/E.ODON, S/E.ODON.
NISOS

Predowinando los nifios que tienen experiencia odontologica en un

58.0%.

pag.- 47



CUADRO No. 11

N180S
NORMAL 128
DESV.DER. 8
DESV.IZQ. 14
TOTAL 150

CLASIFICACION DE LA LINEA MEDIA
140
120}

100{~—
80}
6O{~
P Vo ] m—

FRECUENCIA

20 e

g
NORMAL DESV.DER. DESV.1ZQ.
MISOS

La linesa wedia normal se presentd en un 85.0% a la edad de 6

afios.
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GUADRO .No.12

NIROYS
VERTICAL ‘10
DISTAL 2
MESIAL 3
TOTAL a5

CLASIFICACION DE PLANOS
TERMINALES

80
70
80
SOT'
P Vo ] R

30
20

FRECUENCIA

VERTICAL DISTAL MESIAL
NINOS

Pravalecib en los nifios el plano terminal mesial en un 85.8%.
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CUADRO No.13

) NIROS
CLASE 1 Y
CLASE 11 19
CLASE T11 0
TOTAL 65

CLASIFICACION DE ANGLE

<
Q
=z
uwl
2
(%]
ul
0~
[T
CLASE 1 CLASE it CLASE I}
NIROS
Prevalecib en los nifios a los 7 afios la clase 1 de Angle en un
TO.T%.



CUADRO No. 14

NIROS
C/E.PRIN. 65
S/E.PRINM. 27
‘TOTAL 92

DISTRIBUCION DE ESPACIOS PRIVMATES
EN NIROS
=1
(5]
=
[*¥)
=2
Q
wl
&
C/E.PRIM, S/E.PRIM,
NINOS
La prevalencia general de los espacios primates en lou nifios fué

de 70.6%,
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CUADRC No.15

NIROS
MOR.CRUZ. 4
35/MOR.CRUZ 146
TOTAL 150

CUANTIFICACION DE MORDIDA CRUZADA
EN NIROS DE 2 A 12 AROS DE EDAD

1680
140 ............
B 20 frmeromsismmemrssssosmsrassssssssrsmpssssisssaprsssatrinssss SRR .- - trvof
100
80
[ 1s]
- Ve J SSEUNUNNMIAORPUIRNOROOIIRINS UM - E—
BT o T T TTIEe SIS |, R

FRECUENCIA

MOR.CRUZ, S /MOR.CRUZ
NINOS

La mordida cruzada se presentb en los nifios de 2 a 12 afios en un

02.6%.
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CUADRO No. 16

NIROS
C/S0BREMOR 25
3/30BREMOR 125
TOTAL 150

DISTRIBUCION DE SOBREMORDIDA EN
NINOS DE 2 A 12 AROS DE EDAD

140
120
100
80 ISR
80
40 -
20}

FRECUENCIA

C/SOBREMOR S/SOBREMOR
NIROS

La sobramordida se presento aen los nifios de 2 a 12 anos de edad

en un 16.6%.
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CUADRO No. 17

NIROS
C/TRAJLAPE 42
3/ TRASLAPE 108
TOTAL 150

DISTRIBUCION DEL TRASLAPE HORIZONTAL
EN NINOS DE 2 A 12 ANOS DE EDAD

120

100

80

FRECUENCIA
o
=]

C/TRASLAPE S/TRASLAPE

NINOS

El traslape horizontal se presento en los nifios en un 2B.0%.
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CUADRO No. 18

NIROS
COM MORD.A. 10
SIN MORD.A, 140
TOTAL 150
DISTRIBUCION DE MORDIDA ABIERTA
EN NINOS
140
120
g 100
z 8o
3 eo
'
T 40
20
°<
CON MORD.A. SIN MORD.A.
NIROS
m NiNos

La wmordida abierta se presento en un 06.6% en ol qrupo'"de los

150 nifios de los 2 a los 12 afos de edad.
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CUADRO No.19

EDAD FEMENINOG MASCULINO TOTAL
2 o [+] o
3 1 o 1
4 2 1 3
5. 1 [+] 1
6 o 1 1
T 6 2 B
a L] 2 6

9 1 0 1
10 2 [>] 2
11 [+] ] o
12 [+] 2 2
TOTAL 17 ] 25

DISTRIBUCION DE LA MALPOSICION DENTAL
SEGUN EDAD Y SEXO

[
5
S a
=
@ 3
O
‘é‘ 2
1 R W SUNILLN We— N MR .. R
o L -I——-I-4
2 3 4 5 6 7T 8 9 10 11 12
SEXO
B FEMENINO B MASCULINC

La mnlposicibn dentaria prevalecio en un 11.3% en el sexo femenino.
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FRECUENCIA

CUADRO 'No.20

EDAD CON DIAST. SIN DIAST.:  TOTAL

7 3 15 18

] 5 9 14

9 5 i1 J12

10 2 A 6

11 0 6 6

12 0 2 2
TOTAL 15 43 58

DISTRIBUCION DE DIASTEMAS EN NIROS

7 8 9 10 11 1
NIROS
H@ CON DIAST. Sl SIN DIAST.

"B

La prevalencia de diastemas fué de T4.1%.
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FRECUERCIA

CUADRO No.Z21

EDAD SEC.AMORM. PER.PREM. RETEN.PROL.

2 o o o
3 0 o
4 o 4 o
S [} 3 o
6 o 4 1
7 1 4 2
] 1 3 3
9 [] [+] o
10 o [+ [+]
11 [/} o o]
12 o o o
TOTAL 2 21 6

DISTRIBUCION DE LA ERUPCIONY
DENTICION SEGUN LA EDAD

R emD T amr ~wEDa

00AANNBOLD
obomomobdo

2 3 4 6 6 7 10 11
EDAD
B SEC.ANORM. W PER.PREM.

M RETEN.PROL. Z ERUP.RETAR.

Prevalecid la perdida presatura en un 14%.

12



FRECUENCIA

CUADRO No.22

EDAD SIN CARIES FALTA DE C. DIENTES DIENTES
(SIN RX) POR CARIES CARIADOS OBTURADOS

2 [ 5 9 [
3 1 10 18 4
4 2 10 19 6
5 o 7 15 5
6 2 13 21 14
1 o 9 18 10
a8 ] 4 12 8
9 o A 12 7
10 1 1 3 3
11 [ ] 5 a
12 (] 0 2 0
TOTAL 6 63 134 60
DISTRIBUCION DE NIGOS CON '
PROBLEMAS DE CARIES
25
20
186
10
5 o
o jfﬂ L_L
10 11 12
EDAD
B SIN CARIES R FAL.DE C.P.C.
D. CARIADOS D.OBTURADOS

Prevalecib un indice alto de caries en un B9.3%.
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CUADRO No.23

EDAD BUENA HIG.. MALA HIG.

2 1 8
3 2 16
o 8 15
5 S 10
6 3 22
7 4 15
a8 4 9
9 2 10
10 3 3
11 1 5
12 3 1
TOTAL 34 116
DISTRIBUCION DE [A HIGIENE ORAL
EN LOS NINOS SEGUN LA EDAD
26
20
g
AR L e SR G ¢ ¢
3]
b 4 c ............
£
5 NN MNEEN C WEN - o NN .. DLW SREEY R RRE . WS
o

|
2 3 4 5 (-] 7 8 9 10 11 12
EDAD
Il BUENA HIGIENE 1 MALA HIGIENE

Prevalecio la wala higlene en un 77.3%, ya que 99 nifos eran de

primera vez y la buena higiene se presanto en un 22.6%.
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FRECUENCIA

CUADRO No.24

EDAD TEC.DE CEP. SIN TEC.

2 2 a
3 3 17
4 T 15
5 6 8
6 4 20
7 3 16
8 S 8
9 2 11
10 3 4
11 o 6
12 o 3
TOTAL 34 116

DISTRIBUCION DE LA HIGIENE ORAL
EN LOS NINOS SEGUN LA EDAD

q 5 [ 7 8 9 10 11 12
EDAD
M TEC. DE CEP. @ SIN TECNICA

E] porcentaje de nifios con técnica de cepillado es de 22.6%.

El porcentaje de nifios sin técnica de cepillado es de 77.3%.
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FRECUENCIA

CUADRO No.25

EDAD NO SE LAVA 1 VEZ 2 VECES =~ 3 VECES

2 2 3 2 2
3 3 9 7 1
4 2 7 4 5
5 ] 4 7 4
6 2 11 4 T
7 1 8 7 3
] 1 6 1 S
9 1 L 4 4
10 o 1 o] 5
11 [+] 4 2 o
12 (] 1 4] 1
TOTAL 12 58 -38 37

DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CON LA
QUE SE CEPILLAN LA BOCA SEGUN LA EDAD

12
10
8
6 B
a i
2 |
2 9
EDAD
. B\ 1 VEZ
=

3 VECES

Prevalecieron los que se cepillan 1 sola vez al dia en un 38.6%.,

pag.- 62



CUADRO No.26

FEMENINO MASCULINO TOTAL
PRESENTAN 34 25 59
HABITO
NO PRESEN. 44 47 91
HABITO
TOTAL 18 72 150
DISTRIBUCION DE LA PRESENCIA DE
HABITOS BUCALES SEGUN EL SEXO
s0

FRECUENCIA

¢

PRESENTA HABITO NO PRESE HABITO
SEXO
Bl FEMENINCG i MASCULINO

De los 150 nifos revisados el 39.3% presentdb habite bucal,

prevaleciendo mas en ¢! sexo femenino.
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CUADRO No.27

EDAD HAB. BUCAL

2 2
3 5
4 8
5 8
6 11
7 7
8 5
9 5
10 3
11 k<]
12 2
TOTAL 59

DISTRIBUCION DE LA PRESENCIA DE HABITO
BUCALES EN NIROS SEGUN LA EDAD

FRECUENCIA

2 3 4 8 -] T
EDAD
i HABITO BUCAL

La prevalencia de hadbitos bucales es wmas frecuente en los nifios

de 6 afios en un 18.6%.
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CUADRO No.28

TIP. HAB. NIRO3
3UC.DIG. 11
MOR. URAS 22
BRUXIS3MO 6
MOR. LABIO 7
TOTAL A6

DISTRIBUCION DE TIPOS Y FRECUENCIA
DE HABITOS BUCALES

25

20

15

104

FRECUENCIA

SUC.DIG. MOR.UNAS BRUXISMOMOR.LABI
NINOS
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CUADRO No.29

TIP. HAB. NINOS
RESP. BU. 10
BIBERON 1
PROT.LENG. 2
INT.OBJ. 7
TOTAL 20

DISTRIBUCION DE TIPOS Y FRECUENCIA
DE HABITOS BUCALES

10
9
s
s 7
& er
2 &t
2 4
i a
2
1 .t
% RES.BU.  BIBERON PROT.LEN = INT.OB.,

NIROS

El habito bucal que mas prevalecio en este grupo de nifios fué el

de morderse las ufias en un 33.3%.
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" ‘CUADRO, No. 30

m

g

Sl
=1

CBAO s WN

Tyo
1
12
TOTAL

_‘ ‘
S OONNONF~~

o
[+]
o
1
5
DISTRIBUCION DEL HABITO DE SUCCION
DIGITAL SEGUN LA EDAD Y SEXO

2.0 T
1.8 :
< 1.6 :
= 1.4
‘E’ 1.2
= 1.0
8 o8
= 0.6}-
0.4t
0.2}
0.0

4 5 5] T 8 29 10 11 12
EDAD
B FEMENINO B MASCULINO

La succion digital se presentc en un S54.5% en el soxo femenino y

en un 18.1% a la cdad de 6-9 afics.
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CUADRO No.31

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL

NeOVO~NOUSLN

MOOD e mOrm DO
NOCQOOCrROMOODO
NOOONNONROCOR

DISTRIBUCION DEL HABITO DE MORDERSE
EL LABIO SEGUN LA EDAD Y SEXO

FRECUENCIA
0000000000~
cuahwblONRLO

2 3 4 S (] T 8 9 10 11 12
EDAD
HR FEMENINOC M MASCULINO

Praevalecio en un 71.4% en el sexo femenino y en un 28.5% a la

odad de 6-8 afios.
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CUADRO No.32

EDAD FEMENINGO MASCULINO TOTAL
2 o ] o
3 [+] o [}
4 o o [+]
5 o o ]
6 1 1 1
TOTAL 1 1 2

DISTRIBUCION DEL HABITO DE PROTRUSION
DE LENGUA SEGUN LA EDAD Y SEXO

FRECUENCIA
0000000000
0-NOLHUBNDGDO

.

2 3 4 S
EDAD
BB FEMENINO @ MASCULINO

El habito de protrusion de lengua se presentd de igual manera en

ambos sexos a la edad de 6 afios.
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CUADRO No.33

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
2 o o o

3 1 [+] 1

4 [ ] 4 z2

5 1 4] 1

6 1 o 1

1 1 L] 1

8 o o o

9 2 o 2

10 - 1 [+] 1
11 0 4] o

12 (] 1 1
TOTAL 7 3 10

DISTRIBUCION DE HABITO DE RESPIRACION
BUCAL SEGUN LA EDAD Y SEXO
a.0
a.s
3.0
2.5
2.0
1.5
1.0
0.5
c.0

FRECUENCIA

2 3 4 3 e 7 8 8 10 11 12
EDAD
ll FEMENINO Bl MASCULINO

Este habito se presentd en un 70.0% en el sexo fewenino y on un

20.0%a la edad de 4-9 afios.
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CUADRO No.34

- EPAD : FEMENINO MASCULINO TOTAL
T2 0 o 0
-3 0 1 1

4 .3 2 5 .
5 2 3 5
6 3 o 3
ki 2 1 3
8 0 0 o
9 1 0 1
.10 2 o 2
11 2 o 2
12 0 o 0
TOTAL 15 7 22

DISTRIBUCION DEL HABITO DE MORDERSE
LAS UNAS SEGUN LA EDAD Y SEXO

3.0
2.5
2.0
1.8
1.0

FRECUENCIA

0.5
0.0

2 3 4 S e 7 8 9 10 11 12
EDAD
EE FEMENINO Il MASCULINO

Este habito se prosento en un 6B8.1% en el sexo femenino y en un

22.7% a la edad de 4-5 afos.
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CUADRO No.35

EDAD FEMENINCG MASCULINO TOTAL
2 [} [} o

3 [} 1 1

4 [ o [+]

5 [:] [+] o
TOTAL o 1 1

DISTRIBUCION DEL HABITO DE BIBERON
SEGUN LA EDAD Y SEXO

FRECUENCIA
opo0p0000000D
oubwbhbONBOO

2 3 4 S
EDAD
B FEMENINO B MASCULINOG

Solo se encontro un poaciente del sexo wasculino de 3 afos de

edad con habito de biberon.
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CUADRO No.J36

EDAD  FEMENINO MASCULINO TOTAL

2 [ 0 [

3 . 0 o o
4 2 1 3.

s 0 o o

6 ° o 0

7 0 1 1

8 ° o o

9 0 1 1

10 o [ o

11 0 1 1

J12 0 o 0

TOTAL 2 4 6

DISTRIBUCION DE BRUXISMOQ SEGUN
LA EDAD Y SEXO

2.0
1.8
= 1a
S .
z 1.2
g 1.0
] 0.8
&= 0.6
0.4
0.2
°‘°2 3 4 5§ 6 T 8 9 10 11 12
EDAD
B FEMENINO M MASCULINO

E!l bruxismo se presento mas en @] scxo masculino en un 66.6% a lo
adad de 4 afios en un 50.0%.
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CUADRO No.37

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
2 (o] ] o
3 1 1
4 o [ ] o
5 0 o o
6 o 2 2
7 3 1 2
8 o 2 2
TOTAL 1 6 T

DISTRIBUCION DE INTRODUCIRSE OBJETOS
A LA BOCA SEGUN LA EDAD Y SEXO

2.0
< 1.5
©
]
=] 1.0
(5]
w
@=
w 0.5

0.0 2 3 aq 5 -]

EDAD
B FEMENINO M MASCULING

Este habito se presentd en el sexo masculino en un 87.7% y en un
28.5% a la ecdad de 6-8 afos.
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CUADRO No.38

- EDAD 1 ‘HABITO 2 HABITOS TOTAL

[

NNWQRG SO0 AN
JOOON=OmmNOO
w

3
3
»
2
i3

DISTRIBUCION DE NIROS QUE PRESENTAN
DOBLE HABITO

FRECUENCIA
-t
O=NVLNONOOO

2 3 4 S ] T 8 9 10 11 12
EDAD
R FEMENINO Hl MASCULINO

La frecuencia con la que se presonto el doble habito fué de 11.8%.
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CUADRO No.39

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
2 [ [+] [+]

3 (4] o o

4 ] 2 2

5 1 o 1

6 1 o 1

7 ] o o

8 [ ] 1 1

9 1 1 2

10 o o o

11 ] (] ]
12 o 0 [1]
TOTAL 3 4 7

DISTRIBUCION DE NIROS QUE PRESENTAN
DOBLE HABITO SEGUN LA EDAD Y SEXO

2.0
1.8
1.6
S 14
= 1.2
=2 1.0
§ 0.8
= 0.8
0.4
0.2
00 —5~3"a s e 7 8 9 10 11 12
EDAD
H FEMENINO M MASCULINO

La presencia de doble habito en los pacientes se dio mas en el

sexo masculino en un 57.1%.
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ESTA TES'S WO DEBE
SMIR O Lh BIBLIOTECH

CUADRO No.AO

HABITO DIURNO SIEMPRE NOCHE

M.UR. 1

-
QoCOo,sOULWW

2
3
2
R.BU. o
)]
o
b3

U =N O . O

TOTAL 18 2

DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CON QUE
SE INTENSIFICAN LOS HABITOS BUCALES

N

FRECUENCIA

S.D. M.L. P.LI. R.BU. M.UN. BIB. BRUXI
HABITO
B DIURNO I SIEMPRE Ml NOCHE

Es por las noches cuando los nifios que tienen habito bucal lo

intensifican en un 35.5%.
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CUADRO No.AS

HABITO MIN, HR3. T.EL DIA
8.0, 5 4 2
M.LA. 1 5 1
P.LI. 1 1 (]
R.BU. [+] 6 4
M. UN. 15 5 2
BIBERON 1 o o
BRUXISNO S 1 o
TOTAL 28 22 9

OISTRIBUCION DE LA DURACION QUE
TIENEN CADA UNO DE LOS HABITOS

FRECUENCIA
-]

|- (]
S.D. M.LA. P.Ll. R.BU. M.UN.BIBER BRUXI
HABITO
B MINUTOS M HORAS W T.ELDIA

Se presentb que la duracion que tiive cada habito, prevalecio que

solo requieren de minutos para realizarlo, en un 96.5%.



CUADRO No:42
HABITO NO PRESEN. CALLOSIDAD
s.D. 9 L2
HABITO D, ANU. PUL. MED. TOD.

3.D. 5 2 4 1 1

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEL HABITO DE SUCCION DIGITAL

FRECUENCIA

-y
8
7T
[
[
4
at
2]
1}
ol

NO PRESEN. CALLOSIDAD
HABITO
Ml SUCCION DIGITAL
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FRECUENCIA

DISTRIBUCION DEL DEDO QUE UTILIZAN
LOS NIROS EN LA SUCCION DIGITAL

IND.

ANU, PUL. MED.
HABITO
8 SUCCION DIGITAL

TOD.
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CUADRO No.43
HABITO LAB.RES. L.MHUY R. D.SUP.V.

MOR.LA. & 1 1

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEL HABITO DE MORDERSE EL LABIO

FRECUENCIA

0 4N u b

LAB.RES,

L.MUY R. D.SUP.V,
HABITO
H MORDERSE EL LABIO

La mayoria de los nifios que tienen el habito de morderse el

labio presentan mas la caracteristica de labios resecos en un 85.7%,
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CUADRO No.44

HABITO NO PRESEN. VES.DE D.

PROT.LI. 0 2

CRACTERISTICAS DEL HABITO DE
PROTRUSION LINGUAL

2.0

< 1.5

Q

&

> 1.0

Q

&

- Lo TR e
0.0

NO PRESEN. VES.DE D.
HABITO
B PROT.DE LENGUA

Se presentd vestibularizacion de los dientes anteriores

superiores.
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CUADRO No.45

HABITO LAB.RES. NO PRESEN.

RES.BUCAL 7 3

CARACTERISTICAS QUE PRESENTA EL
HABITO DE RESPIRADOR BUCAL

FRECUENCIA

LAB.RES. NO PRESEN.
HABITO
Il RESPIRADOR BUCAL

Lo mayoria de los nifios que tienen el habito de respirar por la

boca presentan lobios resecos en un 70.0%.
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CUADRO No.4A6

HABITO URAS MOR. NO PRESEN.

MOR.URNAS 17 5

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEL HABITO DE MORDERSE LAS URAS

FRECUENCIA

18
18
14
12
10
8
-]
r-3
2
o

UNAS MOR. NO PRESEN.
HABITO
Hl MORDERSE LAS URAS

Los nifios que tienen el habito de morderse las ufias presentan

ufias wmordisqueadas en un 77.2%.
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CUADRO No.a7
HABITO HIPOCAL. NO PRESEN.

BIBERON 1 o

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEL HABITO DE BIBERON

1.0
0.9
o.8

S oz

£ 0.0

= 0.5

S o.a

£ o3
0.2
0.1
0.0

HIPOCAL. NO PRESEN.
HABITO
Bl HABITO DE BIBERON

Se presentd un solo paciente con habito de biberon, teniendo

como unica caracteristica hipocalcificacion en los dientes.




CUADRO No.48

HABITO DE3G.DE D. NO PRESEN.

BRUXISNO 2 a

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEL HABITO DE BRUXISMO

FRECUENCIA
N

DESG.DE D, NO PRESEN.

HABITO
@ BRUXISMO

Unicamente hubo 6 casos de bruxismo, de los cuales 2 pacientes

presentaron desgaste en dientes en un 33.3%.
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Los siguientes cuadros fueron hechos en base al cuestionario que
se les aplicb a los padres de los nifios que presentaron habito hucal

{59 de 150 nifios).
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PADRES

SON PERJ. At
1.0 IGNORAN 18
TOTAL 59

* CUADRO No.49 |

QUE PIENSAN LOS PADRES ACERCA
DE LOS HABITOS BUCALES?

50

FRECUENCIA

SON PER.J.

LO IGNORAN
PADRES
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CUADRQ No .50

PADRES
381 DARA LY
NO DARA 4
LO IGNORAN 8
TOTAL 59

CREE QUE ESE HABITO LE HAGA
DARO AL NIROG?

FRECUENCIA

S1 DARA NO DARA LO IGNORAN
PADRES
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831 DESAP.
NO DESAP.
LO IGNORAN

TOTAL

FRECUENCIA

40

CUADRO No.S1

PADRES

20
35

59

CREE USTED QUE LOS HABITOS
DESAPARECEN POR S| SOLOS?

St DESAP, NO DESAP. LO IGNORAN
PADRES
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CUADRO No.52

" PADRES

st Tyvo T A
“NO TUVO ¢ R g

TOTAL 59

FRECUENCIA

Sl TUVO NO TUVO
PADRES
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HA INTEN.

NO HA INT.

TOTAL

FRECUENCIA

PADRES

40
19
59

HA INTENTADO QUITARLE ALGUNA
VEZ EL HABITO?

HA INTEN.

CUADRO No.53

PADRES

NO HA INT,
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CUADRO No.54

PADRES

NADA 20

SUST.AGRE . 4
REGARNOS 31
CATIGOS 7
GOLPES 2
TOTAL 64

METODOS QUE HAN UTILIZADO LOS PADRBES
PARA QUITARLES EL HABITO A SUS HIJOS

40

30

FRECUENCIA

— .|
NADA SUST.AGREGARNO CATIGO GOLPES
METODOS
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DISCUSION

Muchos autores han estudiado los problemas diversos que
ocasionan los diferentes tipos de habitos bucales.

La poblacion de la Clinica Periférica de Azcapotzalco ofrece
factores anmnbientales vy condiciones socio-economicas culturales
homegéneas, dundo una evaluacion confiable en los resultados.

Se selecciono la siquiente cronologia en la que destacan las
siguientes invostigaciones basadas en habitos bucales.

En 1988, Meyers(30) realizo un estudio con 454 pacientes, de los
cuales el 50.2% se alimentaba con biberon exclusivamente y
presentaron algun tipo de maloclusion. En nuestra investigacion sole
encontramos 1 paciente (de los 150 nifios) que se alimentaba por medio
de biberon, por lo que debido a su edad aun no se podia observar
algun tipo de maloclusion.

En 1988, Geis y Piarulle(19) utilizaron o 52 pacientes entre 9
y 12 afios para determinar si habjia diferencia significativa en
personalidad entre un nifio succionador de pulgar cronico y otros
nifios normales.

En esta investigacitn se tomé encuenta no tanto la personalidad
del nifio, sino que la influencia que p?die tener el lugar que ocupaba
el nifio entre sus hermanos, en este caso obtuvimos como resultados
que los nifios con habito bucal casi siempre ocuparon el primer lugar

en la familia.
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Los resultados que obtuvo el autor anterior fué que los
succionadores de dedo cronico tuvieron mas problemas omocionales que
la poblacion promedio.

En 1989, Suedmyr(37} encontrd una fuerte asociacion entre la
mordida e¢ruzada posterior y el succionador de chupon que con el
succionador de digito. En esta investigacibn no se introdujo si habia
alguna diferencia {en lo que se rofiere a lo referenta o
maloclusiones) entre estos 2 habitos.

Westover (40), en 1989, en un estudio mostré que la lactancia
materna disminuye la incidencia de la succien digital y otros habitos
bucales nocivos. El resultado que obtuvb este auter no se comprobo en
esta investigacion, ya que solo revisamos nifios de 2 a 12 afios.

En 1989, Attanasio (4) (en un articulo no publicado) dice que la
moyoria de las personas demuestran signos de bruxismo, y que
solamente @1 5% al 20% de la poblacion general con consientes que
desempefian esta actividad wandibular.

lLarsson (8), 1991, en un estudio realizado con 3 grupos de nifos
de 9 a 16 afios de edad en donde el primer grupe eran succionadores de
digito, el segundo grupo eran succionadores ficticios y el tercer
grupo de control! ne tenian habito de succionar. Encontrb diferencias
significativas en el grupo de succionadores de digito, como son arco
dental maxilar estirado hacia vestibular, existiondo protrusion de
dientes anteriores superiores. La investigacion de este autor apoya
la nuestra, ya que encontramos las mismas caracteristicas {huollas en
boca) en el habito de succion digital.

En 1991, Silva Filho (37) en un estudio epidemiologico brasilefio

damostro un predominio alto de maloclusion en nifkos con denticion
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mfxtn. En los 150 nifios que nosotros revisamos o} porcoentaje de
mnlﬁclusiones en donticion mixta fue muy bajo.

Sorprendentemunte para Silva Filho, (entre otros factores) el
23% de las walaoclusiones fueron provocadas por habito de succion
digital, succion de chupon o habito de lengua. Esta ultima referencia
apuya nuestra investigacion ya que en los nifios que oncontramwos con
habito bucal si habia alguna alteracion dental.

Brenchley, 1991, sugiere que hay estudios que han mostrado ta
asocincion que tiene el habito de succionar con e! desajuste
psiquiatrico, y quo hay probabilidad de que en la mayorin de los
nifios que tienen habito de succionar lo hayan apru‘ndidu de otros
nifivs, y que frecuentemente esta vinculndo para dormir, ¢xiste una
minoria de nifios con habilo de succion que se asocian con problemas
emocionales. En nuestra investigacion no se indugo acerca de posibles
problemas psiquiatricos emocionales que tuviera el nifie, ¥y a la vez
pravocara algun habito bucal.

Los resultados obtenidos nos invitan a concientizarnos mas del
problema de los habitos bucnles en nifive y tratar de realizar siempre
un examen clinico cuidadoso, para poder detectar cualquier alteracion
producida por habite, con el fin de poder tratarlos en el momento
indicado y muchas wveces con el tratamiento menos complicado y

wasxitoso que £i progresaran hacia alguno mas complicado.
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CONCLUSIONES
Se realizo una recopilacion de datos mediante historias clinicas (ver
“apéndice) aplicadas a una poblacibon de 150 nifios que asisten a la
Clinica Periférica de Azcapotzalco (turno matutino y vespertino), y
que oscilan entre los 2 y 12 afios de edad.

De los 150 pacientes que se ravisaron 99 iban a consulta de
primera Qez, 72 nifios y 7B nifias{ver cuadro 1}.

Estas historias clinicas se elaboraron a partir del 7 de febrero
al 22 de mayo de 1992. El interrogatorio se basb en datos generales
aplicados directamente a los padres, historia clinica wmédica,
exploracibn bucal de tejidos duros y blandos, dandole mas énfasis a
lo referente a habitos bucales, caracteristicas y posibles causas. Se
incluyo también un cuestionario dirigido a los padres para determinar
el conocimiento que tienen ellos acerca de los habitos bucales y
medidas que han tomado para evitarlos {ver apéndice y cuadro 54).

Se llego a la conclusibn de que esos 150 nifios, 59 presentaron
habito bucal {como lo son succion digital, protrusion de. lengua,
bruxismo, wmorderse ! labio, utilizacion de chupon y/o biberon,
morderse las uBas, introduccion de objetos a la boca) {ver cuadro 28
y 29), 7 de estos nifios presentan 2 habitos bucales (ver cuadro 39).
Se encontro mas frecuencia de habitos en el sexo femenino (ver cuadro
26), y la edad en )a quo oscilan es de 4 a 6 afios {ver cuadro 27}.

El habito que se presentd con mhs frecuencia fué el de morderse
las ufas (22 de los 150 nifios) seguido de la succion digital,
raspirador bucal, morderse el labio e introduccibn de objetos a la

boca se presento en Jlu misma frecuencia, seguido do bruxismo,
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protrusion de lengua y la utilizacion de chupon y/o mamila {ver
cuadros 28 y 23).

En lo referente al cuestionario dirigido a los padres {(solo de
los que tenian hijos con habito bhucal, que fueron 59 padres de
familia), cuatro piensan que los nifios utilizan e! habito bucal como
manera de llawmar la otencion, y 2 opinaron que puede ser por algun
estodo de nerviosismo del nifio.

Da los 59 padres de familia solo 2 estan concientes que para
ectos casos el nifio necesita ayuda profesional. Nos dimos cuenta con
esto que la mayoria de ellos no tienan la informacion adecuada y
suficiente acercna de las nlteraciones que pueden llagar a tener los
nifios en la cavidad bucal sino se canalizan o atienden a tiempo {(ver
cuadros 49 al 54).

Con eslo nos damos Guunta que axiste wmuy poca informacion
dirigida a la comunidad en ganeral con raépecto a los habitos bucales
y @l como referirlos en caso de que existan. Lo anterior lo pudimos
corroborar con el caso clinico presentado, ya que los padres de la
nifia le dieron muy poca importancia a su problematica delando pasar
mucho tiempo.

Esta investigacion queda abierta a otras investigaciones
posteriores, para que se siga con la bisquoda de posibles soluciones
a este tipo de problemas que atacan a 1a nifez como lo as el de

habitos bucales.
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APENDICE

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CLINICA AZCAPOTZALCO_
UNAM
HISTORIA CLINICA
DATO3 GENERALES.

Nombre { ) Feocha, s

Edad y lugar de nacimiento

Domicilio

Teléfono,

Grado escolar

Nombre del padre

Ocupacion, Grado escolar

Nombre de la madre,

Ocupacion, Grado escolar,

Lugar que ocupa el nific en la familia

Numero de hermanos y edades

Responsable del tratamiento

Motivo de la consulta

HISTORIA CLINICA MEDICA
Fecha de la ultima visita del nific (a) a su médico

Motivo de la consulta

Intervenciones quirargicas

Problemas durante el embarazo y/o perinatales

A padecido el nifioc alguna enfermedad propia de la infancia?
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Tiane el nifio dificultades en la escuela? 3i ¢t 1 No ( )

flué tipo de dificultades?

Antecedentes familiares, patologicos y no patologicos

Experiencias cdontologicas 3i { ] No 4 )
Actitud del nifio hacia el odontologo

Favorable, Desfavorable

OCLUSION Y ALINEAMIENTO

1) Linea media Normal Degviada a la
izquierda Derecha
2} Planos terminales 1lvertical, 2)wesial, 3)distal, 4)wesial
exagerado.

3! Espacios primates Si ) No )

4) Angle I, 11, 2, II1

5) Mordida cruzada S ] No )

6) Sobrewordida 31 ] No }

7) Traslape horizontal 81 ) No ¢ R

8) Mordida abierta 8i ) No )

9) Malposicibn dentaria 8i ! No )
10) Diastemas 8i ) No ).
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HABITOS PERNICIOS0S
1.-Succion digital

Desde cuando se dio cuenta?

Fraecuencia t{diurno, siewmpre, noche)
Duracion
Posicion del dedo, que dedo as?

Huellas que presenta

2.-Morderse el labio

Desde cuando se dio cuanta?

Frecuencia (diurno, siempre, noche)

Duracion

Huellas que precenta

3.-Protrusion de lengua

Desde cuando se dié cuenta?

Frecuencia (djurno, siempre, noche}

Duracion

Huel las que presenta

4.-Respirador bucal

Desde cuando ca dib cuenta?

Frecuencia (diurno, siempre, noche)

Duracion,

Huellas gque presenta

5.-Morderse las ufas

Desde cuando se dio cuenta?

Frecuencia {divrno, siewpre, noche)

Duracion

Huellas que presenta,
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6,-Habito de chupon y/o biberon

Desde cuvando se dio cuenta?

Frecuencia (diurno, siempre, noche)

Duracion,

Huellas que precenta

‘1.~Bruxismo {(rechinar los dientes)

Desde cuando se dio cuenta?

Fracuencia {diurno, siempre, noche)

Duracion - R M,

Huellas que prasenta

8.-0tros tintroduccion de objetos s la bocal

Qué ha heche para evitarlos?
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ERUPCION Y DENTICION
1}Secuencia anormal
21Pérdida premnotura
3)Retencion prolongada
4)Erupcion retardada
5)Falta de contacto

proximal por caries

6YMalposicion dentaria

Giroversicnes t . H
Inclinacion del diente | } t )
7)Dientes cariados y obturados S8i Y No (¢
Obturados Carijiados Cariados y obturados

#8)0tras anormalidades

Edud dental

Higiene oral Buena Mala

Método y frecuencia
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CUESTIONARIO A LOS PADRES

1.-4Qué piensa usted de los habitos?

2.-iUsted cree que ese habito le haga dafio al nifio?

3.~iCree usted que los habitos desaparecen solos?___

4.-iUsted tuvo algun habito?

5.-¢Ha intentado quitarlie alguna vez el habito?

£Qué ha hecho para quitarselo?
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