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INTRODUCCION

Durante muchos afios, los odontSlogos han atendido los hdbitos bucales de los
nifios, ya que se considera que estos hdbitos son la posible causa de presiones
desequilibradas y dafinas gque pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares
inmaduros (que en la cdad infantil son sumamente maleables) y también de cambios
potenciales en el emplazamiento de las piezas y de la oclusién. Es por ello, que una de
las principales preocupaciones de los dentistas al atender éstos casos se relaciona con la
posibilidad de que estos se puedan volver francamente anormales si los hdbitos

contindan por un largo tiempo.

Es bien sabido que en las profesiones de la salud, es mejor prevenir ¢ interceptar
las enfermedades, que tratar el problema cuando estd totalmente establecido. Hace
algunos anos, los pacientes no eran referidos al ortodoncista a menos que tuvieran una
marcada desviacién de lo normal, esto de alguna forma se explica, porque tanto el
publico como el odontélogo no habian puesto el suficiente énfasis en la prevencién e
intercepcién de las maloclusiones. Hoy en dia estd gencralmente establecido que el

cuidado dental para nifios es necesario si queremos lograr una denticién normal.

Un niimero sustancial de maloclusiones es causado por factores etioldgicos locales
Itamados HABITOS BUCALES PERNICIOSOS. Por lo que, el odontélogo debe
realizar todos los esfuerzos para aprender y tratar de controlar estos hdbitos; asf como
para comprender los factores bioldgicos relacionados a cllos y entender los efectos que

esas fuerzas anormales pueden ocasionar en el hueso.



Los hdbitos bucales parafuncionales han sido desde ¢l principio de este siglo un
importante tema de estudio, debido a 1a relacién directa que existe entre estas entidades
y las deformaciones maxilomandibulares. Desde entonces se ha investigado de que
forma se originan los hdbitos, cuales son los dafos que producen y que tratamiento

requieren.

En este trabajo de tesis se ha pretendido hacer una revisién bibliogrdfica de los
titulos mds reconocidos en cuanto a hdbitos bucales se refiere. Con el objeto de abarcar
de forma integral este tema, esencialmente nos enfocaremos a las relaciones causa-
efecto, asi como a su tratamiento. Bdsicamente se intentard explicar de una forma
concisa y clara Ia manera en que los hdbitos bucales se originan, mostrar la forma en
que se correlacionan estos hdbitos con fas malformaciones que originan y siguiendo una

secuencia diddctica haré mencién del tratamicnto y de los aparatos utilizados en éste.

Existen algunos autores que mencionan como factores etioldgicos de los hdbitos a
un mimero determinado de circunstancias, mientras que hay otros que consideran que
cada hdbito en especial tiene un factor etioldgico especifico. Es por ello que he decidido
contemplar ambas tendencias, para asf dar un marco mucho mds general sobre el tema.
Para poder comprender mejor ¢l mismo, incluiré las clasificaciones de los hdbitos que

son mayormente aceptadas.

Creo que cl tema es de gran interés, ya que tiene una gran aplicacién clénica;
aplicacién que en muchas ocasiones pasa desapercibida, debido a que las
manifestaciones de un hdbito no son tangibles a corto plazo, es lamentable, pero sdlo

nos percatamos de ellas cuando la malformacidn esquelética estd presente.



Si observamos las estadfsticas, nos daremos cuenta que un gran nimero de la
poblacién mexicana estd afectada por esta patologfa, y una vez presente la deformidad,
el tratamiento estd enfocado bdsicamente a la corrececién quirtrgica, la cual implica

someter al paciente a una situacién de alto riesgo.

El enfoque que daré a mi trabajo es hacia la PREVENCION; como se maneja
actualmente en muchos otros pafses nosotros también debemos empezar a tener una

mentalidad mds que correctiva preventiva.

Actualmente muchos de estos pacientes son tratados ortopédica y
ortoddnticamente. De esta forma se estin disminuyendo un gran porcentaje de
matoclusiones, y cn el peor de los casos los pacientes que necesitan cirugia tienen un

prondstico mds favorable.

Durante el desarrollo de mi tesis me percaté, que a pesar de la existencia de
bibliograffa acerca de los hdbitos, el tema es tan extenso que serfan necesarios varios

tomos para abarcar totalmente el mismo.



DEFINICION

Podemos decir que un hdbito es la actividad cuya repeticién es lo suficientemente
frecuente como para que podamos considerarla una costumbre; todos los habitos son
patrones aprendidos por contraccion muscular y de naturaleza muy compleja, Cada vez

que se repite un acto, éste s¢ vuelve menos conciente.

Los hdbitos se forman gracias a la repeticién constante, de esta forma los impulsos
nerviosos se hacen cada vez mds cortos y llegan mds rdpido a los muisculos
relacionados. Los hdbitos en los distintos periodes de la infancia se van modificando

tanto en cantidad como en calidad.

‘Thomson, en 1927 definié al hibito como la prictica fija o continua producida por
la constante repeticién de un acto, sicndo un hdbito pernicioso tedo aquél que ejerce
fuerzas anémalas externas sobre los rebordes alveolares y ocasiona deformaciones
dentoesqueléticas. Sin embargo Jhonson en 1938 menciona que aunque los hébitos
perniciosos causen maloclusiones, los hdbitos correctivos pueden ser grandes aliados.

Como ejemplo la accidn normal de los iabios y la deglucion correcta.




ETIOLOGIA

Para determinar el procedimiento mds adecuado para eliminar los hdbitos bucales
es muy importante revisar las causas y las caracterfsticas que provocan el desarrollo de

un hébito.

Para la prevencién de los hdbitos, y en general para cualquier prevencidn, es
ecesario que no sélo nos ocupemos del tratamiento de los procesos patoldgicos, sino
también de las causas que los originaron. Ya que, si deseamos actuar como doctores en
odontologia, y no simplemente como técnicos, es esencial considerar que los hdbitos
pueden no ser la causa primaria de la patologia, sino simplemente una causa
intermedia. Y que, en gran medida, reconocer la causa bdsica del hdbito nocivo es la

tinica manera de lograr un verdadero éxito en nuestro tratamiento.

Muchos autores piensan que los hdbitos son parte de los requerimientos normales
de la vida, como el aprender a caminar, a vestir, ctc. Estas actividades son sélo algunas
de las cosas que debemos aprender si queremos vivir dentro de una  sociedad moderna.
También existen otros hdbitos como el del estudio, y otros mds llamados hdbitos

sociales como son bailar y tocar un instrumento musical,

Para desarrollar un hdbito se debe tener el deseo de hacerlo. Es imposible para
algunas personas desarrollar un hidbito en contra de su voluntad. Este concepto de
disponibilidad ha recibido mucha importancia, sobre todo, en el drea de la educacién

donde se afirma que un nifio no podrd aprender a lecr o a escribir mientras no haya



desarrollado el deseo de hacerlo, esto tambicn implica que el nifio tenga la capacidad

tanto fisica como mental para lograrlo.

El inicio de un hdbito, a menudo requiere de un gran esfuerzo. Por otra parte, se
requiere de cierto tiempo para que los impulsos pasen a lo largo de los nervios
aferentes al cerebro y regresen a través de los nervios eferentes a los muisculos

relacionados. Por repeticién constante el tiempo requerido es generalmente reducido.

Hay factores etiolégicos subyacentes a los hdbitos perjudiciales que ocasionan la

maloclusién:

Causas mecdnicas. Las causas mecdnicas de los hébitos se observan en nifios
con patrones de respiracién y deglucién normales hasta que los incisivos permanentes
erupcionan cctépicamente en una posicidn protruida y provocan una interferencia
mecdnica. Como resultado, el labio inferior puede quedar atrapado por los incisivos
ectdpicos. En otras palabras, en esta situacién se originan patrones de deglucién
alfpicos que surgen como una respuesta a una interferencia mecdnica causada por la

erupcion ectépica de los dientes.

Causas patoldgicas. Una inflamacién de las amfgdalas y las adenoides puede
acarrear la respiracién bucal. Una vez que la infeccién ha remitido, las adenoides
pueden quedar agrandadas y persistir dicha respiracién. No aobstante, la extirpacién de
las amfgdalas y Ias adenoides ayudard al tratamicnto del hdbito, de modo que se puedan

restaurar con rapidez los patrones de respiracidn adecuados.



Causas emocionales. Los nifios que estin aburridos o preocupados pueden tener
una regresion infantil y asumir posturas que incluirdn la succién de los dedos. Esta
tendencia puede describirse también desde el punto de vista de la conducta como

retorno a conductas previamente gratificantes o reconfortantes.

Muchas veces decimos que los disturbios emocionales son la causa de los hdbitos,
sin embargo el chuparse el dedo puede ocurrir aun en edades tempranas donde no se
tienen indicios de disturbios emocionales. Actualinente se piensa que los disturbios
emocionales sélo afectan la frecuencia y la intensidad del hébito, pero no son la causa

directa del desarrollo de un hdbito. El daio infligido por tales conductas depende de:
1.- Intensidad
2.- Duracién
3.- Frecuencia

Un hdbito de corta data y de ligera intensidad puede no provocar dafio en absoluto.
Lo que el nifio puede requerir aquf es amor y comprensidén y no un traiamiento
miofuncional y con aparatos. En realidad, la terapia miofuncional podria atin agravar el

hébito o hacerlo de suma importancia como para crear una maloclusicn.

Causas imitativas. Los nifios pequeiios aprenden por imitacién, como por
ejemplo a hablar, a sentarse y a ponerse de pie, el resultado de esto es que con
frecuencia desarrollan los problemas de fonacién de sus padres. Los nifios también

imitardn sus posiciones de lengua y mandibula.



Conducta al azar. Sc refiere a situaciones cn las que por determinadas
circunstancias se puede lograr el desarrollo de un hdbito. Por ejemplo un nifio que sufre
molestias provocadas por la denticién cuando erupcionaron sus incisivos superiores y
que, para aliviar el dolor frota sus encias con el pulgar, y al descubrir que esta
anestesia por presién es reconfortante, mantiene su dedo contra la encfa adolorida del
maxilar. Con rapidez puede comenzar a chuparse ¢l dedo de forma regular ante el

placer que esto le ocasiona.



CLASIFICACIONES DE HABITOS BUCALES

En la literatura existente encontramos varios tipos de clasificaciones de los hdbitos

bucales; aqui sélo mencionaremos las mds comtinmente aceptadas.

Segun William James, un hdbito adquirido, desde un punto de vista psicolégico no
es mds que un nuevo camino de descarga formado en el cerebro mediante el cudl tratan
de escapar ciertas corrientes aferentes. Segun él, los hibitos relacionados con la

maloclusién deben clasificarse como :1) utiles y 2) daiiinos.

1) Los hdbitos iitiles, incluyen los de funciones normales., como posicién correcta

de la lengua, respiracion y deglucién adecuada, y uso normal de los labios al hablar,

2) Los hdbitos daiiinos son todos aquéllos que ejercen presiones pervertidas
contra los dientes y las arcadas dentarias, asi como hibitos de mantener la boca abierta,

morderse los Iabios, chuparse los labios, y chuparse los pulgares.
Otros autores clasifican a los hdbitos bucales en:

A) Hibitos bucales no compulsivos en donde los nifios experimentan continuas
modificaciones de conducta que les permiten desechar ciertos hibitos indeseables y
formar ciertos hdbitos nuevos aceptados por la sociedad. El éxito inicial puede reforzar
los nuevos patrones, o se pueden lograr cambios a través de halagos, y en ciertos casos
amenazas de castigo fuerte por medio de los padres. El moldeado sutil y no sutil de la
personalidad del nifio contintia en la madurez, al verse sometido a presiones externﬁs

por parte de sus padres, de sus compaieros de juegos y de clase. Los hdbitos que se



adaptan o abandonan fdcilmente en ¢l patrén de conducta del nifio, al madurar éste, se
denominan no compulsivos. De estas situaciones no resultan generalmente reacciones
anormales, ya que el nifio estd siendo entrenado para cambiar de un hibito personal,
antes aceptado, a un nuevo patrén de conducta mds consciente con un mayor nivel de

madurez y personalidad.

B) Hibitos bucales compulsivos. Generalmente, se concuerda en afirmar que un
hdbito bucal es compulsive cuando ha adquirido una fijacién en el nino, al grado de que
éste acude a la prdctica de ese hdbito cuando siente que su seguridad se ve amenazada

por los evenios ocurridos en su mundo.

En la mayoria de los casos, los nifios tienden a sufrir de mayor ansiedad cuando se
trata de corregir ese hdbito. Debe aclararse que estos hdbitos compulsivos expresan una
necesidad emocional profundamente arraigada. Realizar el hdbito le sirve de escudo
contra la sociedad que lo rodea. Es su vilvula de seguridad cuando las presiones
emocionales se vuelven demasiado dificiles de soportar. Literalmente, se retrae hacia si
mismo, y por medio de la extremidad corporal aplicada a su boca, puede lograr la

satisfaccion que ansia,
Una clasificacion mds, se refiere a los hdbitos bucales como:

C) Hdbito fisioldgico bucal normal. Se caracteriza por los signos extraorales

siguientes:

1.- La respiracién se hace por la nariz con la boca cerrada.
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2.- La deglucién ocurre con la boca cerrada sin proyectar la lengua, mostrar los
dientes ni mover los labios,

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

boca.

4.- En descanso, los dientes estdn separados, los labios juntos, la punta de la
lengua apenas por abajo de las rugas palatinas y las partes media y posterior de la

lengua algo deprimidas.

5.- Cuando el paciente deglute es necesario crear un vacio para aspirar el bolo

alimenticio hacia la faringe.

D) Hdbito bucal anormal. La accidn muscular anormal tiende a perturbar el
equifibrio muscular entre los labios y los nuisculos buccinadores sobre las caras
vestibulares de los dientes y la lengua sobre las caras linguales y palatinas de estos
tiltimos. Como resultado de ello, los dientes tienden a asumir nuevas y malas

posiciones.
El hdbito bucal fisioldgico anormal se caracteriza por:
1.- Respiracién bucal,
2.- Proyeccién de la lengua sobre los dientes y los labios durante 1a respiracién.
3.- Cierre incompleto de los labios cuando se respira.

4.- Cierre incompleto de los labios durante 1a deglucién.



5.- Movimieato notable de la musculatura facial peribucal durante la deglucién,

aunque los labios puedan permanecer cerrados.

6.- Dedos inflamados e irritados, inusualmente limpios.



CLASIFICACION DE LOS HABITOS BUCALES

Segtin

William James

Otros Autores

Utiles
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Hidbito Bucal Anormal




HABITO DE SUCCION DE DEDO

El hdbito de chuparse el pulgar y otros dedos e¢s importante por la preocupacién
que cavsa a los padres. Con frecuencia, el pediatra, a quien acuden los padres
alarmados, se encuentra tan confundido acerca del significado de este hidbito como los
mismos padres. El examen de estos pacientes requiere conocimientos acerca del
significado de este hdbito en diferentes edades. Se necesita saber qué dafnos puede
provocar, qué factores conducen al desarrollo de este hibito y qué medidas tomar para
manejar la situacion en forma adecuada. Haryett, Hansen, Davidsen y Sandilands
escribieron: "el chuparse el pulgar es un hidbito adquirido y contradice la teorfa
psicoanalitica que atribuye este hdbito a un sintoma de trastorno emocional mds

profundo.”

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado para succionar, y esto
constituye su intcrcambio mds importante con el mundo exterior. De él obtiene no sdlo
nutricidn, sino también las sensacién de euforia y bienestar, tan indispensable en la
primera parte de la vida. Mediante el acto de chupar o mamar, el reci€én nacido
satisface aquellos requisitos tan necesarios como el sentido de la seguridad, el
sentimiento de calor por asociacidn y ¢l sentirse necesitado. Los pediatras y los
psiquiatras han reconocido la importancia de esta via de comunicacién con el mundo
exterior, para los lactantes los labios son un érgano sensorial y la via al cerebro que se

encuentra més desarroilada. |

' Posteriormente al desarrollar sinapsis el lactente ya no neeesita ler de csta via de
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Brenchley indica que la incidencia del hdbito de succién de dedo es de 30% en
nifios de un aiio de edad con igual nimero de nifios de ambos sexos. Este porcentaje se
reduce a 12% para nifios de 9 afios, y a 2% para nifios de 12 afios. Las mujeres tienen
un mayor porcentaje de succidn digital, y hay poca incidencia en nifios de raza negroide

y de sustrato econdmico bajo.

Instinto de succién en los mamiferos. Todos los mamiferos cuidan de sus hijos,
brinddndoles la proteccidn y el alimento hasta que puedan valerse por si mismos.
Durante el perfodo que sigue al nacimiento, toda la prole mamifera mama leche. En los
humanos, el recién nacido debe ser capaz de succionar inmediatamente. Por lo que uno
de los primeros reflcjos manifestados en ¢l es el de orientacidon, que ayuda al nconato a
encontrar a ciegas €l pezdn. Para un bebd que no puede ofr, ver o coordinar sus brazos,
piernas o manos, o controlar su vejiga o intestinos, el acto de chupar, que comprende
miisculos voluntarios asi como involuntarios, requiere un alto grado de experiencia y

entrenamiento.

Segiin un estudio realizado por S. Saint-Anne Dargassies, los fetos de siete meses
de vida intrauterina estdn capacitados para alimentarse. Esto fue demostrado en una
rara seric de fotografias de embriones tomadas por el fotdgrafo sueco Nilsson (Fig. 1).
Es necesario acotar que este acto de succidn estd tan enraizado, que el embridn que se
alimenta a través de la placenta se siente forzado a succionar aunque no recibe otra

respuesta que la de su propiocepeién neuromuscular bucal.
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Figura 1.

La conducta de la succién se ve reforzada sélo por la quinestesia positiva o la
sensacién placentera de los movimientos ritmicos . Se ha sugerido que aquellos
embriones incapaces de ubicar sus dedos con rapidez colocaron sus lenguas, Ademds,
la almohadilla grasa vestibular o almohadilla de succién, que da la redondez a la cara

de los infantes ayuda al proceso de succién.

Al mismo tiempo que se desarrollan los dientes y el nifio pasa a ingerir alimentos

solidos la almohadilla grasa vestibular se atrofia. Las lincas faciales bastante delgadas



de la mayorfa de los adultos sefalan la desaparicion virtualmente total de esta
estructura, que sugerirfa el término de la necesidad de succién.  Sin embargo, no es
raro que el hdbito de succién persista mucho mds alld despuds de que ha desaparecido

la necesidad bioldgica.

Como mamiferos hemos sido programados bioldgicamente como embriones y
como fetos para succionar. Somos entrenados para hacer esto antes del nacimiento y
nuestras almohadillas de succién estdn preparadas para comenzar a trabajar enseguida
de que se produzca el nacimiento, con esto en mente ¢s preciso notar ahora que los
neonatos empiczan su vida de aprendizaje s6lo dos o tres dias después de haber nacido.
A causa de que su sensibilidad y muscufatura bucal estan muy desarrolladas en cl
momento del nacimiento, la generalidad de sus primeros aprendizajes estd naturalmente
asociada con la succién y con la alimentacién. Aquellos hibitos que podemos aprender
mis pronto tienden a dejar una huella mds permanente en nuestro comportamiento y,

por tanto, a menudo tienden a influirnos duraute el resto de nuestras vidas,

Fisiologia de la succién natural. En la lactancia natural las encfas se encuentran
separadas, la lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo. de tal forma que la
lengua y el labio inferior se encuentren en contacto constante, ¢l maxilar inferior se
desplaza ritmicamente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia atrds, gracias a

la via condilar plana,



El nifio siente el calor agradable del seno, no sélo en los tejidos que hacen contacto
mismo con el pezén, sino también sobre toda una zona que se extiende mds alld de la
boca. El calor y los mimos de la madre indudablemente aumentan la sensacién de

euforia.

Fisiologfa de la succién digital. El hdbito de chuparsc el dedo abre la boca mds
alld de la posicién postural de descanso, ejerciendo una presion labial y depresora sobre

los incisivos superiores y una fuerza lingual y depresora sobre los incisivos inferiores.

En un estudio cinerradiografico, Subtenly y Subtenly (1973) comprobaron que la
variacién en la posicién del pulgar podia tener un efecto especifico selectivo sobre la
oclusién y la posicién de los incisivos superiores e inferiores. Se comprobé que el
pulgar podia adoptar cuatro tipos principales de posiciones durante la succién. En la
primera de ellas, y la mds frecuente, que se daba en un 50% de los individuos en los
que el pulgar penetraba en la boca considerablemente hasta pasada la primera
articulacién ocupando una gran porcién de la béveda del paladar duro y presionando
contra la mucosa palatina y el tejido alveolar (Fig. 2A). El incisivo inferior presionaba
contra el pulgar o se ponia en contacto con él, por detrds también de la primera
articulacién. En el segundo grupo (24%), ¢l pulgar no se introducia totalmente en la
zona abovedada del paladar duro (Fig.. 2B). En el tercer grupo (18%), el pulgar se
introducfa totalmente en la cavidad oral y se ponfa en t;onlacto con la béveda palatina,
pero en este caso a diferencia de la primera posicién descrita, ¢l incisivo inferior no

estaba en contacto con el pulgar en ningtin momento durante la succién  (Fig. 2C). En



el cuarto grupo (6%) el pulgar penetraba muy poco en la boea y el incisivo inferior

establecia contacto con él aproximadamente en la via (Fig. 2D).

Figura2A Figura 2B
Figura 2C Figura 2D

&
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Psicologfa en torno al hibito de succién digital. Algunos nifios reconocen el
chuparse el dedo como un mecanismo infantil y en realidad descan dejar este hdbito.
Pero, al igual que otros hibitos, encuentran que es dificil hacerlo. Tal fracaso puede
poner al nifio a la defensiva y auspiciar una actitud defensiva o de frustracién (higiene
mental poco deseable). En otros nifios, el hdbito de dedo puede tardar en desaparccer.
Es un acto que produce euforia, y que estd condicionado por la repeticién constante, el
nifio atin no transfiere sus actividades para obtener placer a actividades maduras y

extrovertidas propias de niiios mayores.

A pesar del interés de muchos psicélogos de orientacion freudiana y pediatras que
consideran que el hibito de chuparse los dedos es sintoma de una neurosis profunda y
que el destierro del hidbito causard problemas en el adulto, las pruebas clinicas de estas
afirmaciones no existen. Aqui, quizd mds que en cualquier otro tema, los aficionados a
la psicologia se han divertido inventando interpretaciones pseudocientificas y

proyecciones no fundamentadas por una investigacién objetiva.

Los nifios 8 menudo combinan hibitos bucales primarios tales como la succién de
dedo y pulgar con hidbitos secundarios tales como tirarse del pelo o hurgarse la nariz,
Frecuentemente se puede romper el hdbito bucal primario haciendo imposible la
realizacién del hibito secundario.  La succidn del pulgar es con frecuencia la tnica
manifestacién de la inseguridad del nifio o de su mala adaptacién. El nifio puede tener
miedo a la obscuridad, a la separacién de los padres, a los animales o insectos. Los
conflictos en el hogar también pueden esiar relacionados con el hdbito y con otros

problemas de adaptacién normal. Por lo tanto, El problema de la succién puede no ser
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un sintoma aislado, sino uno de varios sfntomas relacionados con conflicios e

inestabilidad emocional resultantes de una serie de acontecimientos pasados.

El Dr. Geis, realizé un estudio donde examind a 52 pacientes masculinos y
femeninos con rangos de edad de 9 a 12 ahos, y los dividié en dos grupos: A) nifios
que han mantenido el hibito de succion de dedo mds alld de los seis afios de edad, y
han desarrollado deformidades dentales, y B) un grupo control que nunca habia
chupado el dedo.Los resultados arrojaron que los chupadedos no eran mds
emocionalmente inestables que el resto de la poblacidn, sin embargo, los nifios que
tenian una personalidad neurdtica, (medida por medio de cuestionarios de personalidad
), fueron encontrados deatro del grupo de chupadedos.La otra parte del estudio reveld
que los chupadedos crénicos eran mds introvertidos que el promedio de grupo control,
y todos los nifios coincidieron en que ellos preferian chupar sus dedos en situaciones
estimulantes, como después de ser regafiados, mientras csperan en el dentista, o

mientras ven una serie de horror en la television, 2

2 El Dr. Arno Geis menciona que tos nifos que succionan ¢l dedo lo hucen por reducir Ja tensidn, lo cual lo
ltevd a pensar que hay una relacion del hibito de succitn de dedo v ks introversitn de los nidos.
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Daiios en la oclusion.  La duda acerca de si el dafio de chuparse el dedo es

temporal o per puede ser cc da "si" para ambos. Obviamente, es necesario
calificar muchos aspectos de este problema. Contribuyendo al problema se encuentran
entidades como morfologia original, patrén de mamar y deglutir, ciclo de maduracién
de la deglucién, persisiencia, intensidad, duracién del hdbito, fuerza de palanca
producida por posiciones especificas y otros factores. La morfologia inicial y el
patrén dentofacial inherente condicionan ain mds cudlquier prediccién de la oclusién
final. Si un nifio ya posee una maloclusién inherente clase I, divisién 1, los daiios
causados por el hdbito y la funcién muscular peribucal pueden presentarse mids pronto y

en mayor grado.

Durante los tres primeros afios de vida, la experiencia ha demostrado que ¢l dafio a
la oclusién se limita principalmente a) segmento anterior. Este daio es gencralmente
temporal, siempre que el nifio principie con oclusién normal.  Si el nifio posee
oclusién normal y deja el hdbito al final del tercer afio de vida, no suele mds que
reducir la sobre mordida vertical, aumentar la sobremordida horizontal y crear espacios
entre los incisivos superiores. También puede existir leve apinamiento o malposicién

de los dientes anteriores inferiores.

La permanencia de la deformacidn de la oclusidn puede aumentar en los nifios que
persisten con ¢l habito mis alla de los tres afios y medio. Como ha sido mencionado
anteriormente, esto no se debe en su totalidad al hdbito de dedos y pulgar, sino al
auxilio importante de la musculaura peribucal.  El aumento de la sobremordida

horizontal que acompaiia a tantos hdbitos de dedo dificulta el acto normal de la
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deglucién. En lugar de que los labios contengan a la denticidn durante la deglucion, el
labio inferior amortigua el aspecto lingual de los incisivos superiores, desplazdndolos
ain mds en direccion anterior. La deglucién exige la creacion de ua vacfo parcial,
Como deglutimos de 2800 a 3000 veces al dfa, las aberraciones musculares de los
labios son auxiliadas por la proyeccién compensadora de la lengua durante ¢l acto de la

deglucion.

Existen pruebas clinicas de que fa maduracién de Ia deglucién se retarda en
chupadedos confirmados. El acto infantil de la deglucién. con su actividad a manera de
émbolo, persiste, o se prolonga demasiado al periodo transicional, con unra mezcla de
ciclos de deglucién infantiles y maduros. Este puede ser el mecanismo deformante mds

significativo.

E! hdbito puede ser relativamente innocuo en su duracién ¢ intensidad ( quizd
solamente a Ia hora de dormir ), pero el hadbito de lengua contimia adaptdndose a la
morfologia, por lo que la lengua no se retrae, hincha o aplana.  La funcién anormal
del misculo borla de la barba y la actividad del labio inferior aplanan el segmento

anterior inferior 3.

Es factible que 1a proyeccion compensadora de la lengua, los patrones infantiles de
deglucion, y la funcidn anormal de la musculatura peribucal sean auxiliares poderosos,
aiin en los casos de la oclusidn unilaterat de clase II asociados con el hibito de chuparse
los dedos. Por lo tanto, el verdadero peligro, es cambiar la oclusidn lo suficiente para

permitir la actuacion de las fuerzas musculares potentes y crear una maloclusion franca.

Es de especial interés el misculo borla de 1a barba durane las posiciones de descanso v funcidn.
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Son estas fuerzas pervertidas las que ocasionan mordidas cruzadas laterales y bilaterales

asociadas con hdbitos de dedos.

La duracién de este hibito mds alld de la primera infancia no es el unico factor
determinante. Igualmente importantes son otros dos factores: la frecuencia del hdbito
durante el dia y la noche afecta también el resultado final, ya que el nifio que se chupa
el dedo sélo cuando se va a dormir sc causard menos dafios que aquél que
continuamente ticne el dedo dentro de la boca. La intensidad también es importante.
El hdbito en algunos niios es tan intenso que el ruido producido al succionar puede
escucharse hasta la habitacién préxima y la funcién muscular peribucal asi como las
contorsiones de la cara son ficilmente visibles. En otros casos, el hdbito de succidn no
es mds que la insercién pasiva del dedo en la boca sin la actividad visible del

buccinador.
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HABITO DE PROYECCION LINGUAL

Definicién: Dado que la interposicidn lingual se considera como el mds comiin de
los hdbitos bucales, es importante definirla de algun modo. Se piensa que la
interposicién lingual constituye un patrén de deglucion anormal, que condiciona un

desequilibrio en los misculos orofaciales y problemas en la oclusién,

Winders ha demostrado que en algunas zonas fa actividad de la lengua durante la
deglucién normal es hasta cuatro veces mds intensa que la fuerza opuesta creada por los
labios. Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza restrictiva eficaz y
el labio inferior ayuda a la lengua a ¢jercer una poderosa fuerza hacia arriba y adelante
contra el segmento premaxilar, aunenta la severidad de la maloclusién, Con el aumento
de la protrusién de los incisivos superiores y la creacion de mordida abierta anterior,
las exigencias para la actividad muscular de compensacion son mayores. Este clreulo
vicioso se repite con cada deglucion. Esto significa que se cjerce una gran fuerza

deformante sobre las arcadas dentarias casi mil veces al dfa.4

Etiologfa.  Existen muchas pruebas que indican que el hdbito de proyectar la
lengua hacia adelante es la retencién del mecanismo infantil de mamar. Con la

presencia de este hdbite ¢l patrén de deglucidén maduro no se desarrclia segin estd

K}

Katrin cn 1990 rc.th un esludio dundc nmhu la prosion de 1a lengua en las posiciones de reposo,
ifn, y i6 6, que enla on de reposo, los incisivoy superiores v loy inferiores, asi como,
los melares superiores cstaban sujclos a una prosion negativi, La presion negetiva durante 1a deglucion fue mayor,
¥ la presion durante la masticacion fue la mitad de Ja de deglucion,
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previsto. Con la erupcién de los incisivos a los § 6 6 afios de edad la lengua no se

retrae como deberfa hacerlo y continta proyectindose hacia adelante

Los investigadores han informado que un patrén de deglucién normal de un bebé,
es muy parecido al empuje lingual, con la punta de la lengua interpuesta entre los
rebordes gingivales para contactar el labio inferior y obtener un sellado para la
deglucién. Sélo con la maduracidn y la erupcién de los dientes temporarios se produce
una lenta modificacion hacia el patrén de deglucidn adulto. Atin asf, un estudio
demostrd que el patrén de deglucién infantil persiste en un alto porcentaje de nifios de 4
a 6 afos de edad. Sin embargo, en los nifios que tienen hdbitos de succion digital, [a
mordida abierta anterior resultante proporciona una perfecta via de convenicncia a
través de la cual la lengua puede proycctarse. Cuanto mds persiste el hdbito de

succién, es mds dificil que el patrén de deglucion madure hacia lo normai.

Es importante comprender que las malposiciones de los dientes anteriores
permanentes que han sido causadas por los hibitos de succién pueden ser mantenidas o
aidn empeoradas por un hédbito de deglucién aberrante continuo. La fuerza deformante
de la lengua al proyectarse hacia adelante es obvia. Anderson corrobora las
observaciones de¢ Moyers, cuando afirma que la lengua proyectada hacia adelante
constituye un residuo del hdbito de chuparse los dedos. En su estudio, 54.2% de los
nifios con hibito de lengua tenian antecedentes de chuparse los dedos. En algunos
casos, al proyectarse la lengua continuamente hacia adelante, aumenta la sobre mordida
horizontal y la mordida abierta y las porciones periféricas ya no descansan sobre las

cuspides linguales de los segmentos vestibulares; por lo tanto la dimensién vertical de
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descanso y dimensidén vertical oclusal se igualan con los dientes posteriores en contacto

en todo momento. (Esta no es una situacién sana para los dientes). ¥

Caracteristicas de la deglucién anormal o atipica. En la deglucién atipica la
punta de la lengua puede descamsar en cualquiera de las siguientes posiciones

anormales:
1.- Contra los dientes superiores.
2.- Contra los dientes inferiores.
3.- Entre los dientes superiores y los inferiores.
4.~ Entre los labios.
Fisiologia de la deglucid atipica

El paciente con una deglucidn atipica normalmente tiene sus labios y dientes
separados, para deglutir ¢l debe cerrar la boca con el objeto de crear un vacio y lo
realiza mediante la proyeccidn anterior de la punta de su lengua. A causa de que la
boca estd sellada por dicha proyeccidn, ta porcion media de 1a lengua no puede elevarse
lo suficiente como para originar [a succidn. Por lanto, esto es cfectuado al levantar la
parte posterior de la lengua hacia ¢l paladar, Debido a su proyeccion entre los dientes
durante el acto de la deglucidn, éstos no son tocados, lo cual puede detectarse a

menudo por la inactividad de los misculos temporales y maceteros.

$ La proycecion lingual pucde causar o perpetrar, en algunos casos, una mordida abicnu anterior o empcorr

una maleclusion Clase U en desarrolle, especial inente si s Clase I division 1.
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Figura 1

Maduracién de la deglucién. El término de la deglucidn infantil y la
maduracién del proceso de deglucién se realizan de la siguiente forma: La lengua del
neonato estd restringida en sus movimientos y éstos suelen ser hacia arriba y abajo.
Después de cuatro semanas, s¢ hace visible el movimiento de la lengua hacia atrds. Al
principio, este moviiniento produce una proyeccién de la punta de la lengua hacia el

frenillo, pero, mds tarde, la lengua se proyecta sobre el labio inferior. A las doce
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,alapr ién del pezén, la lengua aplanada puede estar en el borde del

labio o mds alld, La lengua se torna activa y forma un surco de manera ritmica.

En reaccién al alimento sélido, la lengua de un bebé de 16 semanas muestra una
tendencia a eyectar los alimentos a causa del predominio de la pauta de proyeccion
lingual. Gradualmente, la lengua inhibe esta proyeccién lingual. A la presentacién del
pezdn o la cuchara, la lengua va hacia atrds y hasta puede hundirse a modo de
anticipacién. Los movimientos laterales de la lengua, relacionados con la masticacidn,

se tornardn mds definidos, Los carrillos parecen hundirse y cooperar con los

movimientos laterales del lengua.

A los dos afios, el nifio puede tener una cierta habilidad para pasarse la lengua por
el labio superior, pero, al aiio siguiente ¢l nifo es capaz de barrer con la lengua todo el
labio superior de un lado a otro. Con el mayor controi de la lengua llega una transicidn

mds rdpida en la deglucién, desde 1a deglucién del bebé hasta la del adulto,

Habitualmente, hacia el quinto afio de edad, la elevacién de la mandibula ha
progresado hasta el punto del contacto molar posterior. Al realizarse la deglucién, Ia
lengua se ubica atrds de los incisivos superiores y mantiene a los labios relajados. El
momento exacto en que ocurre la deglucion adulta varia de un nifio a otro y es un

contiruum que torna dificil determinar la cesacidn de la deglucidn infantil.

Profitt cree que los nifios en las etapas transicionales de la maduracidn de la
deglucidn tienden a ser calificados como proyectores linguales o deglutidores atfpicos.

En general, sc acepta a la proyeccién de la lengua coma secuela de succidn digital y
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que, como tal, mantienc la sobremordida abierta o incompletu. En vez de afirmar
categdricamente que la lengua causé la sobremordida abierta o incompleta, se podrfa
decir con igual conviccidn que la proyeccién lingual es el resultado de la sobremordida
abierta o incompleta, un hdbito compensatorio, en especial en pacientes con labios que

no ocluyen.

La proyeccién lingual y las contracciones con fuerza de los labios pueden asegurar
un sellado que ayude a la deglucidén. Se ha culpado a las amigdalas crecidas y adenoides
de la proyeccién lingual y de !a ubicacién anterior de la lengua. Los estudios
demostraron que la extirpacidn de las amigdalas y adenoides no hace desaparecer la

deglucidn infantil.



Figura 2.

32



33

HABITO DE SUCCION DE LABIO

La succién' del labio es un habito obscrvado en nifios con un pronunciado resalte
vertical, este hdbito se lleva a cabo cuando se succiona el labio inferior entre los
incisivos superiores y los inferiores, y si es constante se produce una lesién
semicircular en ¢l labio inferior. Esta lesién estd sujeta a grietas y a infecciones

sobreagregadas como el impétigo y la queilitis angular.

En los nifios con succidn labial de larga duracién se suele hallar una inclinacién
hacia lingual en los incisivos inferiores, También puede producirse la protrusién hacia
vestibular de los incisivos superiores, con un resalte exagerado y con frecuencia con
sobre mordida profunda. Con el aumento de la sobremordida horizontal se dificulta al
nifio cerrar los labios correctamente y crear la presidn negativa requerida para la
deglucién normal. El labio inferior se coloca detrds de los incisivos superiores y se
proyecla contra las superficies linguales de éstos por la actividad anormal del misculo
borla de la barba. Por otra parte, el labio superior ya no es necesario para levar a
cabo la actividad a manera de esfinter, en contacto con el labio inferior, como sucede
en la deglucién normal, sino que éste permanece hipotonico, sin funcién, y parece ser
corto o retraido. A esta afeccidn se le denomina en la literatura como postura de

descanso incowpetente del labio 6,

¢ Debido al intento de crear un sclio labial anterior, existe una fucne idn del osbicular y del {ej
del mentén,




uando el labio superior deja de funcionar como una fuerza restrictiva eficaz y el
labio|inferior ayuda a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia
adelante contra el segmento pfemaxilar, aumenta le severidad de la maloclusién. Con el
aumento de la protrusidn de los incisivos superiores y la creacién de mordida abierta
anteripr, las exigencias para la actividad muscular de compensacidn son mayores, Este
circulp vicioso se repite con cada deglucidn; esto significa que se ejerce una gran fuerza

deformante sobre las arcadas dentarias casi mil veces al dfa.

Los nifios que sﬁccionan el labio inferior o lo muerden, en reatidad reciben la
misma satisfaccién que proporciona ¢l chupado de dedo. Resumiendo, el apifiamiento
de los| incisivos inferiores es un problema ambiental limitado al arco inferior. El
miisculo mentoniano, por una contraccién excesiva durante la deglucidn, puede ejercer
ung p{csidn lo suficientemente desvalanceada sobre los incisivos inferiores
recient

mente  erupcionados, como para empujarlos hacia lingual, Esta presidn

musculir es muy importanie  en la causa y subsecuente tralamiento del apifamiento de

los incisivos anteroinferiores.Fig I.



Figura 1.
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RESPIRACION BUCAL

Desde hace mds de cien afos se discute sobre la relacion entre la reduccién de la
funcién respiratoria, la denticidn y la morfologfa facial. Asf, existe un tipo facial
especifico, la facies adenoidea, que se ha asociado con sujetos con una historia

prolongada de respiracion bucal.?

En los nifios, es poco frecuente respirar continuamente por la boca. Los nifios que

respiran por la boca pueden clasificarse en tres categorias:
1.- Por obstruccion
2.- Por hibito
3.- Por anatomfa.

Los que respiran por la boca por obstruccién son aquéllos que presentan
resistencia incrementada u abstruccién completas del flujo normal de aire a través del
conducto nasal. Como existe dificuitad 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 respira comtinuamente por la boca lo hace por costumbre, aunque se haya

eliminado la obstruccién que lo obligaba a hacerlo.

El nifio que respira por la boca por razones anatémicas, es aquel cuyo labio

superior corto no le permite cerrar por completo sin tener que realizar enormes

7 f N

Ung, cs un estudio sobre los modos de respiracion y las revela una ia 8
que los respiradores bucales tengan un patron d queietal clase 1] v de los incisi ilarcs y
mandibulares, ademas s cncontrd que cstos pacicates tenian un incremento de 1a alura facial anleror y angulos
mandibulares grandes. (1990}
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esfuerzos. Debe poderse distinguir a cual de estas categorfas corresponde el nifio.
También debe diferenciarse el segundo tipo del de un nifio que respira por la nariz,
pero que, a causa de un labio superior corto mantienc constantemente los labios
separados. Frecuentemente se observa respiracién obstrucliva por la boca en nifios
ectomérficos que representan caras cstrechas y largas, y espacios nasofaringeos

estrechos.

A causa de su tipo genético de cara y nasofaringe estrechas, estos nifios presentan
mayor propensién a sufrir obstrucciones nasales que los que tiene espacios
nasofaringeos anchos, como se encuentran cn los individuos braquiscfdlicos. La

resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por:

1.- Hipertrofia de los turbinatos: Ocasionada por alergias, infecciones cronicas
de la membrana mucosa que cubre los conductos nasales, rinitis atréfica, condiciones

climticas frias y cdlidas o aire contaminado.
2.- Tabique nasal desviado con bloqueo de conducto nasal.8
3.- Adenoides agrandados.

Como ¢l tejido adenoidal o faringeo es fisiolGgicamente hiperpldsico durante la
infancia, no es raro que los niiios de corta edad respiren por la boca debido a esta

causa. Sin embargo, respirar por la boca pucde corregirse sin tratamiento alguno al

¥

Leiter en su estudio subre ef papel de la resistencia nasal, realizado en 1989, cnfitiza en Ja necesidad de una
definicion objetiva cn la forma de respirar de Jox pucicntes, antes de considerar cualquicr tratamicnio,
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crecer el nifio, cuando el proceso fisioldgico natural causa la contraccién del tejido

adenoideo.?
BRUXISMO

Muchos hdbitos bucales producen sélo perturbaciones menores en la denticién, ya
sea en el alineamiento o en Ia oclusién.Algunos sin embargo son muy dafiosos y pueden
amenazar la conservacién de uno o mds dientes, eatre éstos se halla el BRUXISMO,
que puede ser definido como el frotamiento con fuerza de los dientes.Como se produce
mds cominmente durante la noche, a veces es mencionade como rechinamiento

nocturno.

En estos pacientes se practica ¢l rechinamiento con tal fuerza que a veces los
padres con frecuencia se quejan de que el ruido los manticne despiertos. Rara vez el
niiio tiene conciencia de rechinar los dientes, aunque algunos se quejan de sensibilidad
o adolorimiento en la regién de los mmisculos temporales y en la articulacién

témporomandibular.

Los dientes, en la mayoria de los casos, dan muestras del hdbito en la forma de
coronas molares aplanadas y desgaste lingual de los dientes anteriores superiorest0
.Algunos niitos aprictan los dientes con tal fuerza que ¢l rechinnmiento hace que se
salte el esmalte del ifrea labioincisal en los dientes anteriores inferiores.Se piensa que el

bruxisino es una respuesta a la tensidn nerviosa y al stress.

9 Linder en 1993 rcalizé un estudio sobre la normalizacion en la posicion de los dicntes incisivos después de la

adenoidectomia, observé una normalizacion en la posicidn de estos dientes ibularizados, desputs de realicadi
fa ciregia.
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Sin embargo, un estudio demostré, que muchas veces se presenté en nifios con
prurito anal, en quienes la intensa picazén con frecuencia los hace apretar o rechinar
los dientes como para producir una contra irritacidn para ¢l prurito. Las interferencias
oclusales o contactos prematuroa hallados en el rechinamiento serian desencadenantes
del bruxsismo, La provisién de férulas de goma blanda puede brindar alivio al nifio en

la denticién mixta o ¢n las etapas permanentes del desarrollo.

AUTOMUTILACION

Con frecuencia, el examen de los dientes y tejidos blandos de sostén revelan
patosis que afectan a uno o mds dientes que sélo pueden ser atribuidas a un origen
traumdtico. A menudo, esto se demostrard como una pérdida labial de tejido gengival y
a un hueso alveolar, La interrogacién cuidadosa y amable det nifo a cerca de cual
puede ser Ia causa del problema, habitualmente da por resultado la demostracidn de un
habito digital, por el cual se usa la ufa del pulgar u otro dedo para despegar los tefidos
de los dientes. Por lo general, los padres no tienen conciencia de este hdbito y el sélo
llamarles Ia atencién al respecto, asi como explicarles el peligro de esa prdctica para el

nifio, a menudo serd todo lo requerido para eliminar ese hsbito.

Cuando el nifio se presenta con una lesion localizada que solo puede ser adscripta a
un traumatismo repetido de la zona afectada, hay que sospechar un hdbito masoquista.

Los nifios se valen de ldpices y boligrafos y otros objetos pequeiios aguzados para

¢ El bruxismo también pugde ocasionar movilidad, fracturas, intrusion. ¢rosion, abrusion, v problemass

pulpares.
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infligir el dafio. Muchas veces, la retencién alimentaria es el mecanismo
desencadenante, la correccion de los contactos interproximales de los dientes

habitualmente prevendrén ulteriores lesiones.



41

MALFORMACIONES MAS COMUNES OCASIONADAS POR MALOS
HABITOS BUCALES

El hueso ha sido descrito como el mds pldstico de todos los tejidos vivos. Hemeley
dijo: "El hueso es uno de los tejidos mds pldsticos del organismo. Esta cualidad pldstica
es evidente a través de la vida del individuo y nos conduce a explicarnos el constante

cambio cn estructura y forma del hueso en respuesta a fuerzas externas”.

Cuando hablamos de maloclusiones, nosotros automdticamente implicamos que es
una deformidad del hueso alveolar que soporta las raices de los dientes. Cuando el
ortodoncista corrige una maloclusién, modifica la forma del hueso alveolar por fuerzas
externas en el hueso con aparatos que trabajan sobre el diente. Esta es la cualidad
pldstica del hueso que permite hacer estos cambios y a la cual también se debe que el

hueso se deforme bajo presiones externas.

Si los muisculos alrededor de la cavidad bueal funcionan apropiadamente, entonces
el paciente desarrollard una oclusién normal, si el hueso alveolar estd sujeto a fuerzas
anormales bajo fuerzas impropias de los musculos, la cavidad bucal adquirird una
forma anormal, y los dientes que estin soportados en este hueso también tendrdn

posiciones anormales y maloclusiones.

En muchos casos, los pacientes en realidad no presentan ninguna patologia en los
dientes en si, sino que es meramente una deformidad del hueso alveolar de soporte. Por,
tanto debemos estudiar cuidadosamente la manera en la que los miisculos y la cavidad

oral funcionan.
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Para que una fuerza cause dafio, no solamente debe ir cn una direccidn incorrecta
sino que es también necesario que la fuerza sea dominante sobre el hueso y que actie

por un periodo prolongado de tiempo.

Entre las malformaciones mds comiinmente encontradas ocasionadas por hidbilos

bucales mencionaremos;
MORDIDA ABIERTA

El diagnéstico y tratamiento de las mordidas abiertas ha sido y es uno de los temas
mds controvertidos en ortodoncia. A pesar de los multiples estudios, investigaciones y
experiencia clfnica hay un clima de desconfianza hacia la interpretacién de los agentes
causales, la importancia de las medidas diagndsticas y la cfectividad y estabilidad de la
correccién. Ya Hoffmann, en 1838 expresaba las dudas que plantea el estudio de las

mordidas abiertas.

La definicidn de Ia mordida abierta también varia segiin los distintos autores.
Desde 1a mitad del siglo pasado, en que fuc descrita por Carabelli, conocemos como
mordida abierta la maloclusién en que uno o mis dientes no alcanzan la Ifnea de la
oclusidn y no establecen contacto con los dientes antagonistas. También, en la misma
época Defoulon hizo notar que hay influencias musculares internas y externas en el

desencadenamiento de esa falta de contacto dentario.

E! concepto de mordida abierta varia entre las diferentes escuelas, Para unos es Ia
disminucién del grado de sobremordida o resalte vertical normal, para otros, es el

contacto borde a borde o una apertura clara entre los incisivos. Y puesto que los
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criterios son distintos, también la incidencia de la maloclusién tiene una variabilidad de

acuerdo con el concepto del clinico del investigador.

La mordida abierta responde a una falta de contacto cvidente entre las piezas
superiores ¢ inferiores que se manifiesta bien a nivel del grupo incisivo o de los
segmentos posteriores de las arcadns. En ocasiones los incisivos superiores llegan a
cubrir verticalmente a los inferiores, pero falta ¢l contacto del borde incisal de incisivos
mandibulares con la estructura antagonista. 1a presencia de una apertura interdentaria en

¢l momento del cierre oclusal define asi 1a mordida abierta Fig, |
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Figura 1

Clasificacién. Una de las formas mds usuales de clasificar las mordidas abiertas

1.- verdaderas

2,- falsas
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Parﬁ la éscubela britdnica las verdaderas (esqueléticas) corresponden a un patrén
esquelético fﬁcinl en que la dolicocefalia e hiperdivergencin en la relacién de los
maxilares constituye la base de 1a maloclusidn, los huesos estin ya separados entre si, y
los dientes no alcanzan la lfnea de contacto oclusal, Frente a estas mordidas abiertas de
origen esquelético estarfan las falsas o dentales, donde también falta el contacto, pero
la morfologfa facial es normal y la apertura vertical tiene un origen local, la relacién

osea vertical es correcta y el problema es exclusivamente alveolodentario.
Segyn la zona donde se localiza la anomalfa la mordida abierta se clasifica en:

1.- Mordida abierta anterior o simple, si la falta de contacto estd localizada en la

zona incisiva.

2.- Mordida abierta posterior, afecta a los segmentos bucales posteriores y los

dejan en infraerupcion dejando una brecha abierta entre las superficies oclusales.

3.- Mordida abierta completa, si el contacto sélo se realiza al nivel de los

dltimos molares y la apertura ¢s tanto anterior como posterior.

Etiologfa. Pocas maloclusiones resultan de la actuacién de una causa iinica, y la
mordida abierta, como cualquier otro tipo de maloclusion, proviene de una seric de
factores etioldgicos de origen hereditario o no, que ejercen su accidn en el perfodo pre

o postnatal sobre las estructuras que forman el aparato estomatognitico. La maloclusién
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tiene un origen multifactorial e influye en los caracteres constitucionales que se oponen

o contribuyen a desarrollar la anomalia.

Las mordidas abiertas dentales resultan de la obstruccién o impedimento en la
erupcidn de los incisivos. Muchas de ellas remiten y 75-80% de déstas mejoran
espontdneamente sin ningun tipo de tratamiento. Son, por tanto consecuencia del fallo
eruptivo en la fase del recambio dentario o de algin factor local que se opone at normal

crecimiento vertical de los incisivos.

El grupo con matformacidn craneofacial tiene unas anomalias del esqueleto
maxilofacial precedidas de un aumento de alura facial inferior, hiperdivergencia de los
planos horizontales de referencia (plano mandibular, plano oclusal, plano palatino) y
acortamiento de la altura facial posterior. El armazdn Gseo es el responsable de la

anomalfa y la mordida abierta anterior es una consecuencia de la displacia esqueldtica.

Factores etiolGgicos locales que originan una mordida abierta. Vamos a

considerar en esta revisién etioldgica solamente a aquellos factores locales:

L- Hibitos de succidn,  Es comunmente reconocido que hay mds mordidas
abiertas en la infancia que en la adolescencia, esto indudablemente estd ligado a la
presencia de hdbitos persistentes de succién de objetos o digitales, que inhiben el
crecimiento de la apdfisis alveolar y la erupcion dentaria. E) cuadro clinico derivado
adopta miiltiples formas dependiendo de la forma, frecuencia e intensidad de la succidn,

as{ como el marco facial del paciente. Es frecuente que ta lengua se interponga en la
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zona abierta contribuyendo a su persistencia,( aunque en realidad esta interposicién

lingual sea un mecanismo adaptativo funcional de un contorno bucal alterado).

Eliminando el hibito de dedo hay una tendencia a la remisién espontdnea de la
dismdrfia. Todo hdbito de succién prolongado mds alld de los tres primeros afios de
vida deja una secuela en la oclusisn, si hay hdbito succional en los primeros meses,

pero se abandona pronto, no sucle dejar efectos oclusales permanentes.

Tiene importancia decisiva ¢l tipo de succign digital que se superpone a una
determinada morfologia. En algunos casos, la persistencia de la succidn digital por mds
de dicz afios no provoca uns maloclusidn florida porque el patrén facial no muestra una

predisposicién constitucional ni a la distoclusidn ni a la mordida abierta Fig 2.
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Figura 2.

En un reciente estudio epidemioldgico brasileiio, se demostré la gran prevalencia
de maloclusiones en nifos con denticion mixta. Esta prevalencia de normoclosion fue
de 11.4 %, y el remanente de 88.5% fue dividido cn diferentes tipos de maloclusién.
Sorprendentemente 23 % de estos problemas fueron causados por ¢l hdbito de succidn
de dedo,y por esta razén los hdbitos prolongados de succién son considerados daiiinos

para la oclusidn. En la denticién mixta 18.5% de los nifios con maloclusiones
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presentaron mordida abierta anterior, ésta tiene una relacién directa con los hdbitos de

succién de dedo en 70% de los casos.

Sin embargo, la mordida abierta anterior encontrada en el 78.5% de los nifos
con hébito de succidn de dedo no es el dnico efecto, puesto que puede estar asociado
con mordida cruzada unilateral o bilateral posterior. La prevalencia de mordida

cruzada posterior fue mayor entre los nifios con hébito de succién de dedo.

I1.- Deglucién andmala. La protraccién fingual y la persistencia de la deglucion
infantil se consideran patrones andmalos de funcién lingual, estas disfunciones linguales
se observan frecuentemente unidas a mordidas abicrias anteriores o posteriores. La
persistencia de la lengua entre los incisivos superiores ¢ inferiores o la interposicién
lateral entre las caras oclusales de las piezas posteriores, tanto en reposo como en ¢l
acto de la deglucién , se ha estimado como causa primaria de las mordidas abiertas

adquiridas.

Sin embargo, en un estudio, se abservé la posicién de la lengua por medios
cinefluorogrificos en individuos sin maloclusién, y se comprobd que existfan signos
clisicos de deglucién infantil en individuos con oclusién normal. En otro estudio donde
se revisaron a 1500 nifos, sdélo el 2.7% tenia protraccidn lingual andmala y, sin

embargo, so6lo la mitad de éstos tenfan maloclusién,

En otro estudio, kidd observd que la intensidad y direccidn de las fuerzas en la

deglucién eran mayores en los nifios con deglucién andmala que las obscrvadas en un
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grupo control. Posteriormente se comprobé que degluten menos veces diarias los

andmalos que los normales .

La morfologia anémala afecta la funcién que se puede manifestar como fendmeno
adaptativo por parte de los labios y la lengua. Si un paciente, por una causa u otra,
mantiene: una inoclusién incisiva, su lengua y sus labios deberdn adaptarse al defecto
morfolégico. Para deglutir se exige un sellado oral que en las mordidas abiertas habrd
de lograrse merced a lIa protraccion lingual y/o interposicidn labial compensatoria. La
funcidn oral anémala estimula y promueve de esta forma la persistencia de la apertura
dental anterior, aunque se dude del papel de las partes blandas como factor etiolégico
primitivo de las mordidas abiertas, Parece desprenderse de las observaciones hasta
ahora publicadas que en la mayoria de los casos es la lengua la que se adapta al medio
ambiente. Tras aparecer, por otras causas la mordida abierta, la lengua se encarga de
rellenar el hueco anterior colaborando, secundariamente en la persistencia de la

mordida abierta.

Se observan casos individuales en que la lengua es excesivamente grande en
relacién con el volumen de la cavidad oral, este concepto, que antiguamente era un dato
subjetivo, actualmente se puede medir por imagen de resonancia magnética ( Lauder

1990y 11

III.-Respiracién oral, La persistencia de la boca entreabierta potencia el

crecimiento de las apdfisis alveolares por los que lo molares se elongan y aumentan la

T “Tamani estudié ta relacién entre el volumen de fa lengua y el tamano de los arcos dentales inferiores, de esta
furma afinna que ¢l volumen anormal de la lengua o movimicntos anormules de esta, pucden deformar fa denticion,
ial 1 "
cuando esla en 3
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distancia intermaxilar. El incremento vertical estd, ademds, acompaifiado de una
protrucién lingual que inhibe la erupcidn de los incisivos. Como consecuencia se
presenta una mordida abierta anterior por exceso de crecimiento de los molares y

disminucidn de la erupcidn de los incisivos.

La obstruccién respiratoria nasal y el hdbito de respiracién oral han sido
vinculados a una serie de anomalfas en la morfologia facial, maxilar y dentaria. Asi, se
ha descrito la facies adenoidea (o sindrome de la cara larga), caracterizado por una
cara alargada , con incremento notable del tercio inferior facial, labios incompetentes y
boca entreabierta, alas nasales estrechas, paladar estrecho en forma de V y mandibula

descendida con mordida abierta anterior.

Al revisar acerca de la respiracién bucal aparecen cuatro grupos de hipétesis
explicativas que tratan de relacionar la anomalfa funcional con la dismorfia facial y la

maloclusién.

1.- El primer grupo, propone que la respiracion bucal aliera la corriente y
presiones a través de la cavidad nasal y bucal causando un desequilibrio en el desarrollo

del drea.

2.~ Un segundo grupo postula que la respiracidn oral rompe el equilibrio muscular

que Ia lengua, las mejillas y los labios ejercen sobre el arco maxilar,

3.- La respiracién bucal sucle estar condicionada a la inflamacién crénica

nasofarfngea que obstruye el paso del aire por la nariz.
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4.- Un dltimo grupo niega culaquier relacién entre la respiracién bucal y ia
morfologfa facial, Ballard tras un estudio de 15 afios concluye que "la respiracién bucal

no produce deformidad maxilar ni maloclusién y no provoca la facies adenoidea”.

No es posible negar que exista una relacidn entre el hibito respiratorio y la
morfologia maxilofacial; muchos autores, por otro lado, mantienen que ta respiracién
bucal por abstruccion es un factor causal de prognatismo en el desarrollo vertical de la
cara y en las mordidas abiertas. No estd comprobado, en la extensa literatura existente,
que halla una relacién simple causa-efecto entre funcidn respiratoria y desarrollo de la
oclusién, ya que influyen una constelacion de factores constitucionales y funcionales en
la etiopatogenesis de la maloclusion. Aunque es imposible predecir que un hibito
respiratorio vaya a provocar una determinada dismorfia, si ¢s razonable asumir que se
produzca una anomalfa cuando el patrén morfogenético estd predispucsto a ¢sa
tendencia. Si hay un patrén esqueletico délicofacial, la coexistencia de la respiracién
bucal potencia la mordida abierta dental y el crecimiento vertical de los maxilares, pero
sin que la cooparticipacién de la disfuncidn respiratoria se transforme en un factor

etioldgico primitivo como algunos clinicos e investigadores definen en la actualidad.
CLASE 11 DIVISION 1

2.~ Caracteristicas generales, De acuerdo con la clasificacién de Angle, se
denominan clases I, o distoclusiones a las maloclusiones caracterizadas por la relacién
distal de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior,en estos pacientes, la
cispide mesiovestibular del primer molar superior estd situada por detrds del surco

medio vestibular del primer molar inferior. La definicién se refiere exclusivamente a



53

una relacién sagital de los primeros molarcs permanentes y estd limitada por el propio

sistema clasificatorio de Angle, no valora otros planos del espacio,

Dentro de las clases Il distingue Angle la divisién | y la divisidn 2 en funcidn de la

relacién incisiva.

La divisién I se caracteriza por el aumento del resalte y la proclinacién de los
incisivos superiores, en la division 2 e} resalte estd reducuido a la corona de los
incisivos superiores,los cuales se encuentran inclinados hacia lingual. Tanto la
divisién 1 como la 2 tiencn un rasgo en comuin: ef molar inferior cstd en distal de la
posicién que le corresponderia ocupar para una normal interdigitacidn oclusal.Las
clases II constituyen una anomalia muy frecuente que alcanza a mds de la mitad de los

pacientes ortoddncicos.

La clfnica ortodoncica atiende mis distoclusiones que cualquier otra maloclucidn,
aunque en la poblacién general se observan dos veces mds maloclusiones clase 1 que

clase 11.Fig. 3
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Figura 3.

Agentes etiologicos de las distoclusiones

Hdbitos. En la anamnesis se recogen tos posibles hdbitos como agentes causales o
sobre afadidos a la distoclusién. Si existe succion digital, comprobaremos como se
realiza y hasta que punto es posible controlar el hdbito. La interposicién del labio

inferior, con succién o no de éste ¢s un freno patoldgico para ci desarrollo de la arcada
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mandibular y un estfmulo para el prognatismo maxilar, que debe eliminarse por medios
mecdnicos. La persistencia de la deglucién infantil es, a veces, el factor etiolégico
primitivo o contribuye a que se perpetie la distoclusion, se observard atentamente como
se realiza la deglucién analizando la posicién de la lengua en reposo y en movimiento.

El hdbito respiratorio influye por Ia repercusién de la boca entreabierta.
3.- CLASE 1 DIVISION 2

Ya Angle calificé la divisién 2 como una anomalia funcional provocada por una
presidn excesiva de la musculatura orofacial que ocasiona la retrucién de la corona de
los incisivos centrales superiores. De hecho, este rasgo morfoldgico es lo que preside la
divisién 2, y en estudios cefalométricos se ha comprobado que es el tinico signo

constante dentro de la variabilidad oclusal y facial.

ETIOLOGIA

En estudios longitudinales sobre un grupo mixto de maloclusiones s¢ ha verificado
el importante papel de la musculatura en la determinacién de la inclinacién de los

incisivos tras la erupcidn.

Seguin esta hipdtesis el crecimiento y la protrucién del maxilar superior enfrenta a
los incisivos con la musculatura labial y la hipertonicidad funcional crea la retrusidn de

la corona de los centrales. La nueva posicién dentaria acorta la longitud de arcada
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superior y condiciona el bloqueo eruptivo y la tipica labioversion de los incisivos

laterales.

Para Frankel, el factor etiopatogénico fundamental es la presion muscular andmala
del labio inferior sobre la corona del incisivo central permanente. La lingualizacidn
provoca que €l borde incisal superior no llegue a entrar en contacto vertical con el labio
inferior, que en condiciones normales actia de tope, y sale en exceso incrementando ¢l
resalte vertical y la sobremordida. De ests influencia funcional y de [a consecuente
desviacién del patrén eruptivo se derivardin el resto de anomalfas oclusales: [a
retoinclinacion, la sobremordida, la mesializacion de los segimentos bucales superiores

y el apifamiento.

Posen anmalizé la presion mdxima ejercida por los labios de individuos con
diferentes tipos de maloclusiones. Observé que las maloclusiones que presentan las
fuerzas mds intensas son precisamente la clase I, divisidn 2, que Itegan a duplicar o
triplicar la correspondiente a los individuos con biprotrusién dentoalveolar. La
hipertonicidad muscular es, indudablemente, un factor ctiopatogénico de la divisidn 2,

Fig. 4
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Posicion del labio inferior. En la misma linea explicativa estd la hipdtesis
desarrollada por Van Der Linden, para quien la caracieristica mas importante de la
divisién 2 es la posicion alta de la linea labial (Iinea de contacto funcional entre ambos
labios en el plano medial) en relacion con los incisivos maxilares. Normalmente, et
labio superior ¢ inferior entran en contacto a un nivel vertical situado a 1-3 mm por
apical del borde incisal superior. En la division 2, la linea labial estd mds alta a nivel
del trercio cervical  del incisivo central superior y es lo que condicionaria a la

retroinclinacién de la corona.Fig,5
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Figura 5
@ c

4.- CLASE Il

jﬂ
J

Las maloclusiones de clase IEl, segun la clasificacion de Angle, se caracterizan
por una posicién mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior, debido
a esta mesializacién hay una relacién anémala de los incisivos con mordida cruzada
anterior o, en casos mds ligeros contacto borde a borde de los incisivos. Dentro de esta
denominacién de clase I, se incluye una variedad de tipos cuantitativa y

cualitativamente distintos que tienen en comin un adelantamiento relativo de los dientes

inferiores con respecto a los superiores. Fig 6
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Figura 6.

Junto con la denominacion de clase 111, hay otros 1érminos que sc aplican a estas
maloclusiones y crean cierta confusién. Se habla de prognalismos mandibulares porque
la mandibula estd mids avanzada y desarrollada de lo normal. John Hunter ya describia
este prognatismo en casos en que “el maxilar inferior se proyecta demasiado hacia
adelante de tal manera que los dientes inferiores se encuentran por delante de los
superiores cuando sc cierra la boca, lo que se consigue con dificultad y desfigura

grandemente la cara”.

En la literatura germana se usa el término progenie para expresar esie tipo de
anomalfas, aunque etimolégicamente signifique un desarrollo excesivo del mentén,

entre nosotros, progenie significa una mandibula grande con una pronunciada barbilla.
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Serfa mds propio englobar a esta variedad de disgnatias en lo que se denomina "
circulo de formas progénicas”, donde incluye toda la variedad morfolégica, incluso la
mordida cruzada anterior sin mesioclusién posterior. En la mayoria de los estudios

epidemioldgicos, la clase 111 aparece como un tipo de maloclusién menes frecuente.
.

Papel de Ia lengua. Es también interesante la hipdtesis propuesta por Frankel,
sobre la importancia del factor lingual en la patogénesis de las clases Iil, Partiendo del
supuesto del cardcter reactivo de los centros de crecimiento mandibular, y sobre todo
del céndilo, la influencia de la posicién de la lengua tambien tiene posibilidades de

afectar el crecimiento mandibular.

La lengua se protruye y se acomoda aplandindose en una posicién baja sobre la

arcada dentaria mandibular. La consecuencia sobre el desarrollo mandibular ¢s doble:

1.- La presencia de la lengua provoca un ensanchamiento céncavo de la mitad
inferior del espacio bucal (apdfisis alveolar inferior) y potencia el avance de la
mandibula, que se adelanta y desciende para liberar la via respiratoria, establece asi un
componente funcional favorable al crecimiento mandibular que en la mayorfa de los

casos produce como consecuencia final una clase 111,

2.- La falta de contacto de la lengua con la béveda palatina y la arcada dentaria
superior condicionan una hipoplasia progresiva del maxilar superior que se comprime
sagital y trasversalmente. El hueso no crece hacia adelante por faltas del estimulo
lingual y del bloqueo incisal, no hay crecimiento en anchura porque, al quedar la boca

entreabierta, el buccinador comprime el arco superior que carece del soporte lingual en
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su cara interna. La consecuencia es la compresién y Ia mordida cruzada transversal que

en forma uni o bilateralmente acompaia a las clases III.
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DIAGNOSTICO DE LOS HABITOS BUCALES

La busqueda de los hébitos bucales debe ser muy minuciosa, ya que el éxito del
tratamiento depende de esto. En el ansia de resolver los problemas odontolégicos del
nifio, es demasiado fdcil olvidar o pasar por alto aspectos que son muy importanies o

decisivos para obtener un buen diagndstico.

Es por eso que aqui sugerimos una secuencia de cxploracién para detectar
oportunamente Ia presencia de hdbitos bucales y disarmonias musculares relacionadas a

ellos.

f.- Cuando el nifio no tiene conocimiento de lo que se estd escrutando se debe

revisar lo siguiente:
a) Perfil facial.
b)Posiciones de los labios en reposo.
c)Paosiciones de los labios durante la deglucién.
2.- Examinar la cavidad bucal para determinar el tamaiio de la lengua en reposo:
a)Observar la posicién de la lengua durante la deglucion (si es posible).

b)Observar las simetrias de las posiciones incisales de los incisivos centrales y
laterales superiores (la asimetrfa en esta drea puede indicar que el nifio se succiona el

pulgar u otro dedo).

d)Medir las dimensiones del over jet y del over bite
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e)Buscar las evidencias de respiracién bucal.

f)Buscar callosidades en el dorso de los dedos de la mano para asf encontrar el
dedo que es succionado con mayor frecuencia, si no existen, el dedo succionado serd el

dedo que estd  mids limpio en comparacién con los otros dedos.

De esta forma podemos Hevar un orden en el andlisis clfnico, que como se

menciond anteriormente, es la base del tratamiento adecuado.



64

TRATAMIENTO DE LOS MALOS HABITOS BUCALES MAS COMUNES

Uno de los servicios interceptivos mds valioso que pucde prestar el dentista es
eliminar los hébitos perniciosos de chuparse el dedo, la lengua, o el labio antes de que

puedan causar dafio a la denticién en desarrollo.

Dificultades en la correccién de los hibitos. A pesar de que los hdbitos fueron
descritos a lo largo de 1900 como uno de los factores locales etioldgicos que pueden
causar maloclusidn, poco se ha estudiado de la forma de eliminarlos. Aiin hoy en dia
cuando los aparatos son hechos para romper los hdbitos perniciosos, encontramos un
pequeiio porcentaje de resultados satisfactorios. Los aparatos . rompe hdbitos”  han
sido usados por mucho tiempo con poco éxito, y haberles cambiido ¢l nombre por el de

" recordadores de hdbitos” no ha tenido incremento en ¢l porcentaje de éxito.

Se puede mencionar que dentro del tratamiento general de los hibitos existen dos
elementos clinicos que estdn a disposicién del profesional para combalir estas

condiciones,

El éxito de esta técnica depende de la actitud de los padres durante este tipo de
procedimientos, Ia ayuda de ellos es de innegable importancia, Si exigen del nifio una
perfeccién que éste no puede lograr, el procedimiento estd condenado al fracaso. En
realidad, es posible que esta actitud paterna haya sido parcialmente responsable del
origen del hdbito. Sin embargo, si los padres recompensan de alguna manera al nifio

por dejar el hdbito durante el procedimiento, por medio de sus actos y de algtin premio
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insignificante esto impresionard profundamente al nifio y lc orientard hacia una mejoria

clara.
Los elementos del tratamiento se dividen en:

a) terapia miofuncional: algunos autores como Barnett y Hanson presentan
evidencias experimentales y terapéutica prdctica que demuestran como un niiio puede
rehabilitarse de un habito debilitante a un uso mds correcto de los miisculos orofaciales,
estos miisculos comprimen la mayoria de los tejidos blandos a los que rodean e influyen
en el crecimiento de los maxilares y dientes, puede verse que el entrenamiento
miofuncional oral puede tener una influencia sustancial en guiar al nifio hacia los

patrones de crecimiento normales esperados.

b) aparatologia mecsinica: al utilizar algiin tipo de aparato en ¢l tratamiento de los

hdbitos el profesional se deberd hacer las siguientes cinco preguntas:

1.- Comprensién del nifto: ;Comprende plenamente el nifio la necesidad de utilizar

el instrumento?, ;quicre ¢l nifio que lo ayuden?

2.- Cooperacién paterna: ;Comprenden ambos padres lo que ¢l tratamiento

representa para su hijo, y le han prometido cooperacidn total?
3.- Relacién amistosa

4.- Definicién de la meta: Es importante que el dentista y el paciente fijen el

objetive del tratamiento en términos de tiempo y resultados.
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5.- Madurez: ;Ha adquirido el nifio la madurez necesaria para superar el periodo

de adiestramiento?.

Dentro de la aparatologia mecdnica la mejor manera de clasificar a estos aparatos

&s como: instrumentos fijos e instrumentos removibles.

Si el nifo demuestra deseos de ser ayudado, el odontdloge deberd elegir el tipo
mds apropiado de instrumento, se deben tomar en consideracion la edad del nifio, su
dentadura y su hdbito bucal. Los nifios de menos de seis afios en quiencs sélo estdn
presentes los dientes temporales, los instrumentos removibles pueden no ser bien

aceptados a causa de su inmadurez.

En la edad de denticion mixta, entre 8 y 9 aios, donde sc produce la maduracién
del lenguaje un instrumento fijo puede causar la sensacién ‘en ¢l nifio de estar siendo
castigado, mientras que un instrumento removible puede permitirle la libertad de llevar

¢l instrumento séla en perfodos criticos como la noche.

Ciertamente, para el edontSlogo la mayorfa de los instrumentos removibles para
abandono de hdbitos son mds fdciles de construir y ajustar que los de tipo fijo. La
mayor desventaja de los instrumentos removibles es que el nifio los lleva sdlo cuando él

desea.

Si Ja lactancia es realizada directamente por la madre o con la tetilla artificial
fisiolégicamente disefiada, junto con el contacto materno y los mimos, creemos que la
frecuencia de los hdbitos bucales prolongados serd reducida significativamente. Es

posible que el bruxismo, tan frecuente en nifios y adultos, también pueda ser reducido
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al obtener gratificacidn y satisfaccidn sensorial durante ¢l acto de la alimentacién en

épocas tempranas de la vida.

Recapitulando: la terapia miofuncional asi como la aparatologfa mecdnica son
elementos en ¢l tratamicnto de los hdbitos bucales que pueden y deben ser utilizados
como complemento uno del otro, y asf poder tener un mayor porcentaje de ¢xito en el

tratamiento de estos pacientes.

Tratamiento del hibito de succién de dedo. Si se presta atencién debida a la
lactancia, aconsejar a los padres que eliminen el hdbito de chuparse el dedo durante el
tiempo que es normal (el primer afio y medio de vida), es ignorar la fisiologfa bdsica de

la infancia,

Como los nifios pequeiios deberdn adaptarse en forma continua a su ambiente
nuevo, algunos aceptardn la restriccién, y sublimardn sus actividades, buscando otras
satisfacciones ambientales o formas mds maduras de compertamiento, Pero, muchos
nifos no lo hardn, y el hidbito se acentuard de tal forma que no desaparece por si sélo .

como lo hubiera hecho si no se intenta modificarlo.

El fracaso de los intentos mal aconscjados para eliminar el hébito o la continua
vigilancia del nifio por los padres para sacar ef dedo de la boca da a los nifios un arma
poderosa, un mecanismo para atracr la atencién, el nifio aprende rdpidamente a atraer
la atencidn de sus padres, y generalmente lo consigue, Ninglin padre deberfa de fijarse

en este hdbito, no obstante la provocacién.
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En los casos mds persistentes siempre existe una historia clara de demostracién de
enfado de los padres e intentos de desterrar el hdbito, Esto parece ser una de las
explicaciones de la prolongacédn del hdbito en nifios que se encuentran mds alld de la
edad en que este hdbito serfa normalmente eliminado junto con otros mecanismos

infantiles.

En el pasado, muchos odontdlogos intentaron intervenir muy precozmente, para
prevenir el daiio a los arcos dentarios de los nifios mis pequeitos, que mostraban
hdbitos de succisn de dedos y del pulgar. Como regla general. la mayoria de los hébitos
no son extremadamente dahinos para los rebordes alveolares y para la denticion, hasta
que el nifio alcanza la edad de cuatro a cinco afos. Ademds los odontopediatras
sugieren que no deben aplicarse aparatos interruptores de hibitos hasta el estadio

precoz de la denticidn mixta.

La morfologfa facial marca una diferencia importante. Un perfil recto con una
oclusidn firme de clase I parece tolerar los efectos de la succién del pulgar mejor que
un esqueleto facial tipico de clase HI.No descuidar el rostro en el que aparece el hdbito,
Porque un hdbito leve en algunas caras es mas perjudicial que en otras.Asi con-lo los
factores que contribuyen al hdbito varfan, también varian las caras en Ias que actian,
Es la combinacién del hdbito, mds una cara en crecimiento, fa que creu el problema
clfnico.Los aspectos clinicos del problema pueden ser divididos en tres fases distintas

de desarrollo.

a) Fase I : Succién normal sub clinicamente significativa
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Esta fase se extiende desde el nacimiento hasta mds o menos los tres aiios,

dependiendo del desarrollo social del nifo.

Comiinmente la succidn se resuclve en forma natural hacia el final de la fase [.Sin

embargo, si el infante muestra algunas tendencias al tipo " pulgar especifico” de
succidn vigorosa, el enfoque debe ser definitivamente profildctico por el posible daiio
oclusal, El uso de un chupete correcto (forma ovalo chata) hacia el final de la fase I es

habitvalmente menos perjudicial, al menos desde el punto de vista dentario, que la

succidn vigorosa repetida del pulgar,
b) Fase II: Succidn clinicamente significativa

La segunda fase se extiende desde los 6 hasta los 7 ados.La succién digital
deliberada durante esta época merece atencion mds seria del odontdlogo por diversas

razones:
1) Es una indicacién de posible ansiedad clinicamente significativa.

2) Es el mejor momento para resolver los problemas dentarios relacionados con la

succiodn digital.
¢) Fase lII: Succidn intratable.

Un hdbito después de la fase HI puede requerir Psicoterapia y va mds alld de las

edades entre los 8 aios o mds

Secuencia del tratamiento. El control de los hdbitos bucales s¢ comienza

generalmente en la fase II. Es sensato comenzar con una discusidn del problema
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solamente con el nifio , no usar amenazas ni avergonzarlo. Es preferible un intento
amistoso, tranquilo, para conocer al nifio y sus actitudes hacia al hdbito, y si se
consigue del pequeiio una respuesta cooperadora y honesta, se sugicre la ayuda de un
recordatorio qué le servird para controlar su hdbito. Se le pueden mostrar modelos de
bocas de nifios que han tenido hdbitos de succidn deletéreos y mostrarle el resultado del

tratamiento, para establecer lo que se puede lograr con la ayuda del odontdlogo.

En otras palabras, usar la primera discusidn para conocer al nifio y enseiarle los

métodos disponibles para la correccidn de hdbitos.

A medida que el nifio entra en el periodo cuando intenta controlar el hdbito por si
mismo, hay que conversar con uno o ambos padres,Insistir que ninguno debe discutir el
problema con el nifo, ni debe ser un tema de conversacidn familiar, ya que el
odontélogo y el nifio se ocupardn del asunto entre ellos, Por sobre toda otra cosa, nadie

debe hacer comentarios de menosprecio respecto al hibito.

E! nifio pierde asi los aspectos que fijan su atencién en ¢l hibito y se siente
estimulado a trabajar en forma mds madura con el odontdlogo.Pocos nifios dejan el
hdbito por completo en este periodo, la mayoria no, pero se beneficiard mucho por la

eliminacion de las tensiones familiares centradas en la succidn del pulgar.

Si el niiio estd en fase 11, el paso siguiente es la colocacion de un aparato corrector
del hdbito.Si el niito estd en fase 111, el siguiente paso es una consulta con el médico de
la familia o con un psicélogo clinico competente.Despuds de esa consulta, la terapia se

convierte en un esfuerzo conjunto.Habituaimente, no se colocan aparatos hasta que
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todos los problemas del nifio estdn definidos y la succién del pulgar se ve con la

perspectiva correcta.

Eleccién del aparato. El aparato ideal para ayudar en la correccién del hdbito de

succidn del pulgar deberia :
1.- No impedir de ninguna manera la actividad muscular normal.
2.- No requerir recordatorios para usarlo.
3.- No avergonzar con st uso.
4.- No complicar a los padres.

Quizd el mejor aparato es un arco lingual con puntas redondeadas, cortas y
soldadas en zonas estratégicas para recordarle al pulgar que se mantenga fucra. Este
arco va cementado en los primeros molares permanentes, o en los segundos molares
temporales, en caso de que sea fijo. Si el aparato es removible deberd levar los
retenedores en los mismos dientes antes mencionados. Esta segunda opcién de aparato

no es recomendable, ya que su uso depende de la voluntad del nifo.

El aparaio deberd estar bien adaptado, no impedir ef funcionamiento bucal normal,
Una sefal clara de incomodidad, un dolor leve producido por la presién del dedo sobre
el metal, recuerda al sistema neuromuscular ain cuando el niiio esté dormido, que es
mejor que el pulgar no entre.En este punto, el nifio sabe que necesita ayuda para

recordar al pulgar que quede fuera cuando no puede hacerlo, por ejemplo, cuando estd
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dormido. Es un error colocar cualquier aparato como primer paso, por que la

adaptacién probablemente serd muy dificil. Fig |

Figura 1.

Después de un perfodo de ajuste de dos o tres dias, la mayor parte de los nifios
casi no estdn conscientes del aparato, Deberin hacerse visitas de revisidn a intervalos de
tres a cuatro semanas.El aparato para ¢l hibito sc lleva de cuatro a seis meses, en la
mayor parte de los casos. El hdbito desaparece después de la primera semana de utilizar
el aparato.La estructura del aparato estd diseiada para evitar la deformacién del
segmento premaxilar, para evitar el desarrollo de la deglucién viceral, y para permitir

la correccién auténoma de la maloclusion producida por el hdbito. | 2

12 £l Dr. Gabril da Silva, ona los 1 liados quc obtuvo en ¢l lr.u.unu.nlu dcl hibilo dc suc.mﬁn
de dedo utilizando la clasica criba patatina, uullmda cn i que va tenian fi f y
morfoldgicos como resultade del hibilo, y




Figura 2,

L



74

Haskell, propone para el !ratamien'to‘der succidn digital un aparato diseiado por ¢l
Ilanado " Bluegrass”, el cual estd fabriéado a base de un rollo de teflén , colocado en
la misma posicidn del paladar ;en la que se colocaria el botén de Nance, y cementado en
los primeros molares, a su vez es utilizado conjunto a un programa de refuerzo
positivo en nifios de 7 a 13 aiios de edad. El aparato estd indicado para aquellos nifios
que tienen un hdbito persistente y a su vez que los pacientes muestren el deseo de

eliminar el hdbito.

Los aparatos mal disefiados, que poseen espolones. que siguen el contorno del

paladar, pueden en realidad acentuar la maloclusién. |3

Tratamiento del hidbito de proyeccidén lingual. E! empuje lingual se caracteriza
por provocar una mordida ablerta bien circunscrita en la regidn anterior. Si hay
excesiva labioversién de los incisivos superiores, el tratamiento del empuje lingual no
debe comenzar hasta que los incisivos hayan sido retruidos. Muchos empujes linguales
simples sc corrigen expontincamente durante la terapia ortodontica, los pasos en el

tratarniento son como sigue:

a)Familiarizar af paciente con la deglucion normal: colocando ¢l dedo indice en la
punta de la Iengua y luego en la eminencia oval, formada por la papila incisiva, situada
adelante de las rugas palatinas.Se le debe hacer del conocimiento del paciente que la

mayoria de las personas degluten con esa parte de la lengua, en ese lugar del paladar,

1} Oto aparate utilizade para corrcgir ¢l habito de succién digital cs ¢l prog por Viazis, d
“'Corrector de triple loop”,
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se le debe enseﬁnr a degluur sus dientes:en mz{x|ma ‘oclusidn, cerrando los labios y

mamemendo Ia Iengua en la posncndn lndlcada.

El uso de seiiales t.nctiles uyuda al paciente a comprender donde debe ir su lengua.
El paciente debe ser instruiﬁo para practicar la deglucion correcta, por lo menos 40
veces por dfa, La prdctica puede hacerse con agua o con un trozo de cereal seco,
Eldsticos ortodénticos pequeiios pueden ser sostenidos por la punta de la lengua contra
el paladar, mientras las degluciones se prdctican. Si la deglucién es correcta el eldstico

serd mantenido, si es incorrecta el elistico serd tragado.

Cuando se ha aprendido el nueve patrén de deglucidn a nivel consciente, es
necesario reforzarlo a nivel subconsciente.En ta segunda cita, el pacienle debe estar en
condiciones de tragar correctamente a voluntad. Sin embargo, mostrard degluciones
anormales inconscicntes, Ahora pueden usarse pastillas chatas de fruta sin aziicar para
reforzar el nivel subconsciente.Las paslillas preferidas son bicéncavas, y de un sabor
dcido como el limdn para promover ¢l flujo de saliva. Se instruye al paciente para que
coloque alguna de las pastillas en la fengua contra el paladar en la posicién correcta
hasta que se haya disucito completamente. Al principio podrd sostenerla en su lugar
apenas unos segundos, pero gradualmente se alargardn los periodos, Este es el mejor
procedimiento que se ha descubierto para trasladar el control del reflejo de los niveles

conscientes a los inconscientes.

Estos pasos corregirdn un ntimero importantes de empujes linguales, sin embargo,

a veces, es necesario un paso adicional.
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El Dr. Wasson propone el método de Falk para eliminar ¢l hdbito de lengua,
Hamado facilitacién neuromuscular, (NF) el cual es un método subcortical de afectar el
acto de deglucidn, usa estfmulos sensoriales como la presién y el cepillado, para
oblener una respuesta motora deseable a nivel reflejo. Esto condiciona al sistema
nervioso a responder con patrones de movimiento adecuado, a su vez estos pacicnies
son tratados por una terapista con citas una vez al mes, y con el apoyo regular del

ortodoncista. ( los ejercicios requieren de sélo 10 minutos al dfa).

La lengua se cstirﬁula con un pincel No. 6 para pintura durante 10 scgundos en las
caras dorsales de la lengua. El cepillado incrementa la tonicidad de la lengua por el
incremento de la actividad muscular longitudinal, posteriormente se cotoca una barra de
hielo en la papila incisiva. De esta manera la lengua ubica rdpidamente el punto
correcto, donde se debe colocar, y el ejercicio correcto durante 10 segundos refuerza
la configuracién del punto correcto a colocar.La siguiente fase del tratamiento usa
presién en las dreas dorsal, lateral, ¢ inferior de la lengua, posteriormente se aplica
presién en el mentdén colocando el dedo indice. Los pacientes son instruidos para seguir
su tratamiento dos veces antes de cada comida, y dos veces mds al dia durante seis
meses. Todos estos ejercicios se deben hacer con los molares en oclusién y los labios

cerrados.

Eleccién del aparato. Se puede colocar un arco lingual soldado, bien adaptado a
los dientes, con espolones doblados hacia abajo, para formar una cerca atrds de los
incisivos superiores, asi la lengua se ubicard correctamente durante la deglucién.No

colocar un aparato, asf,como primer paso en la terapia, es demasiado traumdtico para el
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paciente y muchos de ellos simplemente lo arrancan de la boca, sobre todo porque no
se les adiestra en una nueva posicién para su lengua, y sienten que el aparato viola los

Iimites biolégicos de la cavidad bucal . Fig 3

Figura 3.

El pncie.nle ya no podrd proyectar la lengua a través del espacio incisal.El dorso es
proyectado contra el paladar, y Ia punta de la lengua pronto descubre que la posicién

mads cémoda para la deglucion es contra las rugas palatinas.Dependiendo de la gravedad
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del problema de mordida abierta, pueden ser necesarios de 4 a 9 meses para la

correccién auténoma de la maloclusion. 14

Hibito de succidén labial, La succién o mordida del labio puede llevar a los
mismos desplazamientos anteriores que la succidn digital. En muchos casos, el hibito
de chuparse los labios es una actividad compensadora causada por la sobremordida
horizontal excesiva y la dificultad que se presenta para cerrar los labios correctamente
durante la deglucién. Es mds fdcil para el nifio colocar los labios en a cara de los
incisivos superiores. Para lograr esta posicién, se vale del miisculo borla de 1a barba
que en realidad extiende ¢l labio inferior hacia arriba, Es fdcil discernir la actividad
anormal del miisculo borla de la barba observando Ia contraccién y el endurecimiento
del memén durante la deglucion, Al igual que la ltengua, ef labio también, pucde
deformar las arcadas dentarias. Cuando el hibito se hace pernicioso se presenta un
aplanamiento marcado asf como apifiamiento en ¢l segmento anterior inferior. Los
incisivos superiores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una relacién
protrusiva, En casos graves, el labio misimo muestra los efectos del labio anormal, ¢l
borde bermetlén se hipertrofia y aumenta de volumen durante el descanso, y se acentia
el surco mentolabial o la hendidura suprasinfisial. En aigunos casos, aparece herpes
crénico, con zonas de irritacién y agrietamiento del labio, el enrojecimiento
caracteristico y la irritacién que se extiende desde la mucosa hasta la piel bajo el labio

inferior pueden ser notados por un dentista observador.

14 El volumen anotmal de la leagua o movimicntos anormales de esta misma pucden deformar la denticién,

seg'cun cl estudio realizado por Taman Kazuhiko (1991).
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St existe maloclusién de clase II, divisién 1, o un problema de sobremordida
horizontal excesiva, la actividad anormal del labio puede ser puramente compensadora
o adaptativa a la morfologia dentoalveolar. Intentar cambiar la funcién labial sin
cambiar la posicién dentaria es buscar el fracaso, El primer servicio que deberd ser
prestado en estos casos es el establecimiento de la oclusion normal, gerneralmente la
simple colocacién de un aparato para labio seria tratar un sintoma tnicamente,
ayudarfa poco a corregir ¢l problema principal, pero si la oclusién posterior es normal
o ha sido corregida por tratamiento ortodéntico previo y atin persiste una tendencia a

chuparse el labio, puede ser necesario aplicar un aparato para labio.

La actividad labial anormal casi siempre cstd ligada con inaloclusiones de clase II,
divisién I y problemas de mordida abierta. La eliminacidn de la maloclusién
generalmente restablece la funcién muscular normal. En los casos en que el hdbito es
primordialmente un tic neuromuscular, el aparato para el hdbito de labio puede ser muy
eficaz. Los aparatos para la correccién de la succidn del labio ( lip bumpers), son
usados para ganar longitud de arco, de esta forma se puede proveer de una alternativa
mds para evitar las extracciones seriadas.La mayoria de estos aparatos estdn hechos de
alambre de acero inixidable ( 0.28), cubiertos de pﬁf\’slico o acrilico (cubriendo el drea
de canino a canino), se colocan bandas en los primeros o segundos molares con

tubos vestibulares, y usualmente lleva loops laterales de ajuste. (Fig. 3). El cfecto

terapéutico del lip bumper es ¢l movimiento en cuerpo de los incisivos inferiores y
movimiento de corona de molares.La presidn que ejerce el lip bumper se estima en
rangos de 100 a 300 gr., sin embargo sélo 1.7 gr de esta presidn es necesaria para

movzr un diente.La colocacion de un aparato para labio permite que los incisivos se

ESTA TESIS WO DEBE
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desplacen hacia adelante y la mandfbula podrd hacer lo mismo. Un perfodo de 8 a 9
meses de uso es aceptable. No hay duda de que el aparato para labio permite que la
lengua mueva los incisivos inferiores en sentido labial. Esto no sélo mejora su

inclinacién axial, sino que con frecuencia reduce ln sobremordida.

Para evitar e! reestablecimiento de los hdbitos anormales de labio que pudieran
acentuar la deformidad, se recomiendan ejercicios labiales sencillos. La caracteristica
mds obvia de este tipo de problema son hipotonicidad y flacidez dei labio superior. Al
nifio se le pide que extienda ¢l labio superior lo mds que pueda, meticndo el borde
bermellén abajo y atrds de los incisivos superiores. Este ejercicio deberd realizarse de
15 a 30 minutos diarios, durante un periodo de 4 a 5 meses,ademds se puede ayudar
sugiriendo ejercicios labiales, como la extensién del labio superior sobre los incisivos
superiores y apretar con fuerza el labio inferior sobre el superior. Tocar un instrumento
musical bucal ayuda a dar tonicidad a los musculos labiales y a ejercer presién en la

direccién acertada sobre las piezas anleriores superiores.
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CONCLUSIONES

Los hdbitos bucales parafuncionales son un factor etioldgico local causante de un
gran nimero de maloclusiones. Emntre los malos hdbitos bucales mds comunes

encontramos:

1.- Hdbito de succidn de dedo: Este es uno de los hdbitos que mds preocupacién
causa a los padres, y también uno de los que mids desconcierto causa para el dentista.
Como profesionales dedicados al cuidado de la salud bucal, debemos aprender mis
acerca de los factores bioldgicos relacionados a estas patologias, asi como también de
su comportamiento psicoldgico y de los dafios que ocasionan al sistema masticatorio.
De esta manera podremos ofrecerle al paciente una adecuada orientacién y un

tratamiento favorable.

2.- El hdbito de proyeccién lingual:  Es el hdbito bucal mids frecuente, se
encuentra en un gran porcentaje de pacientes infantiles ( también es muy comin
encontrarlo en adultos ), y se considera uno de los hibitos bucales mds daiinos para la
oclusién, debido a que ¢l acto de la deglusién sc realiza de 2800 a 3000 veces diarias y

condiciona a un desequilibrio de todo el sistema masticatorio.

3.- El siguiente hdbito tratado en este trabajo, es el hidbito de succién labial, que
generalmente es ¢l efecto secundario de un hdbito pritmario. Se considera que la
succién del labio es un mecanismo adaptativo al medio oral anormal, el cual obliga a
este a colocarse en una posicién anormal en las caras palatinas de los incisivos

permanentes superiores, ocasionando resaltes horizontales anormales.
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El dafio en la oclusion de estos hdbitos dependerd del patrén dentoesqueletal
inherente de cada paciente, asi, un paciente que succione el dedo y tenga una clase II
divisién 2, se verd mis afectado que aquel que también succione el dedo y tenga una

clase dental I y un perfil recto,

El tratamiento de los hdbitos bucales también dependerd del tipo de hdbito.
Existen en la actualidad una serie de aparatos fijos y removibles que nos ayudan a
controlar estas situaciones, sin embargo, la terapia miofuncional, y el desco del
paciente para climinar el hdbito, son parte esencial del tratamiento. Si el OdontSlogo
logra conjuntar estos tres elementos adecuadamente podremos ofrecerle a nuestros

pacientes un diagnostico mds favorable.

Es asf como, el deber de todo odoniSlogo es el de saber diagnosticar
oportunamente estas entidades, y también cl de tratarlas. De esta forma podremos

brindarles a los pacientes una gran oportunidad para tener una oclusion normal,
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