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INTRODUCC I ON

Todo integrante que se'ocﬁpa de 1la salud dental, debe: de cong
cer.e 1dent1f1car las enfermedades de los dlentes Y teJldOS adya—-f
centes, asi como ‘los trastornos de la cavxdad bucal en general;
’ e . o R
ESte conoéimiento se basa sobre principios de patologia y ‘de
conducta relacionados con las es;rucfuras‘qentales Y. bucales.’

El odontSlogo puede'obsetvar'fécilmenté al paciente, por me--
dio de exdmenes Sistemiiticos cuidadosamente plun1F1deos,fscrivcu-

paz de 1dent1f1car diversos estddos anormales.

.Uno . de estos estados anormales son los hébltos pernlclosos en

'la cav1dad bucal.

A Gltimas fechas se ha reconocido la vital importancia. de eli

minar estos hibitos, ya que desde -1a infancia provocan alteracio-- -

nes de maloclusién y alteracionecs. ci 1a cavidad bucal en gencral.

_El conocimiento respecto a la trascendencia quc puede tener -
un mal hibito es poco conocido por las personas, a esto se le atri
buye la poca importancia que se le da al caso y a las pocas perso-

nas que se atienden.

El cSmo erradicar estos hdbitos es de suma importancia, tanto

para el odontdlogo como para el paciente, ya que ambos tiecnen una

relacidén conjunta y especifica.
Es de suma importancia la localizacidn decl mal hdbito asi co-

mo su mids pronta eliminacidn, ya sea en nifios o cn adultos; pues -

este tipo de anomalias pueden provocar ademis de luas altecruciones

antes mencionadas, problemas funcionales, psicolbgicos y estéticos.



" succién del pulgar,

Ln el transcurso de la historia, diversos investigadores  han

dedlcado gran parte de su vida a_ los estudios correspondientes a -
maloc1u510nes, provocada% por las diferentes man1festac1ones de un

hab1to pern1c1oso.

el Dr. Hellman demostr6 que de 354 pac1entes de malo

En 1921,
90 eran succionadores de lengua,

‘iclu51ones (no espec1f1ca edad),
"de lab1o o dlgltales, observan clase ir.

el Dr. Tani en un .estudio con
encbntrﬁ'que'416 pfesenta--

Mis recientemente, en 1976,
la'

f2324 paciénfes'dﬂ 6 2 10, afios de edad,
ban mordida ablerta produc1da por habitos perniciosos como son
hibito de chupﬁn, etc.

: Env1977 Garliner estudid un grupo -de 985 nijios con problemas
‘de degluéiﬁn at1p1ca Y maloclus1ones, llegb a la conclusién de que
estos 2. problemas estaban intimamente 1ligados produc1dos por. una -

allmentac16n materna deflcxente.

Y asi como en estas investigaciones, podemos'encohtrar que en
cada caso de maloc1u51ones casi szeﬁpre estarﬁn ligadas con un mal

~h@bito oral.

Por consiguiente, este trabajo que a continuacidn presentaré,

tiene por objeto mostrar los diferentes tipos de hibitos pernicio-

sos existentes, asi como su etiologia, problemas maloclusales y -

muy en especial, los tratamientos para corregir este mal.



CAPITULO I
GENERALIDADES

'Al contemplarzlos diferentes modelos de cbmportamiento, nota-

mos la’ gran cantldad de hibitos que hemos venido desarrollande a -
Esto- ha sido advertldo desde la -

cop;aba los hibitos
los hibitos- eran con
las restrlcc1ones --

lo.largo de nuestra exlstepgia.
antigﬁedad cuando Platdn observé cémo el nifio
~de los adultos; asimismo, Roussesu pensaba que
.- secuencia del ajuste ps1c015g1co del nifio por
L que le 1mponia la soc;edad y su- con aczm;ento de 1o bueno y. 10 ‘malo. )
T ‘William~James escribid: "Un hibito adquirido, desde el punto
' de vista psicolﬁgico, no es. mis que- un nuevo camino de descarga --
formado por el cerebro, mediante. el cual tratan de escapar ciertas
‘corrientes aferentes™. (IV-283) : ' '
El diccionério odontoldgico define un hibito como la prictica
o costumbre adquiriJa por 1la repeticidn de actos de 1la misma espe-

«cie. (IIT)

hibito surge por la influencia. del

D.P. Walter opina que ''el
(X-151)

medio ambiente sobre un patrdn bisico normal'.

Thompson determind que "la prictica fija, producida --

El Dr.
un acto' {II-121), constitufan un -

por: la constante repeticidn de

hdbitao.

Como podemos observar, existen diferentes conceptos sobre 1o
notamos que casi todos los autores

que es un h3bito; sin embargo,
cada

coinciden en que la accidén debe ser repctitiva hasta hacerse
vez mis inconsciente. Dicha accibn puede ser provocada por distin

tas actividaders de conducta o de algGn otro tipo, dando por resul-

tado 1a tendencia a alterar el equilibrio de la boca.




Dicho equilibrio consiste en la interrelacién correcta de --
dientes y arcadas, asi como de fuerzas musculares intraorales y ex
‘traorales con musculatura bucal, peribucal y el sistemd nervioso -

"central y periférico.

La triada del hdbito son aquellos factores que constituyen Yy
modifican al hibito. Esta triada estd constituida por: :

DURACION.- Es el tiempo que lleva estableccido el habito.

~FRECUENCIA. - Es la‘cantidad'de veces que el hdbito se realiza
© repite en un cierto tiempo. - L -

VINTENSIbAD;-~Es la fuerza con QUe se ejecuta el hibito.

Para comprender mejor las funciones de esta triada del habito,
pondré un ejemplo con el hdbito de chuparse el dedo.

En este hdabito, la duracidn mis allid de 1la infancia provoca--
* ria maloclusiones mis severas, que si solo hubiera desarrollo estec
h3dbito en su nifiez. Esté factor no es determinante.

" Tgualmente importante son los otros dos factores, ya que la. -
frecuencia -del hdbito durante el dia y la noche, causarin mis daifo,
que en aquellos que lo realicen solo durante el dia o durante la -

noche.

La intensidad de este hdbito es de gran importancia, ya que -
en algunos nifios el ruido que hacen al chuparse el dedo puede escu
charse a distancias considerables como es de una habitacién a otra.

Estos, por lo tanto, constituyen el trio de factores que debe
ran de ser considerados antes de realizar un tratamiento.



CAPITULO IT ,
ETIOLOGIA Y CALSIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

Antes de comenzar este capitulo, serd necesario conocer. el --:

concepto de etlologia, asi como 1los’ factores que causan las malo~--

~clusiones.

“La palabia etiologia tiene dos- raices.‘(Del gr. altia = causa‘
Parte de 1la medlcxna que tiene por obJeto

'y logos' = tratado) ' f.
(VIII)

' c1 estudio de las cuSas de las enfermedades.}f

. ‘Por 10 tanto, al hablar en este capitulo ‘sobre etlologia, nos
'referlremos a todas las causas que provocan una maloc1u516n.

Estas causas las encontramos d1v1d1das en dos grup05' Los fac,f

tores generales y los factores locales.-

‘1.~ FACTORES GENERALES

Entrerlos factores generalés es de grhn 1mportanc1a ‘1a genét1
Ya que al acumular y conocer el compllcado comportam;ento de
los genes, especialmente los que,determlnan las caracteristicas en
nuestro campo de‘trabajo, podremos aislar las causas reales de la

V— ca.
maloclusién dentaria.

A) HERENCIA -

Es 16gico pensar que los hijos siempre o casi siempre heredan
Estas caracterfsticas pue-

algunas caracteristicas de los padres.
centidades

den ser modificadas por el ambiente prenatal y posnatal,
fisicas, presiones, hibitos anormales, etc.




v_cas dentales,

La combinacidn. o caracteristica hereditaria dada por nuestros
. padres nos ‘hacen ser diferente uno ‘de otro, aunque el producto fi-

nal puede ser 0 no.armonioso.

] Es de gtan 1mportanc1a comprender.que al estudiar el papel --
-~ que desempefia la herenc1a en la etiologia de 1la maloclusxén denta-
ria encontraremos un sin fin de problemas, ya que las . qatacteristl
‘como las caracteristzcas fac1a1es,'serﬁn un producto -

i?de probab111dades.

Por ejemplo: En los grupos racizles hémogéneos ia frecuencia
"“'de ‘maloclusicnes eé'baja, muy diétihtb‘a,aduellds grupos en los
que ha habido mezcla de razas®con discrepancias muy ‘notorias en ta
. mafio 'y forma: de los maxilares y organos dentarios; por lo tanto, -
‘en estos grupos- los trastornos oclusales serdn mayores.

Lundrstrom realizé un intenso anﬁlisis’dé las caraétéristicas
morfolﬁgicas hereditarias y dentofaciales especificas, y concluyd
que. la herencia puede ser 51gn1f1cat1va en la determ1nac1on de las

siguientes caracteristlcas :

i.- Tamafio de los digntes.

2.- Anchura y_iongitud de la arcada.

3.- Altura del paladar.

4.- ‘Apinamiento y espacios entre los dienfes.

5.- Grado de sobremordida sagital (sobremordida horizontal).

B) DEFECTOS CONGENITOS

Paladar y labio hendidos

Los defectos congénitos o de desarrollo, por 1o gencral po---




seen una fuerte relacidén. genética.

Vérios‘estudios indican que de cada 700 nifiecs vivos, uno tie-
ne el prdblgma del paladar y labio hendido al nacer.

Otros estudios han revelado que, de una tercera parte a la mi
tad de todos los nifios con este defecto congenlto, poseen antece--

dentes familiares de- esta anomalia.

Para.el dentista, la maloclusién que presenta  este tipo de pa>
ciente es un reto ‘muy grande, ya que compensar las anomalfas pre--

b'scnues ‘usl como las. posqu1r&rg1cas son de un grado de: d1f1cu1tad -

muy 51gn1f1cat1vo.

En el caso de,un_pacienfe con hendidura’unilateral, los dien-
tes en el lado de la hendidura se encuentran muchas veces en mordi
da cruzada lingual-con relééién a los antagonistas inferiores: mu-
chas veces; la premaxila se encuentra desplazada hacia adelante o,
debldo a’un labio ajustado, toda 'la estructura premax1lar es des~--.
plazada en sentido l1ngua1.~ Los. incisivos superiores en este tlpo

de - problema con frecuencia ‘ocupan lugares 1nconven1entes, con in--
En esta zona de 1la hendidura, 1los
Puede faltar el

clinaciones axiales anormales.
dientes con frecuencia se encuentran en desorden.
incisivo lateral superior presentar forma atiplca o poseer un geme

lo.

Otros defectos congénitos

1. Pardlisis cerebral.- La paridlisis cerebral es una falta

de coordinacidn muscular atribufda a una lesién intracrancal.

En 1o que se refiere al dentista, los defectos de cste tras--
torno neuromuscular puecden observarse en la integridad de 1la oclu-




sion. En este caso, los tejidos presentan su condicién normal pe-
Tro el paciente, debido a su falta de control motor, no -sabe emplear

los correctamente.'

Las anomalias de funcibn pueden presentarse al masticar, de--
glutir, respirar y hablar. Esto provoca que 1as'actividades no --
controladas trastornen el equilibrio muscular necesarlq para el es
°tab1ec1m1ento o mantenlmlento de la oc1u516n normal. :

, Por lo tanto, los h&bitos de pre516n anormales resultantes --

crean maloc1u51ones.

2. Tortfcolis.- Este padeéimienfo también pfoioca méloclusig
nes. Est8 dado por las fuerzas musculares anormales, envdonde el
acortamiento del mﬁsculo esternocleidomastoideo sufre cambios pro-
fundos en ‘la: .morfologia O6sea del crineo y cara, ya que siempre que
exlsta una lucha entre mGsculo y hueso, cede este filtimo.

Es de gran importancia que se trate este problema lo mids ripi
do posible, pues de lo contrario puede provocarse una asimetria fa
cial con maloclusién dentaria incorregible.

3. Disostosis cleidocraneal.- La disostosis cleidocrancal es
otro defecto congénito que por lo general es heredado, y que tam--

bi&n provoca maloclusiones.

Puede haber falta completa o parcial unilateral o‘bilateral -
de la clavicula, junto con el cierre tardio de las suturas del crd
neo, retrusién del maxilar inferior y protusidn del maxilar infe--
rior. Hay erupcién tardia de los dientes permanentes, y los dien-
tes deciduos permanecen mucho tiempo hasta la edad madura. Las --
raices de los dientes permanentes son por lo general cortas y del-
gadas, asi como la presencia de dientes supernumerarios.



Esta enfermedad no es muy conln, pero
La presencia de dientes en -
son caracteristicas de es

4. Sifilis congénita.-
afin  se presenta en las actualidades.
forma anormal  asi como en mala posicién,
1td‘enfermedad provocando asi una malocldsidn congénita.

C) ~ MEDIO AMBIENTE

rInfluencia.prenatal.f Las maloc1u51ones tamblén son provo
pueden ser:: la. pos1c16n -
'*mnzé;;gas, aleta materna
firmacos mal em-

1.
cadas por una influencia prenatal, como
-uterina, fibromas de ‘la madre-, lesiones
yel metabollsmo, anomalias inducidas por drogas,

k_pleados, varicela, traumas o dafios, etc.

‘ Entre las mids agresivas para la maloclusifén, encontramos la -
'postura anormal ‘del feto, fibromas'materﬂds,‘la rubeéla leos medi
camentos tomados durante el embarazo, ya que provocan ademés de 1lo
antes menc1onados ‘asimetria del crineo y de la cara, as{ como cual
quier otro tipo de anomallas congénitas importantes aparte de esta
maloclusidn.
2. Influenc1a;ppsnatal -~ Aunque menos frecuchtes, pero mis -
capaces de provocar maloc1u510nes, son la infinidad de 1los accxden
tes -que ocurren produciendo presiones indebidas sobre la denticidn

en desarrcllo.

‘Las caidas que provocan fractura condilar pueden provocar asi

metria facial marcada, las fracturas por traumatismos sevecros, ci-

catrizacidn de una quemadura, etc., son los principales accidentes

que forman estas maloclusiones.
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D) CLIMA O ESTADO METABOLICO Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES

Las enfermedades febriles son algunas de'las tantas causas --
que-provecan maloc1u510nes, asi como retrasar temporalmente el rit

mo del crec1m1ento y desarrollo.

. Una de estas. enfermedades son las ‘endocrinas; entne &stas en-
contramos las: parallzantes, como pollomlelltls, en dondé‘pof lo ge
‘neral se observan maloc1u51ones extrafias. : '

“Qtra, de estas enfermedades ‘son las qL° t13nc1 ung dlS:unLlon -
las cuales

.muscular, como dlstrofla muscular y parilisis cerebral,
provocan efectos deformantes caracteristicos en las arcadas denta-
rias.

Los trastornos marcados de la h1p5f1515 parat1r01des e hipo-

‘t1r01d15mo, se presentan muy comGnmente ligados con la resorcibn -
anormal, erupcién tardia y trastornos gingivales, proporcionando -

~al paciente una maloclusidn.

'E)  PROBLEMAS DIETETICOS (DEFICIENCIAS NUTRICIONALES)

Este tipo de problema se debe principalmente a la.mala utili-
zacién de los alimentos ingeridos y no a la poca ingestidn de &és--

tos.

Entre las deficiencias nutricionales encontramos el raquitis-
mo, escorbuto y beriberi. Dando por consiguiente alteraciones, co
mo son: la pérdida prematura de los dientes, retencidn prolongada
de los mismos, asi como mal estado en los tejidos gingivales.

Todas estas alteraciones dan por consiguiente una maloclusién

dentaria.
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Una de las pr1nc1pales ‘causas que provocan una maloclusidn,
‘estd dada por los hébltos.

Entre los hdbitos que dan lugar a estas maloclusiones, encon-.
‘tramos la succidn del pulgar, succifén y mordida del 1labio, hdbito’
de lengua, deglucidn anormal, respi;atién bucal, h&bitos masticato

rios, asf como el bruxismo'y bricomania. -

Estos hibitos también pertenecen a los factores generales,
““los cuales serdn explicados y analizados posteriormente.. )

F)  ACCIDENTES Y TRAUMAS

Es p051b1e que . los accidentes sean- un factor mas. sxgnlflcatl-

vo“en la maloc1u516n que lo que generalmente se cree.f

Al’aprender el nifio a caminar y a gatear, la cara y las dreas
de los dientes reciben muchos golpes que no son registrados.

Tales experiencias traumat1cas desconcczdas pueden explicar -

"muchas anomalias eruptivas. idiopdticas.

Los dientes deciduos desvitalizados poseen patrones de resor-
cién anormales y, .como resultado de un accidente inicial, pueden -
desviar los sucesores permanentcs,

G)  POSTURA

Se cree que las malas condiciones posturales pueden provocar

maloclusidn, asi mismo en los nifios encorvados, con la cabeza colo
cada en posicién tal que el mentdn descansa sobre el pecho, de ---

crear su propia retrusidn del maxilar inferior.
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2.- FACTORES LOCALES

Los factores locales, son aquellos que estén relac1onados in-
mediatamente con .la denticidn, dando lugar a maloclusiones sevcra&

A) ' ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES

Las varlac1ones ‘en el nﬁmero de 1los. dlentes es’ un factor muy -
. comfin para la formac1on de 1as ma10c1u51ones. i

Ll motivo: de estas anomalias es dedeo a factores heredltao——

r1os, asi como las congénitas.

‘Dientes supernumerarios.--No existe un tiempo definido en que :
comienzan a desarrollarse los dientes supernumerarios.. Pueden for
lmarse antes del nac1m1ento o hasta los 10 6 12 anos de. edad.

Va a existir una anomalia que.va a scr dada en un aumento de
las piezas dentarias; si se trata de la denticién primaria ser@n -
mas de 20, y si se trata de la permanente -seri mis de 32.

Los dientes supernumerarios se presentan con mayor frecuencia
en ¢l maxilar superior, aunque pueden aparecer en cualquier parte

de 1la boca.

Un diente supernumerario visto con frecuencia és ¢l mesiodens,
que sc presenta cerca de la linea media, en direccidn palatina a -
los incisivos superiores. Generalmente, es de forma cénica y se -

presenta solo o en pares.

Estos mesiodens, pueden presentarse erupcionados o sin erup--

cionar. Cuando se presentan sin erupcionar sc pueden presentar in

vertidos.
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Otra. de las anomalias que proporcionan los dientes supernume-
rarios, es la frecuencia con que sucede la desviacién o falta de -
erupcidn de los incisivos permanentes super1ores, ya que estos

-dlentes, ocupan el lugar del diente faltante o el diente desviado.

‘Dientes: faltantes.- Esta ausencia puede ser total o parcial -

de piezas dentarlas, este tipo de anodoncia se cree que es de ori-
asi como de alguna. falta congénita.

gen hereditario,
La falta de'dientes es igual en los dos maxilares. En tanto
Nque esta ausenc1a es mayor en la dent1C16n permanente comparﬁndola

con’ la’ temporal.

1) terceros molares superio-

”Los dientes que mis faltan son:
3} segundo

2)fincisivos laterales 'superiores;

res e inferiores;
-4) ‘incisivos inferiores, y 5) segundos premo- |

'»premolar 1nfer10r,
lares 1nfer10res.

Entre otrasﬁde”las causas de dientes faltantes estdn. los acci
dentes como son: el contacto con la cabeza de alguna pefsona, al--

glin ‘golpe, etc.

B) ANOMALIAS EN EL TAMARO DE LOS DILNTES

El tamaifio de los dientes es determinado principalmente por la
herencia.

Entre estas anomalias encontramos la Microdoncia: Es el dien-

te mds pequefio de lo normal. Esta se divide en 3:

Verdadera.- Esti dada por arcada superior e inferior, en su -

totalidad de dientes m3s pequefios.
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‘Reiativa-f Se trata de maxilar mds grande de lo normal y dien.

tés pequeifios .
Unidental.- Se presenta por lo regular en la denticién perma-

nente principalmente en laterales superiores de rambos lados, bila-

teral o unilateralmente, en los terceros molares tanto superior co

mo inferior.‘ . .

La forma ‘de '1la. corona en laterales superlores estd en forma -
de clav13a [»] cono, y en’.sus caras me51al Y dlstal no son paralelos

'y convergen en -un solo punto.
Otra de estas anomallas es 1a Macrodoncla. Es el diente mis -
grande de 1o normal y su divisibn es 1gual que la anter1or.
- Verdadera.—“Preséntar diehtes ms grandes de. lo normal} tanto
" en maxilar,como.en’mandibula.“ ‘ ‘ ' )

Relativa.- Se presenta un maxilar pequeno Yy dlentes mﬁs gran- -

‘des de 1lo normal-

Unilateral.— Es dificil de enédntrarlos en émbas'dénticiones,

pero se preseénta mas cominmente en la permanente de los brimcros y
los segundos molares inferiores.

Muchas veces, un diente se puede ver normal, tanto en tamaiio
como en configuracidn, mientras que el del otro lado es mis peque-

fio 0 md3s grande.

En ocasiones, las aberraciones en el desarrollo pueden presen
tarse con uno o mis dientes en forma anémala o unidos a un diente
El aumento significativo en la longitud de la arcada no

vecino. -
puede ser tolerada y se presenta maloclusién.
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c) ANOMALiAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES

Las. anomalias en la forma ‘de los dientes sxemprc estﬁn rela--

,c1onadas con las anomalias de tamafio. Entre las mds frecuentes en

_contramos la del lateral en forma de clavo.
Debido: a su pequeiic tamafio; -

) se presentan. eéspacios demasiado
graﬁdes en el segmentc anterior superior. 8

La presencia de un cinaulo exagerado o de bordes marglnales
’ampllos pueden desplavar 109 dlnntcs ‘hacia 1ab1a1 e. impedir el es-
ablcclmlento de una relacién’ normal de sobremordida vertical y ho

rlzontal.-

El segundo premolar 1nfer10r tambi&n muestra gran variacién -
.en- tamafio y forma..  Puede tener una cﬁsplde lingual extra, que ge-
'neralmente,51rve parad dumentar: la dimensién mesiodistal.

Otras anomalias de forma se pfesentan por dofectos de desarro
ilo, como amélogénesis impeffecta, hipoplasia, germinacién descen-
dente, 6dontomas, fusiones y‘aberraciones sifilfticas congénitas -
como incisivos de Hutchinson y molares en forma de frambuesa.

D) - PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS

Los dientes deciduos, son de gran importancia aun para la

erupcién de los érganos dentarios permanentes, ya que son mantcne-
dores de espacio y guias de los mismos, al igual que ayudan a man-

tener los dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto.

La importancia de reconocer las posibilidades de aliviar una

maloclusién por la extraccién prematura de los dientes deciduos

también es importante.
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La extracciﬁn prematura de los dientes deciduos poesteriores
salvo que se utilicen

deblda a caries puede causar maloclusxon, -~
mantenedores de espacio. :

La pérdlda prematura de una o mis unidades dentarias, puedc -
desequlllbrar el itinerario dedlcado e impedir que la naturaleza -

.

,;establezca una oc1u516n normal y sana.

o La perdlda prematura de 1os dlentes permanentes, es un’ factor
"etlolaglco de maloc1u51on tan: 1mportante como. 1a perdxda de los --

dlentes dec1duos.

“E) RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANDRMAL DE LOS DIENTES

DECIDUOS

‘La retenc10n prolongada de los dlentes dcc1duos tamblen cons-
: tltuye un trastorno. en el desarrollo de la dent1c16n, asi como 1la
1nterferencla meécidnica puede hacer que se desvien 105 dlentes per-
maucntes en erupcidn hacxa una pc51;16n de maloc1u516n. v .

- 8i las raices de los dxentes dec1duos no son absorbldas ade--

Cuddamente, unlformemente y a tiempo, los 'dientes de la segunda -

*dent1c1on [+ permanentes, pueden ser afectados y no habrd erupcidn
al mismo tiempo que los mismos dientes hacen erupcifn en otros seg
mentos de la boca, o pueden ser desplazados a una posicibn inade--

cuada.

Aun cuando los dientes deciduos parecen exfcliarse a tiempo,

debemos de observar al paciente hasta que hagan crupcidn los dien-

va que algunas veces, son retenidos fragmentos dec

tes permanentes,
los cuales,

rafices deciduas de los alveolos,
ueden desviar el diente permanente y evitar ¢l cierrc de los

si no son reabsorbi--

dos,
contactos entre los dientes permanentes.
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F). ERUP¢ION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES
" Se cree que esté asoc1ado con algﬁn mal 51stém1co o por facto
res amb1entales, en ocasxones se ha observado que los rayos X-en

un recién nacido o en 1la madre durante la gestac15n,}puede traer -
tamb1én estd

como consecuenc1a un retardo en el -brote del diente,"”

llgado con el raqultlsmo -] la diostosis cleldocraneal
de estar afectada por f1hr051s glnglval la cual, en esta anomalia,
se tendri que: ayudar al pac1ente para que erupc1one
“taria,. por med1o de -una - 1nc1516n en forma de cruz.,

- " La pérdlda prematura de un diente dec1duo puede requerlr ob—-

,,servac16n cuxdadosa de 1la erupclﬁn del sucesor permanente, se haya
© no colocado un mantenedor de espacio, ya que en ocasiones se for
ma una cripta’SSea en.la lfinea de erupcidén del diente'perméﬁénte,.
Al 1gual que:con’ la harrera de tejldO, 1mp1de ia erupcxﬁn del dien

te.

- Otra -de estas razonéé de erﬁpcién tardfa, estd dada bor la po

“ca: fuerza eruptlva, en donde el teJIdO puede frenar la erupc16n --

.del d1ente, durante un - t1empo considerable. Como la fbrmaglon ra-

dicular y la. erupc16n van -de la mano, este retraso reduce afin mﬁs

la fuerza eruptlva

G) VIA ERUPTIVA ANORMAL

Al enumerar todas las posibies causas de maloclusidn, no se -
puede olvidar la posibilidad de que exista via anormal de erupcién.

Una causa posible es un golpe. De esta manera un xzmcisivo de

ciduo puede quedar incluido en el hueso alveolar, y aunque haga --

erupcidén posteriormente, puede obligar al sucesor en desarrollo a

tomar una direccidn anormal.

‘también pue -

la pieza den-
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La interferencia mecdnica causada por el tratamiento de orto-
doncia tambzen puede provocar un camblo en la via de erupc15n, al
igual que los .quistes y erupcxones ectopxcas. i

Esta ﬁltlma, en su forma mas frecuente, el diente permanente
en erupclﬁn a través del hueso alveolar ‘provoca résorcién en. un ==

‘diente dec1duo [+) permanente cont1guo,,y no en el dlente que reem-» -

klplazaré.

H) ANQUILOSIS:
+ En este_fehémeno,.el diéhte‘se_encuentra pegadobal hueso cir-
cundanté, mientras que los dientes contiguos continGan sus movi---
mientcs,de acuerdo con,el crecimientqyy'deSarrollo:normales. '
) La aanLloslS p051blemente se. debe a algﬁn t1po de lesibn, lo
que provoca perforac16n del llgamento periodontal y - formaclon de -
un puente 8seo, unlendo el cemento y-la lamlna dura.

Clinicamente se observa comd un diente sumergido, en tanto --
que 105 otros dientes hacen erupcidn y el diente anqu1losado no; -
si es degado el diente anquilosado, puede ser cublerto por los te-
jidos en crecimiento y los dientes contiguos pueden ocupar este €s

pacio, encerrando al diente al hacerlo.

Los dientes permanentes también pueden estar anquilosados.
asi como ciertas enfermcdades congé

Los accidentes o traumatismos,
pucden predispo-

nitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal,

ner a un individuo a anquilosis.



1)  CARIES DENTAL
La ¢aries dental se pque-considerar cdmo.uno de los muchos -
factores locales de la maloclusidn, ya que'conduce a la pérdida --

prematura de los dientes deciduos o permanentes, desplazamlento e
' subsecuente de dlentes_contlguos, anllnaC1on axlal anormal sobrg

]erupdién, résorcianrssea,retc;~

RN hs 1nd15pensable que 1a5 1e51one5 carlosas sean rcparadas, ne
" sblo para evitar la infeccin .y la perdlda de los dientcs, sino pa

'ra conservar 1a'1ntc~rxdau de las arcadas, asI como una meJor oclu

3516n.

gy RESTAURACIONES DBNTALES INADECUADAS
: Las restauraczones 1nadecuadas, también son causas 'indirec-—
'_tas para formar una ma10c1u51on ya.que,. por ejemplo:'Una restaura—

'c1on temporal mal colocada, en oc351ones ha s1do ‘capaz de mover ~--
_1los dxentes hasta una posicibn de mordida cruzada. “Asi como las’
restaurac;ones proxlmales desajustadas, son capaces de” crear 1nter

fercncia y glrovcr51on subsecuente.-

Los contactos prox1males muy apretados crean sccuelns desfavo

rables para este efecto.

3.- CLASIFICACION SEGUN ANGLE

. La posicidn de los dicntes dentro de los maxilares y la forma
de 1a oclusidn son determinados por procesos del desarrollo que ag
tGan sobre los dientes ¥ sus estructuras asociadas durante los pe-

riodes de formacién, crecimiento y modificacibn pasnatal. La oclu
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sifén dentaria varia entre los indiwviduos, ségﬂn el tamafic y forma
de los dientes, posicién‘de los mismos, tiempo y orden de la erup-
cién, tamafio y forma de las arcadas dentar;as y patrén de creci---

miento craneofac1al.

‘E1 estudio de la’ oclusidn se refiere no sclamente a la des---
cr1pc16n morf016g1ca, penetra en la- naturaleza de las yariaciones
de los componentes del sistema mastlcatorlo y considera ‘1os efec-~
modificaciones . funcxonales 'y patoldgi

tos de los cambios por edad,
es el resultado de 1a 1nterac~—

cas.  La varlac15n en la dent1c1on
cidn de factores genetlcos Yy amb1enta1es que_ afectan tanto al desa

"rrollo prenatal como a la modlf1cac16n posnatn!.ﬁ

Para estud1ar los dlferentes tlpos de oc1u516n existen dife--

“‘rentes clas;fxcac1ones.“ 5in embargo, la clasificacibn més utiliza -

“da’es 1a que presenté Edward H. Angle en . 1899 ) S L

Esté"sistema o tlasificac16n~se basa,en'las relaciones anterg

postefiores\dé ambos. maxildres. Orlglnalmente; Angle lo 11m1t6 a

1la: relac1on de la wmandibula con el arco dental superxor.

105

Hoy se usa generaimente‘péra relacionar 1la mandibula con
maxilares. Mis especificamente, la reldcidn entre los primeros mg
‘lares permanentesbmaxilates y mandibulares. (o} sea, la base de 1la
clasificacifn de Angle fue su hipétesis de que el ‘primer molar era

1a ‘clave de la oclusidn™.

Angle dividié la maloclusidn en tres clases amplias: Clase I

{(neutroclusidn), Clase II (distoclusidn) y Clase I[II (mesioclu--

sidn}. (Fig. 1) o S :
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..~ Lo que hizo“en realidad Angle, fue categorizar la-maloclusidn
or sindromes, creando una imagen mental de las caracteristicas de

iertos tipos de maloclusidn en cada clase.:

LASE 1

Aquellas maloclusiones en las que se observa una relacibn an
eroposterior nornlal entre los maxilares y la mandibula pertenecen

esta clase.

La consideracidn mis importante aqui es que la relacidn ante-
;opcsterior de los molares superiores e inferiores es correcta, --
§on la cGspide mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo
Qn el surco mesiovestibular del primer molar inferior. Por lo tan
to, las bases Bseas de soporte superior e inferior se encuentran -
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en relacidn normal.

Dentro de esta clasificacién se encuentran las giroversiones,
malposicidn de dientes individuales, falta de dientes y.discrepan-

cia en el tamafio de los dientes. Por lo general, suele existir --

funcién muscular normal con. este tipo‘de problema.

" En esta clasificacidén tambi&n encontramos a los dientes en po
sicién anterior fuera de contacto, incluso durante la oclusidn ha-
bitual. A esto se le llama "mordida abierta-anterior". o

ESte tipo de”mordida,ébierta‘también la podemos encontrar . en

1los dientesfposterior¢$c (Foto 1)

Maloclusidn Clase I
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CLASE II

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra en re
lacidn distal o posterior con respecto' a la arcada dertaria supe--
‘rior, dada por la relacidn de los primeros molares.

.El surco mesiovestibular del prlmer molar inferior ya no reci
‘be’a la cﬁsplde me51ovest1bular en el prlmer molar superior, sino
k'que hace contacto con la cﬁsplde distovestibular del primer molar °
'1spperior,;o'puede enc tLarse aln mas. alstal

Exisfén dos divisioneé de la maloclusibn de clase II.

"DIVISION I.- Es la dlstoclus1on en. la que los incisivos supe-
rlores estan tlplcamente en’ lablover516n exagerada. (Foto 2) ’

Maloclusidn Clase II Div. I
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‘DIVISION II.- Es la distéclusién en la que los incisivos cen-

trales superiores son casi normales en su.relacifn anteroposterior

. 0 presentan linguoversién ligera, mientras que los inciéivos late-
rales superiores se han inclinado labiél Yy mesialmente} (Foto 3)

Maloclusidn Clase II ‘Div. II

CLASE I11

'En esta clase, el primer molar inferior permanente se encuen-
tra en sentido mesial o normal en su relacidén con el primer molar

superior.

Constituyen a esta clase aquellas maloclusiones en 1las que --
existe una relacidn mesial entre el maxilar y la mandibula.

La fisura mesial del primer molar permanente mandibular se ar
ticula anteriormente con la clGspide mesiobucal del primer molar -

permanente superior.
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En la mayor parte de las maloclusiones de la clase III, los -
incisivos inferiores se encuentran :inclinados excesivamente hacia .
el aspecto lingual, a pesar de la mordida cruzada. (Foto 4)
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HISTORIA CLINICA PARA HABITOS ORALES

" Nombre..

Telé&fono

Direccidn

Anomalias congénitas

-~ Bdad_ o S ‘Pésbyal nécef

" “HOGAR

Especificar

'

. Sexo

Hermanos: N(im. de hermanos

Edédes de los hermanos

)Niﬁﬁ'vive con: Madre ‘ Padre - Otro__~

Otros en el hogar

‘Especificar

Cariacter del padre

Cardcter.de la madre

"Problemas con los padres y el nifo

COMPORTAMIENTO SOCIAL

Tipo de personalidad

Habitos de juego

Problemas de aprendizaje

Relaci6n con los amigos
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SALUD GENERAL

Coémo es su .estado de salud en géﬁeral

‘Esfé'béjé-algﬁn tratamiento

Con qué frecuencia presenta resfriados

Otras enfermedades menores presentadas

Cobmo se présenta bajo'ténsiSh: Antagonista_;

D6cil. - : R " Défensiva

‘ALIMENTACION
‘Alimentacién por pecho Duracidn " Meses

“Edad al destete ) meses.

Lactancia por biberdém. R Duracidn

~ Meses Edad al destete - meses.

Alimentacidén actual :. Buena Regular ) Mala

HAB1TOS DE SUENO

Siestas, regularidad, duracifn, posicién
De noche, cantidad, horas, frecuencia de las interrupciones, norma

lidad, etc.

W. C.

Cufindo empezd a controlar sus esfinteres

Con qué frecuencia moja su cama

Tiene completo control de esfinteres o
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~ HABITOS

Qué tipo de hébitéé“pféctica -

Lo acompafia otro hibito
Presenta cambios de color; consistenéia o callosidades en algﬁn‘dg
~do o mano ' ' ' : : =

’,Presenta profundldad del paladar duro

.Bdad en:la que comenzé el héblto

. AGn continGa .. Dia . Noche Escuela ~ ‘Mirando TV,

'Metodos utlllzados para controlar el hibito,

Conoc1m1ento del habltO‘por el nifo

‘ReSplra por 1a narlz y- con la boca cerrada slempre

Detecta d1f1cu1tades resplratorlas controlando-la resplrac16n y el
paso del aire

Observar tipo de deglucidn y posicién de la 1engua

Lesidn en los labios

”Corresponden su diccidén y su edad

"Presenta mordeduras en los carrillos

Abre pasadores con 1los dientes

Introduce cuerpos extrafios en su boca

Presenta indicios de algfin hdbito masoquista

Se come las ufias con frecuencia

Ejerce presiones dafiinas en su boca al dormir, estudiar o periodos

prolongados




ACTITUD CLINICA

El pac1ente tiene’ mﬁs de. 3 afios de edad
Est& ocasionando problemas ‘familiares el hﬁblto

Este héblto estd dumentando de 1nten51dad frecuencia Yy
duracibn

Estia capacitadb por su edad y capacidad -de discernimien
to. para entender los daﬁos que le pueden causar su mal
h5b1to—f ’

El hablto se presenta durante todo e1 dia
Qp1ere ellmlnarlo espontﬁneamente

'El hﬁbito estd causando una’maloclusisn

ZEsté causando este habito la formacidn de otros

u‘Los padres .estin dlspuestos a utlllzar medlos ortodont1
- cosen el tratamlento del habito

Presenta buena salud el nifio

Psicolbgicamente se encuentra en buenas condiciones

si -

si

©w
s

n
[y

29

no

no

no

no

‘no

no

no

no-

no

no
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Todos los habitos tienen su origen dentro del sistema neuro--
muscular, ya que’ son patrones refleJos de contracc1on muscular de
naturaleza compleja que se aprende.

Los hédbitos de presién anormal éueden interferir con el pa---
trén regular del crecimiento facial, deben distinguirse de los hi-
bitos normales. Los- efectos de. una presién inadecuada ,pueden ob--
servarse en el crec1m1ento anormal o retardado del hueso, en las -
malas pOS1c1ones dentarlas, h&bltos defectuosos de resplrac16n. di
flcultades para hablar, alteraciones del equilibrio de la muscula-
" tura facial y problemas p51colog1cos. ’

CLASIFICACION DE LOS HABITOS ANORMALES

En 1957 encontramos la c1351f1cac16n de’ los h5b1tos anormales
correspondlentes a la 11teratura odontolég;ca.__; e "

A) 'Succién‘del puigar

B) Succién y mordida del labio

€) " Hibito de lengua o

D) beglucién anormal {(biberén)

E) Respiradién bucal

F): Hébitosrmasticatorioé (énicongia y:qucilofégia)

G) Bruxismo y Bricomania

CONTROL Y TRATAMIENTO DE LOS HABITOS ANORMALES

Para todo control y tratamiento de los hdbitos anormales, de
ben de tomarse en cuenta una serie de pasos como son:

1) Historia clinica . 2) Modelos de estudio 3) Serie radiogriafica,
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'y en alguhbs césos fotografias de la cara 4) La aparatologfa ade-

cuada.

MODELOS DE -ESTUDIO

i Los modelos de estudio son el medio por el cual podemos. regis
_ trar en una forma precisa una s1tuac16n determinada  en un momento
_dado. También . son auxiliares valiosos: cuando deseamos explicar

“nuestro paciente el procedlmlento ‘de ‘riuestro tratam1ento,_as! como
cuando deseamos discutir el caso con otros especialistas, con otro
'paCLBRCG con problemas similares, ademés son de gran Ltilldad para
‘correlacionar los datos obtenidos de las radlograflas intracrales - - '

a

'yrcefalométr1cas.

Las razones por las cuales se toman modelos de estudio son

‘las siguientes:

1)  Para un fichado ordenado del caso.
2) Como ayuda para el dlagnosglco para seguir el mOV1m1ento

dentar1o durante el tratamiento.
el tratamiento y el pronos-

3. Para explicar a los pacientes
tico.

4} - Para la investigacién.

Para obtener los modelos de estudioc se requiere tomar una im-~
pre51on fiel de la boca del paciente que debemos de correr en yeso,
para obtener asi un positivo de la boca de nuestro paciente. ’

Debemos cuidar que los modelos no estén llenos de burbujas,

ya que modificarian los datos registrados.

Es conveniente recortar los modelos para que la articulacidn
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correcta sea visible y puedan reproducirse ficilmente.

) Una vez. que tenemosilos modelbs, deberemos de registrar la --
oclusién en cera para articular los modelos, al hacerlo hay que to
mar.en cuénta el plano oclusal y el tipo de articulador; es necesa
rio colocar el plano oclusal'supérior del modelo'paraleld a la su-
perficie de la platina, o .tener la referencia a la-inclinacidn del
al hacer esto se obtendra una inclinacién
debemos'de

_plano de Frankfort,
’aprox1mada del plano oclusal en la cara del pac1ente-
tomar en cuenta las marcas 1nd1cadoras que tiene: la platina para -
la 1fnea media y borde incisal de -los. 1nc151vos centrales superlo—

“Tes, -asf como el vEstago ;nc;sdx y ademés los adltamentos que ten-

“'ga el articulador.

Entre los datos que podemos obtener de los modelos de estudio,
generalmente vamos- a obtener y a confirmar los resultados. obteni--
:dos en el examen bucal. ‘Asi como dientes presentes en la boca del
‘paciente, pé:dida'pfematura o retenci6n prolongada de dientes tem-
poiales, malposicién, giroversibn, falta de espacio, diastemas, --
fren1llos, inserciones musculares, presencia de espacios primates,
‘tipo de oclusién, forma de las arcadas, correspondenc1a en forma y
tamafio de los maxllares, podemos observar y medir los maxilares, =
los dafios causados por eJemplo, .por pre51ones inconvenientes en el
paladar y migracién apical de las encias, sobre la erupcién, exis-

tencia de puntos prematuros de contacto, etc. .

RADIOGRAFIAS

Las radiografias son elementos indispensables en la elabora--
ya que por medio de imigenes bidimen-
dpice de la raiz y es-

cidén de un buen diagnéstico,
sionales capturan la corona, cuello y rafz,
tructuras circundantes.



33

Espec1f1camcnte, el d1agn55t1co dc los hﬁbltos ‘bucales son de
gran ayuda porque nos permiten observar el ‘estado del hueso de so-
porte sujeto-a presiones dafiinas, para ver si s¢ ha ‘producido algu

"na alteracidn en la alineacidén de los dientes pérmanentes‘y.la‘---
oclusidn cuando hagan erupcién; -tambi&n podemos detectar alguna --
fractura de rafz de los incisivos - permanentes superiores, ya‘que,-
en el hdbito de succién suelen inclinarsc labialmente qqlocéndosc
en una posicidn espgcialmenté sensible a fracturas accidentales.

- - FOTOGRAFIAS DE LA CARA

‘ ‘La.. LatcgrafLu COMO . mcdxo Pdrd cl OLagnostlco puedc ser. extrg;
'orales de frente o perf11 e 1ntraora1es, nos ayudan'a conflrmar --
los datos ya obtenldos preVLamente con los otros re;lstros.‘

. Gtro dato’ muy 1mportante es que éste serid el reg1stro de la -
forma de la cara, 1nc11nac16n de la’ frente, etc., - que debe corr05f
ponder al tipo de arcada. Y en el;tratamlento empleado para rom--
per el hidbito y rehabilitar al paciente deben tomarse muy en cuen-
ta, yakque si un paciente ‘tiene perfil convexo al igual que su pa- -
dre y hérmanos,. no deberemos tratar de cambiarlo por un:pe;fil --

recto.

Ademids. por medio de ellas contamos con un régistro‘gréfito.
del aspecto-‘del paciente antes de empezar el tratamiento y pos;ei-
rior a €1 para mostrar al paciente los cambios obtenidos. )

CONTROL Y TRATAMILNTO
Tomando en cuenta los datos obtenidos del diagnéstico, podre-

mos realizar el plan de tratamiento que mds convenga a nuestro pa-

ciente.
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Sin embargo, cualquiera que sea el procedimiento que hallamos
deéidido emplear, hay que tomar en cuenta cdmo se'forma'un hidbito
.‘para .conocer su trayectoria-e 1nvert1rla, asi como su et1ologia, -

“es decir,’ utlllzar el metodo Yy aparatologia necesaria en cada caso.
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CAPITULO 111

TIPOS, CONTROL Y TRAfAMIENTO DE LOS HABITOS PERNICIOSOS

HABITOS DE PRESION ANORMAL:
CHUPETEC DEL PULGAR U omos'manos

La mayor. parte de 10s nifios presentan durante
chupeteo dlgltal pero 1a mayorfa de estos’ hab1tos desaparecen al~
El nifio lo acostumbra en vez de la mamila“

algﬁn t1empo R

rededor de 'los 4. afios .
cuando estd hambrlento o cansado, y como- un
,regano. El. t:no de mleClUSlﬁn que. se desarrolla depende de la Po
sicidn del pulgar u otros dedos, de las contracc1ones acompajiantes

de 105 msculos de los carrillos, ¥ de la posicién de la mandibula
"durante el chupeteo. La mordida abierta constituye en la region - :
anterior de los arcos el problema clinico més.frecuente. . (Fig. 2)'

nsuelo después de un
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“'La retraccidn de la mandibula se desarrolla si el peso de la
mano ¢ -del br zo la fuerza continuamente a adoptar una posicidn en

Cuando los incisivos son empujados labialmente y la --

retrusion.
La fuerza de los mlscu--

lengua esti mantenida contra el paladar.
los de los carrillos, que origina la succidn, produce la contrac--

cién del arco maxilar. (Fig. 3)

Al producirse estas alteracioncs en los maxilares, a menudo -
se hace imposible que el piso nasal baje a la posicién deseada. El
labio superior se vuelve hipoténico, al inferior se le ve aprisio-
nado bajo los incisivos maxilares y de este modo se establece la -
deformacidn. Algunas maloclusiones por hibito de chupcteoc pueden
corregirse por si mismas al interrumpirse dicho hdbito; pero por -
desgracia, muchas necesitan tratamiento ortodéntico. Si el hidbito
continfia por cierto timpo, pueden acompafarse de otros.
como estirar un mechén de pelo,
o dar tirones al 16bulo de la ore-

Son hibi-

tos accesorios tipicos, acariciar-

sSe la nariz con el dedoc indice,

ja.
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- Muchos nifios muestran dificultades para dormirse ‘a menos que
se’ chupen el pulgar u otro dedo y se les permite, al mismo tiempo,
‘acariciar ciertos’ Juguetes de lana favorlto o hasta algGn trapo --

VleJ 0 suave.

- E1 término "chupetgokdel_pulgar" se ha utilizado indistinta--
mente para referirse a una gran variedad de hibitos de chupetep.

El repetido,yfesfdrzadp chupeteb del pulgar, acompafiado de --
parece ser el tipo de --
‘Ademés.de-lavfuez

1a duracién, la -

fuértes-contracciones bﬁcalés y labiales,
chupeteo més relacionado con’ las maloclusxones.
Lz ‘del chupéteo - existen anadldos ‘otros facfores,
_frecuenc1a y.la posicidn del dedo. También Lnf}uye el tipo de pa-
_trén facial. ‘Un perfil recto de oclusién clase'I firmé parece ---
_aguantar mejor las fuerzas de chupeteo que  un esqueleto facial ti-

‘plco clase II.

Se piensa que ios.hébitos de chupeteo estidn fntimamente rela--
cionados. con el acto de amamantamiento. E1 chupeteo sin relacidn
el proceso de la alimentacidn es un desarrollo: natural, puesto

que en el nifio una de las primeras actividades musculares coordina
das-es la reaccién mano ~boca alrcdedor -de. 1os 2 6 3 meses. El1 pul
‘gar parece. estar meJor situadoe ¥ es mis adecuado en la actividad -
no alimentaria de chupeteo.  No debe olvidarse el efecto tranquili
. zador del hibito, El nifio que chupa su pulgar y tira de una .manta
suele cerrar sus ojos y abandonarse pacificamente tal como lo hace
el nifio en el regazo materno. Este efecto apaciguador hay que to-
marlo en cuenta, porque se usa frecuentcmente al poner al lactante

con

en 1la cama, ya que facilita que se duerma.

Puede deducirse facilmente que los lactantes, crénicamente -
ansiosos, encontrarin un gran refugio en esta actividad que, efec-
tivamente, diluye y reduce su ansiedad. Por lo tanto, el habito -
se observard con mids frecuencia cuando hay una falta de armonia en



s 33:

la relacidn materno-infantil.

: Los aspectos cllnlcos dcl problema se dividen en tres fases -
del desarrollo.

Fase I.- CHUPETEC NORMAL Y DE SIGNIFICACION SUBCLINICA

Esta fase comprende de los tres meses:a los cuatro afios.  La
mayor parte de los nlnos se.chupan el pulgar -u otro dedo durante -
este perlodo, parplcularmente al dejar de mamar. Esto suele desa-
parecér al final de-la fase I. ~Sin embargo, 'si el nifio mucstra.
cualquier tendencia’ al ''chupeteo eSbecifico“ de tipo. vigoroso, de'
be tomarse’ una actitud profllautlca def1n1da, ‘debido al p051ble'-—

trastorno oclusal.

- El uso ‘del chupdn de hule, al final de la fase I, es -menos -~
) perJud1c1a1 cuando menos desde el punto de vista dental, que el -
’chupetco v1goroso del dedo. o o

Fase II.— CHUPETEO CON SIGNIFICADO CLINICO °

La segunda fase se extiendé, aﬁroximadamente; de los dos a --

los cuatro afios. ‘Esta prictica de chupeteo necesita mayor aten---

lciéh pof dos razones: - 1) indica ansiedad a veces de significacidn

clinica 'y 2) el final de la fase II se acerca a la &época en que -
el hibito tiene efectos sobre denticidn permanente.

Fase III.- CHUPETEO INTRATABLE DEL PULGAR

Cualquier chupeteo del pulgar que persiste despu&s de 1os cua
tro ahios, enfrenta al clinico con un problema dificil, porque no -
existe una garantia patente de que la eliminacién de la patologia
sicoldgica fundamental y de ansiedad acompaﬁante; asi como las in-
fuencias familiares perjudiciales resultarin neccesariamente en el
abandono del sintoma por el nifio. Un hdbito de chupeteco del pul--
gar, observado durante la fase III, nccesita de una terapfutica --
dental y psicolégica completa. Sec aconscjan todas las consultas -



necesarias entre el dentista y psicdlogo o m&dico, para que se pro
duzca un acercamiento fitil. - Cualquier hdbito de chupeteo de dedo
que persista hasta la fase III puede constituir el sintoma de un -
problema mas importante que el de la maloclusidén resultante.

(Foto 5) -

A .
Maloclusi®n asociada con el habito del
chupeteo del pulgar

CONTROL Y TRATAMIENTO

La descripcidn ortodéntica para la reduccidén de los habitos -
adoptan diversas formas. Una de las formas mAs eficaces es una --
criba fija. Se hace una impresidn de alginato y se vacian modelos
de yeso de la misma. Si los contactos proximales son estrechos en
la zona del segundo molar deciduo superior, se recomienda colocar
alambres de bronce separandolas. A continuacidn, se fabrica el --
aparato sobre el modelo para colocarlo posteriormente. En térmi--
nos generales, los segundos molares deciduos superiores constitu--
yen buenos dientes de soporte. Las coronas metdlicas completas --
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las cuales pueden ser de diferentes tamafios, son preferibles a las
bandas de ortodoncia ordinarias. La porcién mesial del primer mo-
1ér‘perm5nente, si existe, y la porcién distal del primer molar de
ciduo se recortan sobre el modelo, impidiendo el contacto con el -
segundo molar deciduo. Un'milimetro o dos es mis que suficiente,

el margen glng1val del segundo molar deciduo‘es cortado, siguiendo
el ‘Contorno de los dientes hasta una ‘proximidad de dos o tres mili
metros sobre la superf1c1e vestlbular, 11ngua1 Yy prox1mal. '

Se seleCC1ona und corona de acero 1nox1dab1e de tamafio adecua
do, la cual se contornea si es necesarlo. Se corta la potc16n g;g
gival con t1]eras para coronas cuellos,'péra aiustaiSé ai'cbntorvf
no g1ng1val labrado sobre el: modelo. E1l’ error ‘mds frecuente es’ TE
cortar las- porc10nes prox1ma1es de la corona dema51ado, reduciendo
asi las dimensiones gingivoclusales. A cont1nuac10n, se recorta -

una ,ranura. en.la corona a nivel dc.la superficie me51obuca1 o dlS- L

tobucal y se lleva a su lugar.

E1l aparat¢7§a1atin0'se‘fabrica con alambre de acero inoxida---
ble o de niquel y cromo'de calibre 0.040. E1 alambrclde base en -
forma de U se adapta‘paséndolo'meSialmente a nivel del margen giﬁ—
‘gival desde el segundo molar deciduo hasta el nicho entre los™ pri-
meros molares dec1duos y caninos prlmarlos.ﬁ

En este punto se hace un doblez agudc para llevar el alambre
en direccidén recta hasta el nicho entre el molar deciduo y el cani
no primario opuesto, manteniendo cl mismo nivel gingival. Es im--
portante no. seguir el contorno del paladar si se ha de reducir la
succidn y la satisfaccifn cinesté&tica neuromuscular. Recuérdese -
el papel importante que desempefiz la lengua en estas actividades.
Salvo quec pueda cambiarse la posicién de la lengua y disminuir su
proyeccidn, las posibilidades. de €xito total disminuyen considera-

blemente.
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Deberi iratarsé mas de'un'sintoma, y el chupado de los dedos
.es-casi siempre ‘s6lo un: sintoma no’' el Gnico factor. . En el nicho -
del primer molar’ dec;duo Yy canino opuesto se dobla ¢l alambre ha--
cia atrids a 1o largo del margen hasta la corona del segundo molar-
dec1duo. El' alambre base deberid ajustarse pasivamentc¢ al colocar-
se .en el modelo. 'El aparato central consta de espolones .y una asa
' dé . alambre:del mismo calibre. -El asa se extiende hacia atrﬁs’y-ha
;cxa arriba a un angulo de apréxlmadamente 45 grddos Tespecto al’
plano oclusal.' El ‘asa no deberi proyectarse hacia atris mis alla

. de la linea trazada que une las superficies distales de’ los. segun-

dos molares dec1duos. ~Las dos partes de esta asa central se conti
. nGan mis alld de la misma barra-y se doblan hagla el pailadar de --
‘tal forma que. hagan contacto con €1 llgeramente. Con pasta de sol
dar ‘a base de Flor Y soldadufa de plata, se suelda el asa a'la bgl
rra principal. Una tercera proyeccibn anterior en 1a misma curva-

_turas hacla el paladar se suelda entre las dos preyecciones ante-- -

riores del asa central ‘La barra- prlnC1pa1 y el aparato soldado‘*“
son a cont1nuac16n soldados a las coronas colocadas a los segundos
molares deciduos. Una vez limpiado y.pu11do el aparato esté listo
‘para la insercidn. ' '

Posteriormente se retira el aparato dcl modelo y se reduce de
liberadamente la circunfcrenéia gingival, cerrando la covrona a ni-
vel del corte vestibular. Si éxisten alambres de separacién, se -
retlran, y cl aparato se coloca sobre los segundos molares deci---
duos. Se pide al paciente que ocluya finalmente. Las coronas se
abren automiticamente hasta obtener la circunferencia descada, dic
tada por los dientes individuales; a continuacion, podridn scr sol-
dades a lo largo de la hendidura vestibular que se ha hecho. Si -
el tejido gingival se blanquea demasiado, o si el pacientc se que-
ja de dolor, deberid de recortarse alin mis ta porcidn gingival. To
da la superficiec deberd encontrarse bajo el margen gingival. ¥l -
aparato sc vuelve a colocar despuds del ajuste periférico y se lc
pide al pacicnte que muerda tan fuerte como le sea posible. listo
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ayuda a adaptar los contornos oclusales y proporc1ona un método de
_verlflcar 51 exlste presidn sobre 1la encia. Deberd procurarse que,”
los. incisivos 1nfer10res no ocluyan contra las proyecciones ante--.
riores del aparato central. Si existe contacto, estos espolones -
deberdn ser recortados y doblados hacia el paladar.
de soporte se aislan, se limpianiy se secan, el aparato se seca --
perfectaménte y se coloca con cemento, pidiendo .al nifio que lleve

elvéparato a su lUgar con la mordida. ' La mayor parte del exceso -

de cemento se limpia inmediatamente y el resto se quita con un ras
pador de tipo universal cinco o diez minutos después. Las coronas

abren la oclusibn 'y const1tuven 10< ﬁanOQ,ﬁontactca SUP&T;OL&b de .

los dlentes 1nfer10res.

Al nifio s6lo se le advierte que el aparato es para enderezar

sus dientes. En ningln momento se menciona que se-intenta hacer - '

desapdarecer el habito.
A continuacidén, se muestran todos los pasos antes mencionados
en forma mds explicita y didictica. (Foto. 6)

Los dientes - -




“B.-
c.-

H.-

. Los segundos molares deciduos son recortados 3mm en la circun
-ferencia del margen g;nglval. ’

Se adaptan coronds de acero 1nox1dab1e metallcds.

Barra de la base central de acero o niquel y cromo. de 0.040 -

‘cruzando el paladar en forma o direccifn mesial a1 pr1mer mo-
lar dec1duo a.nivel del margen gingival.
 7Asa b7 espolones formados mediante el soldado de’ alambre recto

~-0:040 a’ un angulo de 45 grados respecto a las patas. del alam= -
.-bre base, formando un ‘asa de tal forma que se extienda hacla

3 A

.  atras hasta' el terc1o anterlor del ‘segundo molar Adecidus, in-"
-~ clinado hacia el paladar un angulo de 45 grados respecto al

'blano oclusal.

Se suelda la otra pata ‘del asa central, se suelda .un éspolén

'palatlno medio. a la barra base y los tres .espolones se doblan

hacia el paladar.

'Se coloca una cantidad- abundante de pasta para soldar a las -

coronas de -acero y al alambre base y se sueldan con soldadura

de plata.»

El aparato se retira del modelo y se allsan ia un16n de: solda
dura y. los extremos de los espolones

1 aparato se encuentra listo para ser pulido.' Debemos asegu

‘rarnos de hacer una ranura en el aspecto vestibular de cada -

corona antes de probarla dentro de la boca, de tal forma que

exista un minimo de presién sobre la encfa. -

Pasos para la construccién de un aparato para hibito; de aba-
jo arriba: Barra base, barra base y asa, barra base, asa y es
polones doblados hacia el paladar, aparato central soldado a
las coronas de acero.

Uos tipos de aparatos para hibitos: Uno con bandas para molar

con asa Yy ¢l otro con coronas de acero.
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SUCCION Y MORDIDA DE LABIO

Aunque muchos'casosadé proyeccién de leng@a pucdehJatribuirse
a la- retenc16n del instihto de'éhupar y deglutir de. manera infan--
"til, .esto no es la causa-en’ los hdbitos de morderse o chuparse los
'lablos.l En muchos casos, el héblto de chuparse los 1ablos es una
actividad: compensadora causada por la. sobremordlda hor1;ontal exce
siva Y la: d1f1cu1tad que se: presenta para cerrar los labios correc -
tamente durante 1a degluc16n. Es méis facil .para el paciente colo-
car Ios 1ablos en el aspecto llngual ‘de los 'incisivos. superlores.
Para lograr- °sta'po=1c*cn,_ac valc del! mﬁsculo borla de la. barba,
que. en realldad extiende ‘el labio 1nfer19r hac1a_qrr1ba, . ’

“AL- 1gual que la. lengua puede deformar las arcadas dentarlas -

tambi&n ‘lo puede hacer un h4bito anormal de labio. Cuando el habi

i'to se hace pern1c1oso, se hace un aplanamlento -marcado; aSi'comQ‘—>
apifiamiento, en el segmento anterlor inferior.

Los incisivos superiores son desplazados hacia arriba y ade--
lante hasta una relacifn protusiva. 'En casos graves, el labio mis
mo. -muestra los efectos del hibito anormal. El borde bermellén se
hlpertrofla y: aumenta de volumen duranté el -descanso. Se acentfa
el surco mentolabial o 1la hendidura suprasinfisial. In algunos ca
sos, aparece herpes crénico, con zonas de irritacién y agricfamieg
to del labio., En ocasiones, se observa enrojecimiento caracteris-
tico y 1la. 1rr1tac1on que se extlende desde la mucosa hasta la piel
‘bajo el labio interior.

Se observa el habito de deglucibn anormal, dJdado por la suc---
ci6n o mordida del dedo, asi como la hiperactividad del msculo de

el borla de la barba.

Una consideracidén importante es la necesidad de hacer un diag
néstico diferencial antes de intentar desterrar el hidbito del la--
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bio. Si existe’maloclusiﬁn de clase II, divisidén I, o un problema
de .sobremordida horizontal excesiva, la'actividad anormal ‘del- la--
bio puede ser puramente compensadora o adaptatlva a la mordida den.

‘toalveolar. Intentar cambiar la posicién dentaria puede ser con-—

traindicativo.

El primer servicio que deberd ser prestado en,éstos casos es
el establecimiento de la oclusidn normal. La simple colocaci&n -de
un aparato para labio seria tratar un sintoma finicamente 'y ayuda—-

ria poco a corregir-el: problema pr1nc1pa1. ‘Pero si. la colocacldn

de la. oclu szCh posterlor es normal o ha 'sido- correglda por trata-=-
miento ortodﬁntlco previo y aiin persiste una tendencia a. chuparse
el labio, puede ser necesario aplicar un aparato para labio.

La act1v1dad 1ab1a1 anormal casi 51empre esté llgada con malo
cluslones de clase II, division I, y problemas, de mordlda abierta.

Y generalmente la ellmlnac16n de 1la maloclusldn restablece la fun-

cidn muscular normal.

En los casos en que el hibito es primordialmente'un tic neuro
el aparato para le hibito del labio puede. ser muy eficaz.
los dientes incisivos pueden elimi
narse por el ajuste autfnomo, y no sueélen ser necesarios .aparatos
para mover los dientes. Es muy agradable obsefvar cébmo la lengua
alinea los incisivos inferiores mientras que el aparato para el la
bio evita que la actividad anormal del mﬁsculo borla de la barba -

muscular; .
Las malas relaciones: menores.de

los desplace hacia llngual.

El chupeteo del labio puede observarse aislado o acompafiado
al chupeteo del dedo. Casi siempre se trata del labio inferior,
aunque a veces se observan hidbitos de morder el supericr. Cuando

el labio inferior se mantiene repentinamente debajo de la regién
el resultado es la labioversi&n

anterior de los dientes maxilares,
de dichos dientes, a menudo una mordida abierta y algunas veces

-
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linguoversidén de los incisivos mandibulares. (Foto 7)

' CONTROL Y TRATAMIENTO -

Sc hacen impresiones. de alginato superiores e inferiores y se
corren con yeso. Estos modelos se montan en un articulador de bi-

sagra o de linea recta.

Se recortan los primeros molares permanentes inferiores o se-
gundos molares deciduos seglin la forma descrita para el mantenedor
de espacio funcional fijo y el aparato para el hibito de chuparse
Debemos de asegurarnos de que el corte sea suficiente-

los dedos.
Se hacen coronas metdlicas --

mente profundo en sentido gingival.
completas o se colocan bandas de ortodoncia adecuadas sobre los

dientes pilares. (Fig. 4)




47

at m\‘“ con'hm Muh\
S DO mng,

- .81 este aparato va a permanecer en su lugar un tiempo con51de
rable, las coronas completas de metal tienen mayor p051b111dad de

're51st1r las fuerzas de mastzcac16n.

A continuacidn, se adapta'un alambre de acero inoxidable o de

‘niquel y cromo de 0.040 pulgadas, que corra en sentido anterior --
pasando los molares deciduos, hasta el

desde el diente de soporte,
el

nicho entre el canino y el primer molar deciduc, o el . canino y

Cualquier 4rea interproximal puede ser seleccio

incisivo lateral.
depen

nada para cruzar el alambre de base hasta el aspecto labial,
diendo del espacio existente, que se determina por anflisis de los

modelos.

Después de cruzar el espacio interproximal, el alambre basec -

se dobla hasta el nivel del margen incisal labiolingual que lleva

hasta el nicho correspondiente del lado opuesto. El alambre enton
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. ces es .1levado. a ‘través del n1cho Yy hac1a atrés, hasta el adltamen-

to sobre el diente de soporte, hac1endo contacto con' las superf1-—
c1es linguales de 16s premolares. E '

» Debemos vérificar que la pdrcién anterior del alambre (por»*Q
cién- 1abxal) no haga contacto con las superf1C1es linguales de los
“incisivos - superlores al poner. el modelo superior en.oclusién. Si
‘sucede esto, el alambre base deber& ser doblado para tomar una po= -
sicisén mas g1ng1va1.. Bl alambre debera estar aleJado de las super
'f1c1es 1ablales de ios ipcisivos 1nfer10res 26 3 mm para permitir
- que éstos ‘se. ue:p;acen hacia adc¢auuc. ,A'csntzn czén,,pu»d» agre -

) fgarse un alambre de n1que1 y cromo o de acero 1n011dab1e de 0.036 "

65 0. 040 pulgadas, soldando un extremo en el punto en que el alam--
bre cruza el nicho y llevéndolo glng1va1mente 6 u 8 mmn. -Este alam

bre se dobla y se. lleva, cruzando. 1la encia de los 1nc1s1vos 1nfe-— 
~r10res, paralelo al alambre de base' se vuelve a doblar en la zona
"del nicho’ opuesto y‘se suelda el alambre base. (Flgs. 5 Yy 6)
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alamBre 8&»&
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\_alsasre aoxiliag 32040

i De:alles lab:.ales del apatato lablal mostrando esquela:o
‘de alambre (atr:.ba) y porcidn acrilica que cont1ene los -
alambres aba:)o ..

La porcibn paralela del alambfe.deberﬁ eéstar aproximadamente
a 3 mm de los tejidos glnglvales. Posterwiotmente se suelda el --.
dlambre bzse a-la corona o a las bﬁ*das y sec revisa todo el ‘apara-
.to de-alambre buscando poslble interferencia oclusal o incisal.

Despu&s de limpiarlo y pulirlo, el aparato podri ser cementa-
do sobre los dientes. Si se han utilizado coronas metéliéas, es -
conveniente hacer una hendidura vestibular para permitir estable--
cer la c¢circunferencia gingival correcta de.la corona y posterior--
mente se suelda en varios .puntos segfin se ha descrito para corre--
gir el habito de chuparse los dedos. La porcidn labial puede ser
modificada agregando acrilico entre los alambres base y auxiliar.

Esto tiende a reducir la irritacién de las mucosas del labio

inferior.



50

AI igual que con el aparato para chuparse los dedos, el apara

para labio se reduce gradualmente antes de retirarse. Los alam
es alixiliares se retiran primexo -y el resto.del aparato varias -
manas después.  No existe prisa para retirar el aparato, espe---

falmente en los casos en que ha habido apifiamiento y retroposi---

6n de los incisivos inferiores.

Un periodo de ocho .a nueve meses de uso ‘es aceptable. . No hay -
da’ de que el aparato para labio perm1te que la lengua mueva -los

cisives inferiores en sentldo lablal. Esto no sélo meJora su in.
'1nac16n ax1al, sino. que .con frecuenc1a treduce la.sobremordida.: -
algunos ‘casgs-en. que parece haber retrusidn mandibular funcio--
'1, como - resultado de act1v1dad muscular asociada con la activi--
.d aberrante del lablo, ila colocacién de un aparato para labio --
rmite que 'los ‘incisivos se desplacen hac1a adelante y el max1lar

ferior podra hacer lo mlsmo.” (Foto 8)
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HABITO DE LENGUA (LENGUA PROTACTIL)

) Este hdbito a menudo acompafia ) queda como residuo del chupe-
teo de algﬁn dedo, pero tambi&n puede ser cuasado por amigdalas hi

" pertr&ficas o hlpersen51t1vas.

‘Cuando el nifio traga normalmente sus dientes entran en contac
to, los labios se cierran y la iengua‘Se'mahfiene contra ‘el pala-=
dar; en 1a parte posfefior de los dientes anteriores.

Cuando las m-gddlaa ‘estan. 1nflamadas y dolorosas los 1lados
de la base de la lengua rozan los pilares y las fosas. inflamadas. .
Esto’ produce dolor ¥y, por un movimiento reflejo, la mandibula des-

los dientes quedan separados y la lengua se coloca entre -

éiende,
{(Foto 9)

ellos durante los Gltimos momentos de 'la deglucidn. -

Maloclusidn causada por hd@bito anormal de la lengua pro-
tractil durante la deglucién




Esto quiere decir que el dolor de gargahta oTigina-la forma--
- €idn: de un nuevo refiejo de deglutiﬁn'ylloswdientes se acomodan  a
113 nueva pre515n adicional que es aplicada. “Pueden observarse ---
otros hébitos de lengua, por ejempIO"cuando.desgaﬂsa entre los in
cisivos crea mordida abierta anterlor, .0 cuando se colocan sus bor
"des entre ‘los dientes’ super1ores e 1nfer10res en la regidn de 1los
_prcmolares, se produce mord1da abierta 5610 en los segmentos 1ate—

1'ra1es.

‘Con frecuencia se aprende tempranamente en 1la vida cuando ha

“habido angdali is- CTénl'” o farlﬂ"ltls. o Cuz qbicr;d lor':rén;;p

en la garbanta empuJa a la 1engua hacia adelante.

‘Es importante hacer‘un diagnéstico diferencial cuidadoso en--
'tre una protraccidn.-lingual simple y aquella causada por retenc16n
 de un patrén 1nfant11 de degluc16n. El pronﬁstlco para una’ pro--—v
,'traccxén 51mp1e de 1a lengua suele ser bueno si la alteracién de -
‘1a’ garganta estdi resuelta, pero resulta menos l1a correcc16n de 1los
patrones de degluc16n 1nfant11 retenidos. Existe una 1nterrela—-—v
cidn intima entre el func1onam1ento muscular ‘de la lengua, los la-
bios y el mentdn. ' Rara vez. se observan alterac1ones en la funcidn:
de uno solo. Durante la deglucibn se deben observar los labios. y.
el misculo mentoniano. - Cuando la mandibula cae y el mﬁsculo.mentg
qiano se contrae con fuerza, probablemente hay contraccib6n de la -
lengua. Se pueden abrir los labios para observarlo, y-al hacerlo

se percibird la fuerte contraccién muscular.- Los m@Gsculos del la-
bio y del mentdn se contraen para evitar que la lengua se salga --
verdaderamente durante la protraccién. Hay que comprobar cémo res

pira el paciente, porque algunas personas que lo hacen con la boca
abaten la mandibula y permiten que su lengua descanse pasivamente

sobre los incisivos interiores. Ll resultado pucde ser una mordi-
da abierta ligera, causada por la posicién pasiva de la lengua, pe
ro no una protraccién de lengua.



(Fig.rl-Ai- LENGUA DURANTE LA DEGLUCION NORMAL

‘Los dieﬁtes estan en contacto ligero, los labios CGrrados.y,-
el dorso de la lengua elevado hasta tocar la b&veda palatlna La
punta de la lengua puede estar como. se ve en .la figura o en contac
to con las superficies linguales de lqs ;nc1sxvos,1nfer10res.
(Flg 7-B)" -~ LENGUA DURANTE ‘LA DJ:.GLUCION ANORMAL .

Degluc16n anormal debldo a hlpertrofla de las dmigdalas. AI
retraerse 1la lengua toca las “amigdalas’ 1nf1amadas.' E1 dolor produ
ce la caida de la-mandibula para-que-la-lengua puse a'prgyc;furSe -

hac1a adelante alejéndose asf de 1a reg15n farlngea, los labids_scf

cierran para mantener:a. ‘Ia lengua en la cavidad bucal.: Por lo “tan
to, hay contracclon intensa del msculo mentonxano, cada vez que -
la 1engua se proyecta hacza adelante durante la. degluc16n.,
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CONTROL Y TRATAMIENTO

La crlba 11ngua1 es considerado como el aparato mis ef1c1cntc

para la proyecc16n de 1engua.‘ Este aparato sirve para ellmlnar la

jdegluc1on infantil y 1la proyccc16n lingual, ya.que por su’ construc
‘cién no - permite 1la proyecc16n de 1la lengua hacia- adelante durante
1a degluc1on Yy tamblen rectifica la- p051c16n lingual, para que el
_dorso " de ella se acerque al paladar y la punta contacte con la par
te anterlor del paladar @ nivel de las arrugas palatlnas, de- tal -

'modo ‘que 1nduce la func15n 'y postura de la lengua de forma madura.

y somatlca-

Ademas, al empuJar ‘hacia atrés la lengua, esta se’ expande a -
’los ‘lados dentro de los limltes de la dentadura y coloca los bor—~
des per1fer1cos en la parte oclusal, de .tal forma que se evite el "’
cstrechamlento de los Segmentos bucales superlores, mantiene la B
,dlstanc1a 1nteroc1usa1 o la aumenta si es def1c1ente ev1tando s0-~"

1breerupc16n.
“La mejor edad para usar este aparato cs entre los 5 y. 10 afios.
-8i el paciente no Telaciona- el hibito de deglucidn con el ‘de )
succidn digital puede evitarse la barra palatina cruzada y la ex--
posterior a manera de asa y modificar el disefio de 1a cri-

La construcc;én del aparato .es con el mismo tipo
de --

tensién
ba restrictiva.
de alambre y coronas-que las que se utilizan’ para el ‘aparato
succidn o chupeteo del pulgar. Asi como las piezas soporte, los -
segundos molares infantiles o primer molar permanente, si ya erup-
Una vez obtenido el modeclo se desgastan -

cionaron complctamente.
se forma -la barra lin

las piezas que servirin de soporte anterior,
gual en forma de U y se acomoda empezando de atris llevidndola ha--
cia adelante a la zona de los caninos a nivel del margen gingival,
haciendo que tenga contacto con las superficies linguales prominen
Tes de los morales deciduos y en posicifn lingual al margen incisal
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E de los dientes 1nfer10res, posterlormente se forma la crlba con €l
“mismo alambre, los extremos se soldarin a la barra base en la for-
‘ma“de V de tal modo que la parte. inferior de &éstos quecden a mivel’
~de. los cingulos de. los.incisivos inferiores en oclusién y las pro—
:yecc1ones super1ores a nivel de la ‘barra. base aprox1madnmente, de-
‘ be ponerse atenc16n ‘en.que: no: 1nterf1eran en 1a erupc16n de nlngu-
‘na. p1eza. se’ soldara con pasta para soldar a base de flﬁor.

“La rectificacién de la maloclusién dependiendo del caso se lo
gra de 4 a 9 meses y en oca51ones se requ1ere ayuda de aparatos or
todéntlcos.' : :

o Debe ponerse espec1al culdado en asegurar que se trata de esr.
“te. tipo de nﬁblto y no de:una maloclusién total y basal.

En resumen;~la.;fiba lingual para‘eliminéffla‘deglusiGﬁ_infag Z
-otil o Viscerél*y 1afp:oy¢ci6n lingual, asf{ como para.ésfimulat ‘la
~funcién y postura lingual madura o’ somdtica. Al igual que'éon el
aparato para dedo, se utilizan coronas metﬁllcas completas. La --
’porc1on de la cr1ba es lisa y esta pullda para evitar cualqu1er -
‘1rr1tac1un y - para fac111tar ‘la adaptac16n. En ‘ocasiones puede uti
‘lizarse una barra que cruce el.paladar, 3uhque no sueie‘sér neéesg
ria. (Foto 10) : ’ S ' :
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Criba-lingual para eliminar la deglucidn y 'proyeccidn -~
- lingual asi como para, estimular la funcidn 'y postura -
lingual madura o' somdtica

Tambi&n existen aparatos que se cementan en- plezas 1nfer:ores
para la correcc15n de este hdbito. . ‘

Consiste en{adaptar una banda en cada canino inferior, a la -
que se soldarid una barra base y a nivel de los espacios interproxi
males entre los incisivos inferiores se soldan tres espolones cur-
vos dirigidos de abajo hacia arriba que impediradn que la lengua se
introduzca en el espacio interincisal.

8i la proyeccidn lingual es lateral, se corregirid por medio -
de un aparato que se cementard en los molares superiores con una -
barra base similar a l1la de la proyeccién lingual anterior y con la
criba soldada del incisivo lateral al molar de soporte. (Foto 11)
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“'Hibito devproyecc16n de lengua

‘DEGLUCION ANORK‘-LAL

: - La degluc1on anormal o 1nadecuada estéd dada pr1nc1pa1mente -=-
por la lactancia artificial, asi como funciones musculares anorma-

‘les.

Las investigaciones mis recientes en el caso de la lactancia,

indican que no se ha
gratificaciébn con la

la gratificacidén bucal son entidades neuromusculares poderosas.

buscar Gnicamente un
tes de biberones han

mar.

En la lactancia
la lengua es llecvada

dado suficiente atencidén a la sensacibén de --
lactancia natural. La sexualidad infantil vy
Al
aparato eficaz para beber leche, los fabrican
ignorado la fisiologia bisica del acto de ma-

natural, las encias se cncuentran separadas,
nacia adelante a manera de &muvolo, de tal for



‘ma- “que .la lengua y el labio inferior se encuentren en contacto

constante, el maxilar. 1nfer10t se de$plaza ritmlcamente hacia aba—
jo'y hacia arr1ba,,hac1arad¢1ante‘y hacia atrds. . El n1ﬁo siente -
'elfcalor agradable del seno, no s6lo en los tejidos que ‘hacen con-
sino tambi&n sobre toda una zona que_ se

tacto.iismo con el pez6n,
El calor y los mimos.de la madre au

“extiende m&s. alld de 1a boca.
mentan'la sensa;ién’de euforia.

. Tcdo esto v1ene al caso, ya que los blherones art1f1c1ales -
iprovocan una mala deglucibn; ya. que el hombre no- ha 1nventado un -
subst:tuto pard el afecto Ly calor por asoclaczéu.,T} T .%

g La tet1113 art1f1c1a1 5610 hace contacto con la membrana muceo
sa de los 1ab105 (el borde del bermelldn). (Fig. 8) . :

Lactancia no fisiSlogica con biberdn artificial corricn=-
te de caucho
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'Falta de calor por asociacién, dado por el scno. y el cuerpo
. matermno y la fisiologia de la lactahcia'no es imitéda. Debido al
mal diseﬁo, la boca se abre- més y exlge dem351ado .al mecan1smo del
bucc10nador.‘ La accién del embolo de la lengua, y el mov1mlento -
_ritmico hacia arrlba, hacia abajo, hacia atris y hac1a adelante --
del maxilar inferior es reducido. El ‘mamar se convierte en chupar;
y cor frecuencia, débido al ‘gran agujero en el extrcmo,dc la teti-.
‘11la’artificial » el mnific no tiene ‘que’ realizar demasiados esfuerzos.
Para’ Ilevar a’ reallzar el’ proceso de llevar. la leche hacia atris -
‘en eI menor tlempo poszble, la utilizaci6n .de una: botella de. plés-
-tico olando permlte a 1a madre acelerar el flujo-del lxqu1do y re-

;dhclt>dﬁh mdb ei tlempo necesario parala lactancia.

Un estudib realizado sobre nifios aiimentadds en foima nafural
artificial y combinada, apoya las observac1ones de Anderson, de
que los nifios amamantados en forma natural -estin meJor ajustados®y
poseen menos habltos musculares per1bucales anormales y se conser-
van. menos mecanismos 1nfant;1es. En un estudio que,compar6<la lac
tancia con taza, biberdn y'pecho'natural; se observd un reflejo de
mamar. mis fuerte en los nifios aliméﬁtados en forma natural:.

3alter5,y colaboradores,  concluyeron que mediaban otros facto
res, las tetillas de goma artificialéskmal'diseﬁadas y las técni--
‘cas darfiinas de lactancia artificial causan muchos prdblemas orto--
dénticos Y. pedlatrlcos. La tetilla artificial ordinaria s6lo exi-
. ge que el nifo chupe. ‘No tiene que trabajar y ejercitar el maxi--
lar inferior como lo hacen al mamar. Con la tetilla artificial or
dinaria la leche es casi arrdjada hacia la garganta, cn lugar de -
ser llevada hacia atrds por los movimientos peristdlicos de la len-
gua y Ios carrillos. Con frecuencia, la tetilla artificial de pui
ta romz aumenta la cantidad de aire ingerido; el nifio por lo tanto,
deberi de ser eructado con mayor frecuencia. La deglucién anormal
generalmente se ve asociada como mencioné anteriormente, con la --

funcién muscular anormal.



Por lo tanto, ‘est4n asociados diferentes grupos musculares,

"y las exigencias funcionales sobre la musculatura-del sistema es®=
tognomiitco son distintas ‘a las necesarias para la masticacién, --

‘vré§piraci6n y habla. - Por ejehplo, un‘hébito de deglucién conduce

al. aumento del movimiento hioides en algunos individuos.

En nlﬁos con el paladar hendldq, el bolo allment1c1o se mane-
Ja en  forma d1ferente que" en otros: n1nos. . Por con51gu1cnte, el -<-
efecto de las pres1ones musculares del hueso, forman ciertos tipos
de maloclus16n que pueden ser. atr1bu1dos en gran. parte.a. la deglu-

. ci6n anormal

‘ CONTROL 'Y TRATAMIENTO

Como tratamlento a este problema (lactanc1a art1f1c1al), fue:

*Hdlsenada una tetllla que provocara Ia mlsma act1v1dad funcional ~-.
que la 1actanc1a natural. La tetilla de litex disefiada func1onal-
mente elimina las caractefistlcas negatlvas de los componentes no’
flslolﬁglcos anterlores._ Para satisfacer el fuerte deseo del niiio
de’mamar‘y_su depgndencia de este mecanismo para la euforia, fue -
perfeccionado el ejercitador {chupén). ~(Fig. 9) '
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‘La ‘accifn de biberdn noksauger imitada la actividad
oo Sl T mnatural FRR i

Se ésperé que'é5£a:tetilia anaﬁémica; jﬁnto con el éjercita——;
dor, usddo correctamente, reduzca considerablemente la necesidad Yy
deseo del nifio de buscar ejercicios suplementarios, como- son el de
~do pulgar entre ‘comidas y a 1a  hora de dormir. (Foto 12)

Biberdn funcional de Edwall y pacificador fisiﬁlogico
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Con respecto a la 1actanc1a normal.,
Algunos nifios requieren mis atencibn,

se recomienda un minimo

de media hora por lntervalo.‘
otros menos, dependzendo de sus caracteristicas 1nd1v1duales y --=

otros medlos de grat:f1cac16n.

51 1a lactancia se reallza con la tetllla art1f1c1u1 flslolﬁ-
,gxcamente disefiada, junto con el contacto materno y los mimos, f";
creemos que 1la frecuenc1a ‘de los hdbitos prolongados de chuparse ~

.las dedos serdn reduc1dos 51gn1f1cat1vamente,‘ El desarrollo de =--.
snv‘* ;educ;dos con51dera

cTda

los habitos annrmales de lablo y lengua

“blemente.

o ’RESPIRACI'GN BUCAL

Las personas que resplran por la boca muestran un porcentaje

,aito de - malocluc1ones. Generalmente no se observa un solo tipo de
maloclu51ones, porque el trastorno’ inc¢isal que conduce ‘a la tespl—

racidn bucal puede ser uno de los que a contznuac16n se menc1onan.
tabique nasal desviado, cornetes inflamados, inflamdcién y conges-

tidn crénica de la mucosa nasofarlngea, alerpgia, hipertrofia ade-~
inflamacidn e hipertrofia de las amigdalas y el hibito de

noxdea
El sindrome tipico de respiracifn bucal estd caracteri-

chupeteo.
zado por contraccidén de la dentadura superior, labioversi6n de los

dientes anteriores superiores; apifiamiento en ambos arcos de los -
dientes anteriores, hipertrofia y agrietamiento del labio inferior,
hipotonia y acortamiento aparente del labio superior, y frecuente-
mente, sobremordida notable. La relacién molar puede ser neutro--

clusién o de distociusidn. (Foto 13)
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Facies adenoide de un paciente que respira por.la boca -
cuya maloclusidn dentaria le impide cerrar los' labios co-
rrectamente a .

E1 habito de respirar por la boca también se encuentra intima
ménte ligado con la funcidén muscular anormal. Por mucho tiempo --
'gohsiaerado un factor causal primério de la maloclusién dentaria,
este ‘hidbito se considera apora mids bien un factor asociado o sim--
‘biéticb ¥, en menor grado, el resultado de la maloclusifén. Al ---
igual que con otros hibitos, el respiraﬁor bucal preovoca maloclu--

siones dentarias.

Los especialistas en oidos, nariz y garganta con frecuencia -
“hacen notar que los trastorncs del aparato respiratorio son mis --
frecuentes en quien respira por la boca. El efecto de filtracidn
y calentamiento del aire en los conductores nasales se pierde y --
obstrucciones nasales como cornetes agrandados se presentan con ma
yor frecuencia. Las adenoides y amigdalas grandes y trastornos --
del oido medio con frecuencia se ven asociados a esta situacidn.
Tales padecimientos no son constantes; muchos otros factores estdn
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incluidos, entre los éuales encontramos la resis;éncia individual.
Sin embargo, si existe peligro para la salud del nifio y si las fa-
- cies adenoideé va. -en detrimento de 1a‘apériencia del nifio, es con-
‘veniente ‘que’ el ortodoncista ayude ‘en la medida de lo ‘posible. En
muchos casos, la e¢liminacidn de la sobremord1da horizontal excesi-
va. y el establec1m1ento de 1a func16n muscular peribucal- normal --
‘redctlva el lablo superior, haciendo posible el c1erre de 1os 1a--
-’blos, Yy estimula la resp1rac1on nasal nqtmal )
La respiraciﬁn bucal como ya habia mencxonado. puede ser oca-.
51onada por obsttucc16n, anatomia o hdbito por 1o’ que su correc—-~
cidn puede ser ‘ortodéntica o qulrﬁrglca, o correglrse con- el cre01,
" miento normal del nifio si se requ1ere la contraccién del teJldO --
'adenolde, sin embargo,‘el nifio puede continuar respirando por la -

boca si ya se ha acostumbrado, es decir, si ya adqu1r16 el habito, .

estaré 1nd1cado a utlllzar el protector bucal.v

CONTROL Y TRATAMIENTO
Para estos pacientes se utlllza un protector bucal, ya que -~
por medio de este aparato, se forza al nifio a respirar por la na--

riz. -

Para su construccién sc¢ requiere de un modelo de trabajo. Se

espacios interproxima

rellena con yeso la sobremordida horizontal,
les, depresiones e irregularidades. Sobre el modelo se hace un
trozo con 1lépiz que debe estar a 2 mm del plieguc mucobucal y de -
~las inserciones musculares y extenderse distalmente hasta la mitad
de los segundos molares superiores y sobrec este modelo sliguiendo -

los trazos hechos con 14piz, se clabora la placa bucal.

Con resina acrilica o plexiglas de 1.56 mm y 2.34 mm adaptan

do cualquiera de los materiales scleccionados. LBl instrumento Lo
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lo toca a. las piezas maxilares anteriores y debera estar alejado -
de la encia bucal superior e inferior 1.56 mm y se examlna al pa--~

c1ente cada 3 a 4 semanas.

Este aparato estimula la funcidn de los labios y para la ense

fianza de la respiracidn nasal. Ademis tiene la ventaja de que co-

loca los 1nc151vos en mejor posicidn utlllzando la fuerza muscular,
- si el paciente tiene el labio superior corto puede unirse cinta --
adhesiva durante la noche al llevar el aparato.

Estos aparatos pueden huCcrse solamente de acrilicc o de acri’

1ico“comulnado con-asas de alambre.’ (Foto 14},

Pantalla vestibular, obsé&rvense los pequefios agujerscs pa
ra la respiracidn y la relacidn de los dientes con las ~
estructuras de sopoerte
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HABITOS MASTICATORIOS (ONICOFAGIA E INTRODUCCION DE CUER
POS EXTRAROS EN LA CAVIDAD BUCAL) :

Morderse las uflas ha sido éonsiderada frecuentemente como cau

sa de malposicidn dental. La maloc1u516n asoc1ada con este habito

'tlende a’ ser de naturaleza més loca11zada que ia observada ante---

rlormente en ‘1os otros hibitos de pre51on. Los nifios con alta ten

sidén nerviosa adquieren‘a,menudo7este‘hébito@7y es frecuente que -
ocurra entre ellos un desajuste social psicolégico que tiene mayor
importand¢ia clinica que el h&bito. | '

La mordida de las ufias rara vez se observa liasta los 3 6 4 -~

Muchos psicélogos creen que es una manifestacifn de ansie--

afios.
‘Los . nifios que muerden sus ufias lle--

dad o de.désajuste personal.
gan ‘a su mAxima intensidad de los 13 a los 19 afios, los cuales pue

den tener maloclusiones. .
Tamblen se puede presentar después de la edad de la succidn.

Un estudlo realizado mostré que aprox1madamente 80% de todos los
individuos se muerden o han mordido Ias ufias. (IX~-334)

“Las fuerzas aplicadas en la ejecucién de este habito son simi
lares a las de la masticacidn pudiendo producir maloclusidn, depen

diendo de la frecuencia e intensidad de éste.

Este hdbito ayuda a aliviar tensiones en los pacientes que 1lo
substituye por lo general

practican por 1lo que al crecer el nifo,
fumar cigarrillos, meji-~-

este mismo por el hibito de mascar goma,
llas, lengua, etc.
Si son aliviadas las tensiones y se brinda ayuda con métodos

psicoldgicos y extraorales se puede eliminar el hidbito, aunque pue
de haber recaidas o ser substituido en algGn momento por otro hidbi

to.



- 67

Algunos pacientes presentan el hibito de ‘introduccién de cuer
pos extrafios ?of substitucidn de otro como succién del pulgar. En
cada edad hay habitos cafacteristicos; en escolares, 165 objetos -
utilizados son las plumas y lépices, que al ser introducidos en 1la
bdca deforman los arcos dentarios en el lugar que se colocap; pOSr
;eriormente son sustituidos por el cigarrillo. .y otros ohjefos.

‘Sl el pac1ente hace conciencia del daﬁo que se estd hac1endo'
y colabora, es p051b1e ellmlnar y corrcglr ‘1a oc1u516n.

Con frecuenc1a ‘se han seﬁalado a este respecto las p051c1ones
adoptadas durante el suefio. Mantener constantemente a un nifio pe-
quefio en decﬁblto, ‘'sobre una superficie dura y plana, puede mol---
dear la cabeza, aplanando ‘el occipital o produciendo asimetrfa fa-
cial. Se han- exagerado los alcances que pueden tener el uso de-la
almoha4a de dormir sobre el brazo. 'El chupeteo de obJetos ‘como ' --
los antes mencionados, asf como el chupén, pueden ser tan dafiinos
al crecimiento facial como el chupeteo del pulgar u otro dedo.

BRUXISMO Y BRICOMANIA

El bruxismo especificamente, es la contraccién tetfinica de --
los misculos masticatorios y el rechinamiento ritmico de los .dien-
tes de lado a lado durante el suefiec. En tanto que la bricomania -
presenta 1las mismas caracteristicas, a diferencia de que el rechi-
namiento es durante el dia en forma involuntaria. -

La relacién de causa y efecto no es muy clara. E1l bruxismo -
puede ser una secuela desfavorable de mordida profunda, pero tam--
bién sabemos que existe un componente psicogénico, cinestético y -
neuromuscular o ambiental. La tensidn ncerviosa encuentra un meca-
nismo de gratificacidén en el rechinamiento y el bruxismo.

Los individuos nerviosos son mis propensos a desgastar, rcchi
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General--

nar y fracturar los dientes con movimientos de bruxismo.
mente, el bruxismo nocturno no puede ser duplicade durante las ho-
ras de vigilia. -La magnitud de la contraccifn es enorme y los ---
(Foto 15)

efectos nocivos 'sobre la oclusidén son obvios.

La bricomania no puede ser estudiada clinicamente, pero posi-

blemente se trata de una actividad concomitante.

la

Es posible que exista maloclusidn o mal funcionamiento de
Generalmente existe una sobremordida mias profunda que

una restauracién alta, una unidad dental mal puesta,
El proceso se convierte

oclusidn.

lo normal,
también puede provocar este padecimiento.
en un circulo vicioso al agravarse algunas de las caracteristicas
oclusales bajo los ataques traumiticos del bruxismo y el rechina--

miento.

La imagen del bruxismo es igualmente clara, existe una gran -
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correlacifn crénica entre la maloclusién y la frecuencia del bru--
xismo o bricomania. La sobremordida excesiva con frgpuéncia estd
aSociada con estas aberraciones funcionales. Otras de las causas
a las que se le atribuye el bruxismo o bricomanfa estin dados por
impulsos sensoriales y propioceptivos, al igual que los tfastornos
de la articulacién temporomandibular. Por lo tanto, la maloclu-~--
sifn con puntos de contacto prematuros es capaz de disparar este -

hébito.

Quien haya ofdo los ruidos producidos pof el bruxismo, puede

apreciar la gran: fuerza neceéar a para produc;rlos y ‘1la necesidad

de - e11mlp“r cate nébxto si es posible.

Otros factores son la tensién nerviosa y la superestructura -

. De no atender este problema, el deterioro periodon .

del individuo.
tal puede ser fuertemente agredido ademds de los ya existentes. en

los dientes. -

TRATAﬂIENTO,DEL~BRUXISMO Y BRICOMANIA’

Para el tratamiento de este hdbito se puede construir una fé-
como es

rula de caucho blando que serd utilizada durante la noche,
te material no es duro ni resistente al frotamxento, el hdbito ya
no produce satisfaccién. .

Ramford aconseja un ajuste oclusal .como primer paso para el -
tratamiento, ya que el hdbito se puede desencadenar por la interfe
rencia oclusal, especificamente si se combina con tensifn nerviosa.

Sheppard sugiere una placa de mordida palatina que permita la
erupcién de los dientes.

Tambi&n se sugiere un protectdr plastico de la mordida que cu
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bra las caras oclusales y 2 mm de las vest1bu1ares y 11nguales >de

todos los dientes para ev1tar 1a abra516n.

La férula oclusal cubre todos los dientes 2 mm en la cara ves
tibular, todas las caras oclusales, bordes, incisales y superficies
palatinas de los dientes, de tal forma que cuando el pac1ente in--
tenta practlcar el hibito no encuentra satlsfacc16n. o
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CONCLUSIONES

Los habltos orales pueden ser producto tanto de problemas psi
coldglcos COomo blolégxcos y deben de ser atacados; tomando encuen-
ta su etlologia, y buscando el tratamiento mas adecuado a cada uno

“de los casos en forma especiflca e. 1ndlv1dual de manera que se ol
‘;ayude ala: salud fI51ca y mental del paciente.

Al existir’deficienciac natémlcas, f15101631cas, p51c016g1~—
cds, estéticas y de conducta, los hibitos- orales perniciosos’ hacen
que el paciente se ‘Sienta diferente a todas las personas, produ---
"¢ciendo una- 1nadaptac16n social y pérdlda de. la segurldad en si mis

mo 'y en su sociedad. - = - R

Es importante reallzar un estudlo cuidadoso de cada caso, pa-
ra conocer la etlologla ¥ empezar a atacar desde ese momento el

mal referido con ‘st tratamiento adecuado.

Las estadisticas han demostradd la falta de. conocimiento gene -
ral sobre los efectos.nocivos dentales y sociales que pueden aca--
rrear estos hibitos asi como sus tratamiéntos, a los. que no se les
da 1a importancia ngcesaria, ya sea por falta de informacién o por

el poco inter&s al caso.

Puede ayudarse al nifio o adulto para que no adopten estos hi-
bitos, si todas las personas que estdn en contacto con ellos, cui-
dan que no caigan en los factores etiolfgicos, sino por el contra-

refuercen actividades favorables como: La madre amamante a su
de lo contrario, utilizar biberbn fi

fuera de tensiones, dedi--

rio,
hijo siempre que sea posible,
sioldgico, crear un ambiente agradable,
carle el tiempo suficiente, cuidar su alimentacién para que no ---
existan problemas nutricionales que debiliten el hueso, proporcio-
narle actividades que le ayuden a desarrollarse, asi como canali--
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zar su energia y procurar que las relaciones familiares sean de 1o

. mejor.

Tamblén son de v1tal 1mportancza las visitas periﬁdxcas o ex8
menes mé&dicos y dentales, ya que siempre se podrin prevenir algu--

nos padec;mzentos en el momento de ser locallzados ¥ no después de

que hayan avanzado.

$i no contamos con 1la colaboracxﬁn del paclente en este t1po
de problemas,'nlngﬁn tratamlento dard resultado favorable, por 1lo
dlspensable que el paciente” dcsee eliminar =1 Haulpo.

o Espero que este traba;o de 1nvest1gac16n sea de gran utilidad,
tanto para. aquellos estudiantes de Odontologia que requ1eran una -
1nformac16n con respecto.a este tema, asi como ‘a todas las perso--

';nas en general se. interesen por. una ‘mayor 1nformac16n ‘al respecto
y asi poder prevenlr ¥ tratar en el momento adecuado este proble--

-ma .
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