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FUNDAMENTACION.

Considerando que la maloclusidn es una de las patolo
gias mds frecuentes de la poblacidn infantil, los alumnos -~
egresados de la Carrera de Cirujano Dentista no adquieren los
conocimientos indispensables, ni la actitud cientifica necesa
ria para hacer uso racional de la aparatologia removible en -
la pr&ctica clinica, por lo mismo, deseo ampliar especifica--
mente el tema:

"Aparatologia Removible para la correccidn de habi-
tos orales en nifios", para asf poder colaborar en parte, con
un conocimiento que redundari en beneficio de todos aquellos
profesionales del &rea estomatoldgica.

El nivel socioceconbmico y cultural que predomina en
México, es bajo, encontrindonos que en dicha poblacidn hay -
~una alta incidencia y prevalencia de maloclusiones.

Por lo que considero que es importante el abarcar di
cho tema, y de esta manera poder aplicar el tratamiento ade-- -
cuado en los casos que as{ se requieran para la correccidn de
hébitos. ‘



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La resolucidn del problema estard dada mediante una

“investigacidn bibliogrdfica, con lo cual se recopilardn los -
datos congnocitivos relevantes que nos acerquen a una etiolo-
gia real, asi como para seleccidn de la aparatologia removi--
ble para la correccidn de hébitos.

Por lo que debemos saber de ellos, su: etiologia,diag
ndstico, prondstico y plan de tratamiento; y desde luego la -
fabricacidn de la aparatologia en cuyos casos se requieran.



0OBJETIVOS

' Mediante el conocimiento de las caracteristicas de -
cada uno de los habitos orales, se logrard el manejo adecuado
de la aparatologia removible que en cada caso §e requiera;por

1o que se proporcionarén los conocimientos sobre los hébitos
orales que son:

~ Habitos de presidn anormales.
~ HAbitos fisioldgicos anormales.

- H8bitos nerviosos espasmbdicos.



HIPOTESTIS.

Mediante la informacidn suficlente y adecuada sobre
los hébitos orales y para la solucidn de los problemas que és
tos traen consigo, dada su frecuencia, entonces aumentarin -
los conocimientos de cada uno de ellos, permitiendo asi su -
tratamiento oportuno.
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MATERIAL Y METODO

El método serd mediante la investigacidn bibliogra-
fica, considerando el siguiente material:

- Libros

- Articulos de revistas.
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INTRODUCCION

El presente trabajo es resultado de la investigacién
bibliogrdfica que se llevdé a cabo, para realizar la integra--
cidn y definicidn sobre el contenido que este tema implica, -
.por su gran relevancia comc medio preventivo de.las maloclu--
siones, considerando asl en &1:

ler. Capitulo: La Definicibn, Clasificacidn e His
toria Clinica.

2do: Capitulo: Los Habitos de Presidn Anormales.
3er. Capitulo: Los HAbitos Fisioldgicos Anormales.
4to. Capitulo: Los Habitos Nerviosos Espasmddicos.

En los cuales se abordarZ mis adelante su etiologia,
‘diagnéstico, prondstico, plan de tratamiento, asi como la fa-
bricacidn de los aparatos de los hibitos que asi lo requieran;
"ya sea para corregirlos o eliminarlos.

Siendo en los infantes la edad temprana para la pre
vencibn y correccidn de las maloclusiones; por lo que se di -
en cada uno de los capitulos la informacifn pertinente para -
la resolucidn de los problemas a los que nos podemos enfren--
tar, tanto en nuestra formacidn como estudiantes; asi como en
nuestra pr@ctica privada o institucional futura.:
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CAPITULO I: DEFINICION, CLASIFICACION E HISTORIA CLINICA.
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CAPITULO I: DEFINICION, CLASIFICACION E HISTORIA CLINICA DE
- LOS HABITOS ORALES.

DEFINICION DE HABITO:

Habito es una costumbre o facultad que se adquiere
por larga y constante préctica.

DEFINICION DE HABITO ORAL:

Los hibitos orales se consideran como presiones de
sequilibradas y dafiinas que pueden ser ejercidas sobre los -
bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables. Si estos ~
hébitos continfian por largo tiempo, pueden producir cambios -
potenciales en el aplazamiento de los &érganos dentarios y en
su oclusidn. Estos hibitos son el resultado de situaciones de
inseguridad y desajuste causadas por problemas emocionales ge
neralizados en el individuo.

Las caracteristicas observables en los h&bitcs ora-
les podemos enfocarlas desde 3 aspectos: a) Gtiles; b) dafii--
nos; y, c¢) Compulsivos.

Utiles.~ Son las funciones normales, como posicidn
correcta de la lengua, respiracidn, deglucidn adecuada y uso
normal de los labios para hablar.

Dafiinos.~- Son los que ejercen presiones pervertidas
contra los drganns dentales en las arcadas dentarias, asi co-
mo los hébitos de boca abierta, morderse los labios y chupar-
se los dedos. ’ ' ‘ '
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Compulsivos.- Cuando el nifio ha adquirido una fija-
cibén. y éste acude a la préctica del h&bito cuando siente que
su seguridad se ve amenazada, expresando una necesidad emocigo
nal profundamente arraigada.

Si el diagn8stico implica la presencia de factores
emocionales, y si es indispensable el tratamiento odontoldgi-
co, debe postergarse hasta que los factores psicoldgicos ha--
yan sido corregidos o disminuidos.
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La clasificacibn mis aceptada y completa hasta el
momento, y que podemos considerar la mis importante dentro -
de los h8@bitos orales es aquella que se refiere a los h&bi--
tos de presidn .anormales y aberraciones funcionales.

I.~ HABITOS DE PRESION
ANORMALES.

IT.~ HABITOS FISIOLOGICOS
ANQRMALES

IIT.- HABITOS NERVIOSOS
ESPASMODICOS

Succibn digital
Suceidn labial
Sucecién de carrillos
Proyeccidn lingual

Deglucibn anormal
Respiracidn bucal
Fonacién anormal

Bruxismo''.
Mordisqueo de ufias
Automutilacidn:
Hibitos relacionados
con cuerpos extrafios

‘La clasificacibn antes descrita y por ser la més
completa dentro de los hébitos orales seri la que abordaremos
considerando el factor etioldgico, el prondstico y el plan de
tratamiento que abordaremos mis adelante; asf como la fabrica
cidn de la aparatologia removible para el tratamiento de los

h&bltos que asi lo requieran.
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Mediante la informacidn y captacibn de los datos més
relevantes en los pacientes con hibitos bucales podremos reco
nocer y diferenciar oportunamente cada uno de los hdbitos -
existentes y llevar a cabo el diagndstico diferencial,trata--
miento oportuno y el prondsticc del mismo. Por lo que la His
toria Clinica siguiente nos servird para tal objetivo.
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HISTORIA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO DE HABITOS BUCALES

Direccidn Nombre

Teléfono

Remitido por:

Dentista Médico Otro Especificar
Edad: Afios meses.Peso al nacer ___ Kg.prematuro
Sexo: Masculind_;~; Femenino___ Anomalias congénitas
Casa:
Hermanos:No.de hermanos____Edades de los hermanos
No.de hermanas___Edades de las hermanas
Nifio vive con: Madre _____ Padre Otro Especificar
QOtros en el hogar °= = -
‘Padres Madre: . Calmada Padre calmado
Enérgica Enérgico
Tensa o Tenso

Comportamiento social. ‘
Personalidad: Introvertido Juegos: Anormal Escuela:

Bien adaptado_ normal ____ atrasado__
- Extrovertido_ » mismo_____
: . ' avanzade_____
Comentarios:
" Salud General: ;
Actual: Buena ____ Bajo tratamiento___ Enfermedades graves__
~ ‘Regular____ Comentarios: _ - :
Mala = ‘ _
" Gripes anuales y Frecuentes Estacidn del ajie:
otras enf.menores:  Ocasionales___ Invierno
: ' o Rara vez Primavera '

© Otofio
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Reaccidn bajo Antagonista Comentarios
tensidn: Déecil
Defensiva
Alimentacidn:
Lactancia natural ___ Duracién___ meses.Edad del destete
meses
Lactancia con biberén _ Duracidn ___ meses.Edad del destete
meses
Alimentacion actual: Buena _  Comentarios:
Habitos: Buenos
Indiferentes
Malos

Sueifio.
Dia: Regular__ Noche: Nimero de horas

Irregular = Profundamente °

Frecuentemente
Interrepcién "
W.C.
Hibitos: Anormales o Comentarios:
- Normales

Edad de aprendizaje:
' Completamente
Defecacién____ afios ___ meses Aprendio_____ afios meses

hébitos bucales.

Chupar Pulgar: Frecuentemente ___ Dedos: Frecuentemente
Ocasionalmente __ = Ocasionalmente
Rara vez '~~~ Rara wvez
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Edad del comienzo del h&bito anos meses
Aln continia Dia Noche Escuela __ Mirando TV.__
Habitos. Mesarse los cabellos _____ Acariciar frazada

Tirarse de la oreja ___ Lamerse los labios

Hurgarse la nariz Otros
Especificar
Métodos utilizados para Ninguno____ Especificar
controlar el hdbito Dental

Otro

Reconocimiento del Nifio conciente Otro
hébito por el nifio Refiido por hermanos ____ Especificar____

Refiido por la madre

Rejfiido por el padre

Otros con habito Ninguno . Padre Otro
“similar: ~ Hermano - Madre Especificar
Tratamiento:

Deseo del nifio de Si:con tratamiento No le importa
cesar el habito sin tratamiento '~ ningln deseo
Actitud de los Madre:Sin tratamiento No. le importa
padres: Padre:Sin tratamiento ~ No le importa

Madre: Tratamiento : Aparato Ningln aparato
Padre: Tratamiento: Aparato ’ Ningn aparato

" COMENTARTOS GENERALES:
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Una vez que obtuvimos los datos y valoracidn clinica
antes sefialados, podremos llevar a cabo nuestro diagndstico y
tratamiento especifico para el h3bito bucal existente en el -
paciente, motivo de nuestro estudio.
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HABITQS DE PRESION ANORMALES.

SUCCION DIGITAL

SUCCION LABIAL

4

SUCCION DE CARRILLGS

PROYECCION LINGUAL
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CAPITULO II.- HABITQS DE PRESION ANORMALES.

Para introducirnos en lo que se refiere al reflejo -
de succién dentro de los h&bitos orales, mencionaremos lo que
Engled afirmaba; que mediante la observacidn directa de los -
nifios en sus primeros afios de vida revelaba que su organiza-—b
cién era esencialmente bucal y de tacto. Al nacer el nifio ha
desarrollado un patrdn reflejo de funciones neuromusculares,
llamado "reflejo de succidn", el cual lo realiza inclusive an
tes de nacer, é&sto se ha observado en éxperimentos realizados
en fetos desde el tercer mes de vida intrauterina, pero no es
sino hasta el sexto mes en que la estimulacidn directa de la
boca y de la lengua determinan el reflejo de la succidn.

Evidentemente, el patrdn de succidn del nifio respon-
de a una necesidad. Esto es la agarrarse, sin embargo, aunque
estos reflejos influyen en el nifio, en sus situaciones inicia
les de aprendizaje y contribuyen a su desarrollo psicolégico,
el calor de la leche que llega a su'cuerpo, y ala sensacidn
de alivio del hambre que sigue a la succidn, hacen que este -
reflejo sea marcadamente predominante.

El lactante toma en los primeros 5 & 6 minutos la -
parte principal de la leche, mientras que los siguienteé 15 -
minutos junto al pecho, estimulado por las pocas gotas de le-
che que le puede satisfacer su instinto de succidn.

Sabemos que una de las funciones importantes para el
recién nacido y su supervivencia es la de alimentarse median-
te la succidn del pezdn de la madre, desde ese momento sus ne
cesidades primordiales son satisfechas: el hambre,la seguri--
dad, el calor, el bienestar y la euforia.
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Debido a esas sensaciones que el pequefio capta cuan-
do estd siendo amamantado es el @inico nexo de comunicacidn -~
con la madre;jperg conforme va creciendo y desarrolléndose el
bebd, sus vias de comunicacidn serdn otras.

Cuando el nifioc es alimentado con biberdn desde muy ~
temprana edad, el afecto, el calor y otras sensaciones que se
perciban con el contacto del cuerpo de la madre, se pierden y
los hdbitos bucales se presentan con mayor frecuencia que en
los nifios alimentados con pecho materno.

Como elementos de succidn, los nifios emplean segln -
la edad, dedos, dorso de la mano, chupetes, punta de la siba-
na y pafiuelos.

Se ven claramente las costumbres, se observa también
la diversidad de la meclnica de la succidn, con prevalecimien
to, unas veces, de actitud de morder y otras de chupar.

SUCCION DIGITAL.

ETIOLOGIA.- La succién de los dedos es un h§bito co-
min y mucho mds la del pulgar. Los efectos que produce la suc
cidn afectan. tanto la estdtica, como la funcidn. El grado de
severidad es variable, desde desplazamientos insignificantes;
hasta mordeduras abiertas serias. ‘

Son varias las teorias que existen para poder dar una
explicacidn a la etiologia de la succidn del pulgar.

Esta succidn en el beb& puede ser originada a un pro
blema de alimentacidn. La succidn del pulgar en los beh&s ha
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sido relacionada con un amamantamiento demasiado rapido o con
demasiada tensifn, presente durante el acto de la lactancia.

Existe un aspecto muy importante, el cual es conocer
el origen del hébito.

Expondremos a continuacidn algunas teorfas y algunos
pensamientos que tratan de explicar la razdn de la succibn -~
del pulgar.

En los Estados Unidos Levy y Honson, y en la Nueva -
Zelanda por Bliss, llegaron a una conclusidn bastante aproxi-
mada, que establece que el hdbito de chuparse los dedos como
etiologia de maloclusiones, existe en un 17% de los casos, y
ademés ellos ‘dicen que ‘la época en que. este hibito se inicia
‘es generalmente despues del nacimiento.

i

- Salzmann cree que puede injciarse en la vida intrau-
ter;na, cuando el feto muestra una actividad muscular aumenta
da'y’ el dedo llega & encontrar la boca.

Freud ha sugerido que este hébito paede ser indicio
'de la sexualidad infantil del nifio.

Pero que en cuaiquiera de estds{eascs es un hibito -
que al n1ﬁo le gusta y que le produce placer. Otros autores -~ |
dlcen que 1a dieta 1nsuf1c1ente seria la causa pr;nczpal ha=~=
: blendo encontrado sufxc;ente evidencia de que madres de chlcos
. con este hibito se encontraban en estado de salud pobre cuan-~
‘ do’ alimentaban a sus hijos. Levy por otra parte sustenta que
. Be debe a un perfodo prolongado entre alimentacibn y allmenta

'c16n, not&ndose menos incidencia del h&bito en aquellos ch;-—"'

cos que se amamantaban a base de régimen s1n horario fijo.
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Otras sugerencias por parte de psiquiatras, indican
una falta de armonia y equilibrio entre el ambiente y el ni-
fio, o sea, que el nifio percibe la falta de amor, o el recha-
20 por parte de sus familiares, la inseguridad por lo que -~
asi la succidn del dedo se convierte en un mecanismo para -
llamar la atencidn.

Hay una teoria psicoanalitica de Freud, la cual es
descrita por Gale, Ayer y Von Derleher. La teoria expone el
punto de vista del psiquiatra austriaco, acerca de la succidn;
el cual dice que es un sintoma neurbtico de una perturbacidn
emocional, resultante de una fijacibn del estudio psicosexual
oral. La misma teoria dice que si hay una frustracidn o sobre
indulgencia de necesidades orales durante la infancia, la con
ducta posterior del nifio sufrira algiin deterioro.

Seglin Calisti, observd que en los grupos socicecdno-
micos altos habia una cantidad significativamente mayor de hd
bitos bucales que en los grupos de clase media y la baja.

El investigador Ernest T. Klein, divide el hdbito de
suceidn en: Habito de succibn vacio y hébito de succidn con -
. contenido.

Al hibito vacio lo denomina asi porque s8lo se efec~
- tu§ por el placer de la succidn, y el h&bito con contenido, a
aquel gue Surge frente a una crisis emocional y que d& al in-
fante la seguridad perdida.

_ El clasificar el hdbito segln la divisidn de Klein,

_nos ayudari a seleccionar la terapia adecuadaj en caso de que
el habjito fuese un hibito con contenido lo procedente seria -
eliminar la causa hasta convertirlo en un hibito vacio, el -~
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cual seria tratarlo con las técnicas conocidas.

Cumpley considera que la succidn prolongada del pul-
gar despuds de los 4 afios, suele ser un sintoma de que el ni-

fio sufre carencias afectivas y que emplea el dedo como consue
lo y compensacidn,

EFECTOS SOBRE LA DENTICION.- Si el h&bito de chupar-
se el dedo desaparece antes de que los dientes anteriores -~
erupcionen, existe poca probabilidad de que se lesione la -
oclusidn y alineamiento normal; pero si llegase a persistir -
el hadbito cuando estd la etapa de la denticibn mixta (de los
6 a 12 afios), se producen deformaciones dentarias dependiendo
de la duracidén, frecuencia e intensidad de esta actidud.

La divisidn siguiente es hecha por Swinehart, y 81 -
describe las fuerzas que intervienen en el hdbito de chuparse
‘el dedo de la siguiente manera:

1.- La fuerza pasiva del pulgar contra el arco dental

2.~ La contraccidn normal de 1los carrillos contra el
lado del arco por la accidn de la succidn.

3.- lLa presidn anormal del pulgar contra el paladar.

Los huesos faciales no estén calcificados densamente
en la primera infancia y ceden ficilmente a las presiones . -~
constantes de manera que los habitos anormales de succidn con
algin objeto entre los digntes,’son presiones desde el inte--
rior y desde el exterior de la boca, se crean fuerzas anorma-
les y producen la maloclusién en diversos grados y de diveré-
sas clasificaciones, : IR
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Las consecuencias que se presentan por este hébito -
son semejantes a un tipico retrognatismo inferior, el arco su
‘perior se estrecha, presidn muscular lateral, mordida abierta
(ya que los dientes no llegan al plano de oclusidn, por el -
obstldculo del dedo introducido entre los arcos dentarios), el
labio superior flacido e hipotdnico, paladar profundo y el ar
co superior estrecho,

DIAGNOSTICO.~ En los eximenes de blsqueda de hdbitos
bucales, el odontdlogo estd interesado en observar si esti -
presente un hdbito de succidn del pulgar u otro dede; por lo
que se tiene que observar al nifio sin que note que lo.estamos
analizando para verificar la presencia o ausencia de h&bitos
orales, por lo que se tiene que verificar esto de la siguien-
te manera:

a).- Perfil facial, si es esencialmente recto,cénca-
vO 0 convexo. '

b).- Tensiones relativas de los labios superiores e
Ainferiores al deglutir.

c).- Observar la simetrfia de las posiciones incisa--
les de los incisivos centrales y laterales supe
riores. La simetria de esta zona puede dar una
‘clave de si el nifio se suceciona de preferencia
el pulgar u otro dedo derecho o izquierdo.

d).- Mida la mordida si existe, mida desde el borde
incisal del lateral superior derecho al incisi-
vo lateral inferior y desde el central superlor
derecho al incisivo central inferior.

e),- Busque callosidades en el dorso de los dedos de
’ la mano para encontrar el dedo succionado habi-
tualmente.
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Para poder establecer un diagnSstico correcto del hd
bito de succidn digital hay que analizar los siguientes aspec
tos que influirdn en nuestro correcto diagndstico y plan de -
tratamiento y que son: etiologia, intensidad, frecuencia,dura
cidn cronolégica, mentalidad, anomalias asociadas al sexo, a
los pédres y hermanos, al ambiente en que se desarrollan y de
senvuelven, su respuesta bajo presidn, su estructura psiquica,
las actitudes de los padres y por (ltimo, el tratamiento con
aparatos.

PRONOSTICO.~- E1 prondstico de este hébito es incier~
to, ya que depende de que si es un hd3bito con contenido el -
cual hasta no erradicarse la causa, existe gran riesgo de re-
cidiva, todo lo contrario de que si es un hébito vacio, ya que
rompiendo con el h&bito, las probabilidades de éxito son gran
‘des.

Una vez determinado el factor etiolbgico que causa -
el hibito de succidn del pulgar y mediante los datos recopila
dos en nuestra historia clinica podremos concluir en un diag-
néstico diferencial-y asi determinar el plan de tratamiento -
mis adecuado.

PLAN DE TRATAMIENTO,- Seguimiento del paciente con -
hibito de chupeteo del dedo. '

En lactantes y hasta los 3 afios de vida no se deben
de usar medios mecdnicos o violentos como pérdida de la liber
tad de accidn de los miembros que actllan en el habito.

Se deberd hacer una revisidn en la alimentacidn para
descubrir si hay deficiencias buscando que la alimentacidn es
té balanceada desde 3 puntos de vista: nutritivo,funcional y



emocional.

Pueden disponerse de medios que llamen la atencidn -
como: sonajas, una rueda de hule, galletas o bien e] unn de -
un chupete tranquilizador de disefio anatémico (May Ware), lle
vandolo a cabo en forma de juego y con gran delicadeza.

Se debe poner atencidn en la transicidn de chupar a
masticar sobre todo estimulando la masticacibn para reempla--
zar la succidn y ejecutar los miisculos y maxilares. Es de mu-
cha importancia la atencidn materna para que el nifio no se en
simisme y recurra a la succidn digital. Ocasionalmente se re-
comienda envolver al nifio su mano con un guante de tela sin -
que llegue a ser muy agresivo.

A los 3 afios de edad el habito se encuentia tan ci--
mentado que se dificulta su correccidén, con la particularidad
de ir volviéndose selectivo con determinados dedos de determi
nada mano y en forma determinada. A esta edad se constituye -
ya un verdaderc problema psicoldgico con la desventaja de que
en esta época el nifio es muy dificil de tratar, debido a que
no es lo suficientemente grande para razonar y'pénsar sobre -~
las instrucciones que se le den, por lo tanto la cooperacidn
que se puede esperar de &l es muy importante o nula.

Si el hébito persiste alin después de los b afios es -
posidble que se trate de un hibito compulsivo y bien aimentadn
debido a un tratamiento inadecuado por parte de los padres; -
por 1o que se aebe,seguir el tratamiento con un odont8logo ca
pacitado con éste tipo de problemas para que lleve a cabo el
plan de tratamiento pertinente que en este caso que es el que
mencionaremos a continuacidn, el cual se divide en 12 etapas
- que son:
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la. Etapa.- Primeramente es necesario comenzar con

“una platica con el nifio, sin el padre cerca, sin amenazarlo -
ni avergonzarlo, preferiblemente en forma de pldtica amistosa
y tranquila para tratar de conocer al nifio y sus actitudes ha
cia el habito. Lo cual lo podemos manejar haciéndole unas pre
guntas tales como: "Es bastante dificil controlar lo que ha--
ces mientras estds durmiendo ;verdad?" ":Te gustaria una pe--
quefia ayuda para recordar a tu pulgar que se mantenga fuera -
de la boca cuando no estds despierto para hacerlo?". Si se -
consigue en el nifio una respuesta cooperadora y honesta, serd
bueno sugerirle que puede que puede disponer de una serie de
recordatorios si es que en los 2 & 3 meses siguientes no pue-
de manejar solo el problema.

2a, Etapa.- Se le pueden mostrar modelos y fotogra-
fias de bocas de nifios que han tenido hdbitos de succidn de-
1létreos. Mostrarle el resultado del tratamiento, también, pa-
ra establecer en su mente 1o que se puede lograr con ayuda -
del odontdlogo.

~ En otras palabras, usar esta primera discusidn para
conocer al nifio y hacerle saber sobre los métodos disponibles
para la correccidén del hibito. Ser amable porque puede no ha-
ber tenido una plitica amistosa sobre el asunto. Dejarle la -
idea de que &1 va a hacer cuanto pueda por si mismo durante -
2 &6 3 meses y que después de ese tiempo discutirdn nuevamente
- la situacidn.

3a.Etapa.- Control de los Datos. En la siguiente se
sién se le entregari al nifio una tarjeta blanca con su nombre
escrito especialmente para &l, no debe de ser una ficha impre
‘sa, en la cﬁal se trazan 2%coldmnas Siy No. Hacer una cita -
pﬁra que el nifio regrese en 2 semanas, o Menos y traiga la -
tarjefa.,Se le -habri dicho que puede succionar el dedo si lo
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deéea, pero que debe llevar el control para que pueda conocer
la severidad del hébito.

No se debe estimular al nifio inseguro o perturbado,
a que mienta para complacerle, ensefiarle que €l estd interesa
do en &1, y que puede hablar de la succidn del dedo sin bur--
larse o avergonzarlo. Una cantidad de nifios sorprendente con~-
trolarin el hdbito con este programa, y si no fuera asi el pa
ciente ya estd psicoldgicamente listo para recibir el aparato.

Yba. Etapa.- A medida que el nifioc entra en el perio-
do en que intenta controlar el hibito por si mismo, hay que -
conversar con uno o ambos padres. Insistir en que ninguno de-
berd discutir el problema con el nifio ni debe ser tema de con
versacidn familiar, ya que el odontdlogo y el nifioc se ocupa--
rdn del asunto entre ellos.

Por sobre toda cosa, nadie debe hacer comentarios -
de menosprecio respecto al hdbito. Pedir especificamente a -
los padres que vigilen a los otros nifios y abuelos dentro del
_ eirculo familiar. El nifio pierde asi los aspectos que fijan -
su atencidn en el hibito y se siente estimulado para trabajar
en forma mds madura con el odontdlogo. Unos. pocos mis de ni-
fios terminardn por completo con el hibito en este periodo. La
mayoria no, pero se beneficiard mucho por la eliminacidn de -
las tensiones familiares centradas en la succidn del pulgar y
estardn preparados para trabajar con el odontdlogo.

Si después de esta cuarta etapa el nifio persiste en
succionar el dedo, se proceder&va colocar al aparato removi--
ble con trampa palatina, el cual funciona en la mayoria de -
los casos, pero si el nifio lo pierde y no lo usa, o se lo re~

_tira de la boca que es muy poco comun despues de toda terapna
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se procederd a colocar un aparato fijo, el cual no puede reti
rar.

Si alin con el aparato fijo continia la succidn, en-
tonces el paso siguiente es la consulta con el médico de la -
familia, o con un psicdlogo clinico competente o con un psi--
quiatra. Muchos sistemas escolares disponen de ese personal -
familiarizado con el problema.

Después de esta consulta la terapia se convierte en
un esfuerzo conjunto, de modo que todos los problemas del ni-
fio estén definidos y la sucecidn del dedo se vean con la pers-
pectiva correcta.

DESCRIPCION DEL APARATO.- Como ya dijimos, este apa
rato es el que se usa para los succionadores digitales, y con
siste en un paladar de acrilico rosa o t;ansparente con 2 gan
chos de retencidn sencillos en los pr;meros molares permanen~
tes.

la trampa palatina se sitfia detrds de los incisivos
centrales, los laterales y los caninos, a unos 4 6 5 mm. de -
distancia de estos.

La trampa son varios lups sencillos que nd permiten
la entrada por completo del dedo que se chupa el pequefio, pro
vocando molestias, por lo cual el nifio dejari de efectuar esa
z:titud.

Debemos checar que se tenga buena hxgxene y no se -~
desajusten los ganchos.



- 29 -~

OBJETIVOS PRIMORDIALES EN LA ELABORACION DEL APARATO.

1.~ Hacer que se pierda el sentido del habito, eliminando la
succibn,

2.~ Aunque el nifio se chupe el dedo, que no logre satisfac--
cién alguna.

3.~ Que no sea una medida restrictiva, y que se utilice para
la mejora en cuanto a posici8n y funcionamiento de los -
brganos dentarios, y que nos ofrezea un aparato mastica-
torio m&s sano.

Debido a la forma de construccidn del aparato nos -
ayuda a evitar la presidn digital que desplace los dientes -
superiores en sentido labial y evitar asf las mordidas anor-

males. -

Al nifio se le debe hacer creer que el aparato sirve
para corregir sus dientes y no para desaparecer el habito, -
los ?adres y sus hermanos deberdn estar informados para no -
cometer una contradiceidn y provocar el desacuerdo del nifio ‘
‘para usarlo. ' ’

USOS DE LA TRAMPA PARA SUCCION DIGITAL.

Rompe la succién'y 1a fuerza ejercida por el pulgar.

Distribuye la presibn también a los dientes posteriores y
no solamente a los anteriores,

Recordar al paciente que estf entreglndose a su hébito.

Hacer que el h&bito se vuelva desagradable para &l.
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INDICACiONES AL PACIENTE:

Estas indicaciones se le haran saber al nifio al co-

locar el aparato.

Tardard en acostumbrarse al aparato por lo que no deberd de
sesperarse. '

Deber& mejorar su cepillado.

Hablar lentamente pues encontrard algunos obstfculos entre
el paladar y la lengua (este acoplamiento dura aproximada--
mente una semana) :

En algunos casos se presentarin problemas para deglutir y -
salivacidn excesiva.

Deberd usarse el aparato por un periodo de 4 a 6 meses.

Por lo general el h&bito desaparece a-la semana de haber co
locado el aparato. ( en ningln momento deberad mencionarse -
el dedo).

FABRICACION DEL APARATO REMOVIBLE CON TRAMPA PALATINA:

1.- Se toman impresiones con alginato tanto superior como in-

ferior y se saca el positivo en yeso piedra, los cuales .-
los montan en un articulador. -

2.~ Se disefia el aparato, en donde se verdn los limites del -
acrflico y la marca donde irf colocada la trampa palatina.

3.~ Flaboracidn de los ganchos, los cuales pueden ser tipo -
Adams o ganchos sencillos, los cuales irdn colocados en -
los primeros molares permanentes.

" 4.~ Se confecciona la trampa palatina formada por lups senci-
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llos con sus respectivas retenciones que van como peque-~

- fios brazos comenzando por la cara distal del canino dere

8.~

90‘.

10.~

cho. Los lups tendr@n una altura de 7 mm. y la separacidn
entre' cada uno de ellos es el grosor de las pinzas. Por
ejemplo, en el caso del dibujo que se encuentra mis ade-
lante, fueron necesarios 4 lups para llegar al otro ex--
tremo y se debe de hacer el brazo de retencibn para que
llegue al canino izquierdo. Los lups llevan la curvatura
que se forma por la posicién de los dientes.

Remarcamos el disefio del aparato y el lugar donde se co-
loca la trampa.

Ponemos separador de yeso de 2 a 3 capas y se deja secar.

Checamos la oclusidn, por lo cual los lups no deben de -
interferir con ésta, y el cierre de las arcadas debe de
ser correcta.

Se eolocan los ganchos y se sostienen con puntos de cera
pegajosa.

Agregamos el acrilico répido, polvo y liquido por medio
de goteo, primero sobre los ganches y luego: una delgada
capa sobre todo el paladar. ‘

Obseryamos la marca donde van los lups y colocaremos so-
bre ella la trampa. Detenemos con la mano la.trampa y -

- agregamos acrilico por goteo hasta que queden bien soste

11.-

12.-

13.-

nidos.

Terminamos de poner el acrilico y dejamos polimerizar -
bien.

Separamos el modelo y quitamos con la piedra rosa los ex
cedentes y emparejamos la superficie.

Lijamos con la lija de agua y alisamos con el cepillo de
4 hileras y tierra pémez.
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14, - Checamos que ajuste bién el acrilico y los ganchos.
15.~ Pulimos con la pasta rosa y limpiamos con la manta.

16.- Se prueba en boca y se ajusta a que quede‘covrectamente.

L ve S ————— a1, = gy S ATy van ot oo —

Fig.No.l: APARATO REMOVIBLE CON TRAMPA PALATINA PARA CORRE-- N
: GIR LA SUCCION DIGITAL. ' .
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SUCCION LABIAL.

ETIOLOGIA.- E1 héblto de la succidn labial se con-
51dera como continuacidn del hdbito de succidn digital, por
lo que ambos poseen la misma etiologia, dando las mismas con
secuencias que serian una serie de malformaciones bucales -~
originadas por la mordedura del labio, o una succidn labial
con mayor fuerza. Estas malformaciones bucales provocardn la
aparicidn de actividades musculares compensatorias y que a ~
su vez incrementaran estas deformaciones.

Los pacientes con una mordida horizontal cierran -
anormalmente sus labios para poder deglutir, por lo que tien
den a colocar su labio inferior pegado a la cara palatina de
los dientes incisivos superiores, ejerciendo asi una presién
negativa sobre los dientes anteriores al cerrar la boca.

Muchos casos de nifios con succién digital, obtienen
la misma satisfaccidn succionando ¢ mordiendo el labio infe-
rior, dejando asi poco a poco el hébito de succién digital,-
. para asi empezar con un nuevo h&bito que les  puede parecer -
mis comodo y conveniente.

DIAGNOSTICO.- Cuando el nifio se coloca el labio in
ferior sobre la.cara palatina de los incisivos superiores, -
va a ejercer una sobrepresidn sobre estos dlentes, labiali-~
'zéndolos v los 1n0131vos ‘inferiores, tienden a lingudlizarse,
 con todo &sto se causa una mordida horizontal amplia, agravan
do mis el problema, el cual va a ser aunado a btpo problema -~
'que es el que el labio superior no va a hacer contacto con el
‘labio inferior al deglutir, por lo tanto el labio superior de
_ja de funcionar volviéndose hipertréfico, ya que se acorta y
_sé vetrae;'y por 6tro lédo, el labio inferior se puede obser-
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var con el borde superior abultado, enrojecido, &spero y con-
gestionado, debido al humedecimiento constante con la saliva.

PRONOSTICO.~ El cual va a ser por lo geﬁeral bueno,
ya que al concientizar al paciente, por lo general deja el hé
bito, ayudado con su placa bucal y terapia ejercitadora.

El hdbito de morderse el labio inferior generalmente
acompafia a los respiradores bucales, porque el labio queda si
tuado entre los dientes anteriores de los arcos dentarios y -
el nifio adquiere la costumbre de morderlo, aumentando asi las
anomalias producidas por la respiracibn bucal. '

Johnson describe de la siguiente manera el mecanismo
de la succidn labial:

1.~ Se humedece el labio con la punta de la lengua.
2.~ E1 labio inferior se dobla hacia atrés.

3.- la 1énguﬁ'se retrae y pasa la punta hacia adelan

4.~ E1 labio inferior se aprisiona entre los incisi-
'vos de ambas arcadas y se ejerce una presién, -
mientras el labio recobra lentamente su posicidn
normal; ocasionando traumatismo al labio mis ac-
tivo.

PLAN DE TRATAMIENTO.- El tratamiento para el hdbito
del labio va a consistir primeramente en la concientizacidn -
de éste con lq'cual en la mayoria de los casos se corrigen so
los, pero el miilsculo mentoniano hiperactivo permanece.

En los casos de progantismo, el tratamiento no debe



iniciarse hasta que los incisivos hayan sido ubicados correc-
tamente.- '

En otros casos, donde no existe el prognatismo sino
que sblo se encuentra el hibito, se puede llevar a cabo el -
procedimiento convencional que consiste el colocar un aparato
removible llamado escudo bucal.

Este escudo o placa bucal es un aparato que se acomo
da en el vestibulo de la boca, entre los labios y los dientes,
con el propdsito de conservar la funcidn de los labios. Este
aparato bloquea eficazmente la entrada de aire por la boca y
dirige las contracciones de los labios contra cualquier dien-
te en labioversidn. 0 sea, que el escudo bucal sirve para en-
trenar al misculo mentoniano impidiendo su contraccidn al de-
glutir, por lo tanto, este aparato no debe colocarse en pacien
tes con problemas de obstruccidn nasal. Este aparato estd pro
visto de un anillo que. facilita su insercidn.

A veces este h&hito por su incidencia en la edad es-
colar, el nifio es mis consciente y cooperatlvo por lo que el
odontdlogo puede ayudarlo sugipiéndole ejercicios labiales du
vante el dia, como por ejemplo, el ejercicio recomendado por
el Dr. Strang que se usa cuando el labio se encuentra hipoté—'
‘nico, ayudando a eliminar el h8bito y corregir en parte la =
protusién, el cual consiste en:

1.- Posicidn habitual‘con los incisivos protruidos.

2.- Extender el lablo superior para aumentar la tona
cidad y efectuar una fuerte contpaccién forzada,
mientras el paciente cuenta hasta el No.20, des-
pués deja descansap el labio. ‘
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3.~ Repetir 10 veces lo anterior.

4.~ El1 nfimero de contracciones aumenta cada dia has-
ta llegar a veinte.

5.~ El ejercicio se efectila por lo menos 3 veces al
"~ dia, pero puede repetirse cuantas veces como el
nifioc quiera.

También se le puede recomendar al nifio con este tipo
de problemas que toque instrumentos muciscales de viento, que
le van a ayudar a enderezar y dar tono a los msculos labia--'
les y aejercer presidn directa y en direccidn acertada sobre
los dientes anteriores superiores.

La placa bucal se puede colocar en el dia y mientras
el nific se encuentre en casa, pero de otra forma no cabe otra
solucidn que tratar que el nifio rompa voluntariamente el hdbi
to. ’ ‘

"FABRICACION DEL APARATO.- Los pasos para la elabora-
"cién de la placa o escudo bucal, son:

1,- Se toman impresiones con alginato del maxilar su
' perice e ;nferlor, y se saca el positivo en yeso
pxedra.

2.- Se montan los modelos en un articulador de b;sa-
gra y se disefia el aparato.

3.- Con los modelos en oclusidn se rellenan de yeso

k los espac;os que tengan retencidn, dejando una -
‘superficie continua entre el modelo superior y -
el ;nfer;or.

b,- Se d;seﬁa el aparato sxguzendo el contorno de la_
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1inea mucogingival, llevdndola aproximadamente 2
6 3 mm. antes del fondo de saco, liberando fregi
llos, extendiéndose hasta la regidén de los cani-
nos o de los primeros o segundos premolares, si

se desea dar mayor retencidn a la placa.

5.-Se bordea con cera negra el contorno del disefio,
para evitar que el acrilico de autopolimerizacidn
se esparza mids alla del disefio,

6.-Ponemos separador de acrilico de 3 a 4 capas en
los modelos ~uperior e inferior y se deja secar
bien.

7.-Procedemos a poner el acrilico por goteo, en lo
que vendria siendo la encia; luego en las caras
labiales y vestibulares. Se deja que polimerice
* el acrilico bien. ' ’

8.-Emparejamos la superficie con piedra rosa.

9.-Se lija con la lija de agua y alisamos con el ce
pillo de 4 hileras y tierra pdmez.

10.~Checamos que ajuste bien la placa y pulimos con’
pasta rosa y limpiamos con la manta.

11.-8e coloca en la boca del pac1ente.

i_Flg. No. 2 "PLACA O ESCUDO BUCAL, PARA CORREGIR EL HABITO DE
' S SUCCION LABIAL.
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SUCCION DE CARRILLOS.

" ETIOLOGIA.- En este hibito es diffcil saber con exac
titud, cuiles son las causas por las que se presenta éste. Al
‘gunos investigadores han opinado que este h&bito, tienen de -
igual forma los mismos origenes que la succidn labial y digi-
tal, es decir que se deben a un impulso para satisfacer una -
necesidad oral o alimenticia, la cual no fué debidamente sa--
tisfécha.

Independientemente del hébito, también se ha visto -
..que una de las causas que producen la succidn de los carrillos
es una mordida abierta posterior que se puede incrementar por
el mismo hdbito, y asi producirse un circulo vicioso.

DIAGNOSTICO.~ E1 diagndstico de este hibito se va a
hacer al hacer la historia clinica y el examen clinico oral -
en donde se va a notar un abultamiento y enrojecimiento de -
los carrillos en su superficie interna, pudiéndose al mismo -
tiempo corroborar la presencia de una mordida abierta poste--
“rior. Estos datos se pueden comprobar por los mismos datos -~
‘que nos refiera nuestro paciente. v ‘

PRONOSTICO.~ Por lo general es bueno, ya que al co--
rregir la mordida abierta que 1o ocasiona, desaparece.
‘ 'PLAN DE TRATAMIENTO.- Como tratamiento podemos colo-
~car una placa bucal como la utilizada para la correccidn de -
- la succibn labial o respiracidn bucal, revisando Gnicamente -
. .que la placa abarque ia zona de la mordida abierta. Este tipo
deféparato tiene el inconveniente de que puede ser utilizado
" finicamente durante la noche.
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El aparato mis adecuado es el que estd formado por -
un alambre el cual va a ser adaptado tanto por la cara bucal

como la lingual de los dientes involucrados en la mordida --

abierta, generalmente en la zona de los premolares y molares.

En la parte bucal lleva una porcidén de acrilico que protege -

tanto a los dientes superiores como inferiores, permitiendo -

que &stos continuen con su erupcidn para poder de esta manera

cerrar la mordida abierta.

FABRICACION DEL APARATO.-

l.-

Se toman iImpresiones en alginato, tanto superio-
res como inferiores, los cuales se saca el posi-’
tivo en yeso piedra, obteniéndose los modelos.

Se montan los modelos en un articulador de bisa-

‘gra.

Se disefia el aparato en los modelos.

Se procede a adaptar el alambre de acero inoxida
ble del No,0.036 al contorno de las piezas denta
rias involucradas en la zona del hbito, o sea -
se adapta por bucal y lingual, de modo Que no ha
ya espacios entre los dientes y el alambre, pro-
curando que tenga retencidn suficiente.

Una vez obtenida la estructura de alambre se pro

"cede a colocar el acrilicg en la parte bucal de

dichas piezas dentarias 6 sea de premolares a -~
los molares.

Separamos el aparato del modelo y se procede a -

quitar los excedentes con piedra rosa y se empa-

reja la superficie.



- 40 -

7.- Lo lijamos con lija de agua y se alisa con el ce
pillo de 4 hileras y tierra pdmez.

8.~ Se pule con pasta rosa y se limpia con manta.

9.~ Se ajusta en la boca del paciente.

Fig. No.3: APARATO PARA CORREGIR LA SUCCION DE CARRILLOS.
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PROYECCION LINGUAL.

La lengua es para los ortodoncistas causa de muchos
‘ males. Es el opgano susceptible a colocarse en la posicidn -
mis imprevista y con mis frecuencia que ninglin otro. Compues-
ta de una masa muscular cuyo {nico objetivo es responder, por
modificaciones especiales de forma y posicidn a los requeri--
mientos de la fonacidn, deglucidn, succibn y masticacibdn;est@
bien adaptada a sus funciones pero también puede con facili--
dad, responder a los deseos del nifio nervioso y de mala coor-
dinacidn muscular que le lleva a contorsiones gimndsticas que
le causan placer y los désesperan.

La lengua proctrictil se observa frecuentemente en
 log nifios que presentan una mordida abierta anterior y una -
protrusidn de los incisivos superiores.

El h&bito de tenef la lengua entre los dientes, es
el mis grave, ya que. la posicién viciosa de la lengua puede
- producir por su presidn constante (dza y noche) transtornos - 
muy serios, tanto funczonales como estetlcos. Ahora bien, si
consideramos ademis ;a exagerada fuerza que tiene 1la lengua, -
formada por numerosos misculos, ficil es comprender el dafio y
1a deformacién que puede producir modificaciones en la posi--
cidn de los brganos dentarios.

BTIOLOGIA;-'La-etiologié de este hibito, segin varios

. autores, entre los cuales eat&ﬁ Anderson, Graber y Mbyers,que

afzrman que el habito de una lengua proctrétal es el resulta-
‘do de- un hibito de succ16n d;g;tal, Yy después de que éste ha
;!creado una mordida ablevta con los incisivos superlores en -
'.fprotruslon e 1nterp051c16n de la lengua, pero. copcluyentemen-
te no se ha probado,ya que puede formarse de igual manera un
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circulo vicioso.

Cuando exlsten amigdalas hipertrdficas.- provocan una
posxc1on incorprecta de la lengua, la cual puede ser temporal
o permanente, con lo que la base de ésta se desplaza hacia -
adelante creando asi el hibito de lengua proctréctil.

Otra de las causas de este mal hdbito lingual es el
haber alimentado al nifio con biberdn por demasiado tiempo, y
haber tardade en sustituirla por alimentos més sdlidos.

También otra causa es la presencia de macroglosia -
provocando asi la lengua proctrdctil, Al no poder el nifio mag
tener dentro de su boca la lengua por ser'demasiado grande, -
comenzard a vrotruirla, y si &sto no es corregido dara origen
a este. hibito lingual.

El acto de proyectar la lengua hacia adelante se - s
realiza principalmente durante la deglucién y se provoca asi
- un actq_de,dagluciﬁn;anormal.

Durante la degluc;6n normal de los misculos de 1a -
‘ﬁmastacaCJSn actGan para poner en cclu316n los dientes y man~

"‘,tenerlos ast durante todo el acto, la punta de la lengua ha-

‘ce contacto con la papllla ineisal del maxilar: v con las ca-
'Z‘vas llnguales de &stos, acercéndose al paladar, hacmendo pre'

~s;cn sobre €sta- y encontr&ndose cerrados suavemente los la--
bios. . : '

_En ia‘degluciﬁn anormal, los mﬁsculos‘de‘la mastica
c¢idn no trabajan para: ocluxr los dientes y realizar as{ el -
sellado bucal sino que la lengua es protruida por entre: los
kd;gntgs,superaoresve 1nferiores.,realizando de esta,manera -
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la deglucidn, ademis en el tipo de deglucidn infantil, el ni-
fio deglute con sus rebordes gingivales separados, los cuales
alin se encuentran desdentados, al hacer erupcidn los incisi--
vos primarios forman éstos una separacidn entre los labios y
la lengua, entrando en funcidn los mfisculos de la masticacidn,
pero en ocasiones no sucede asil y la deglucidn visceral per--
siste. ‘

Los distintos efectos, ya sean causados por el tama-
flo, la postura o la forma de la lengua, o el acto de deglutinr,
van a repercutir grandemente en la estructura y constitucidn
de los tejidos bucales como lo seria la macroglosia, que es -
capaz de causar mordida abierta tanto anterior como posterior.

.Durante la deglucibén, la lengua ejerce una presidn -
desde adentro hacia afuera contra los dientes, esta presidn
- es ‘conservadora, por la fuerza que ejercen los labios y los -~
carrillos, pero cuando la fuerza es mayor en la deglucidn -~
anormal, &sto dar& como resultado la labializacidn de los - -
dientes anteriores, Cya que por lo menos deglufimos por lo me
nos 1000 veces al dia), ocasionando de igual forma alteracio-
nes en 1os tejidos de soporte, ademis, de que al persistir el
hidbito por demasiado tiempo puede causar la aparlclon de un -
hbito secundario y problemas de 1enguaje.

DIAGNOSTICO.- Los labios y la lengua estan lntegva--
dos y sincronizados en su actividad, por lo que se puede diag
nosticar la mal funcibn lingual observando la mal funcién de
los labios y de la musculatura facial. Cuando los labios ‘son
separados por un espejo bucal o los carrillos son retirados -
por los retractores la actividad lingual normal se inhibe y -
lo que se observa es la acomodacidn al estiramiento de los la
bios y los carrillos. Por lo que es necesario observar al ni-
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fio sin que &1 lo note de la siguiente forma:

l.-

Observe la postura de la lengua mientras la man-
dibula estd en la posicidn postural. Esto puede

hacerse mediante un cefalograma tomado en posi-~
cidn postural, o examinando suave y casualmente

la relacidn lengua-labio, mientras el paciente ~
estd sentado en posicidn erecta en el sillén den |
tal.

Durante la postura mandibular el dorso de la lep
gua toca el paladar ligerémente, mientras la pun
ta de la lengua descansa normalmente en las fosas
linguales o en los cuellos de los incisivos infe
riores, produciendo una mordida abierta, o una -~
lengua retractada o levantada que no produce ma-
loclusidn. '

Observe la lengua durante los diversos procedi--
mientos de deglucidn, es necesario observar la -
lengua durante la deglucibn inconsciente, la de-
glucidn indicada de saliva, la deglucibn indica--
da de agua y la deglucibn inconsciente durante -
la masticacidn.

PRONOSTICO.- Es favorable, ya que con la insistencia
de los ejercicios, concientizaci8n y uso del recordgtérioAlig
gual, el problema llega a erradicarse en la mayoria de los ca
sos por completo.

' PLAN DE TRATAMIENTO.~ Este consiste en familiarizar
al paciente con la deglucidn normal, por medio del uso de se-
flales tictiles, lo cual se hace colocando el dedo fndice en -
la punta de la lengua y luego en 1a unién del paladar duro -

.......
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con el blando, y se le dice al paciente: "lLa mayoria de las

" personas tragan con ésta parte de la lengua, y en ésta parte
del‘paladar. Ahora pon la punta de la lengua aqul arriba,jun
ta tus dientes, cierra tus labios y traga manteniendo la len
gua en ésta poéicién".

El uso de sefiales tfctiles ayuda al paciente a com-
prender en donde debe de ir su lengua, el paciente deber ser
instruldo para practicar durante el intervalo hasta la proxi
ma cita, la deglucidn correcta, por lo menos 40 veces al dia,
y registrar en una tarjeta lo que ha hecho.

lLos ejercicios puede hacerlos con pequefias cantida-
des de agua o un trozo de cereal seco, sosteniéndolos con la
punta de la lengua contra el paladar, durante las deglucio--
nes de practica, si éstas son correctas se mantendran en su
lugar los cereales y si son incorrectas &stos serdn tragados.
Los ejercicios se pueden espaciar durante 2 & 3 sesiones al
dia. :

Cuando ya se ha aprendido el nuevo reflejo a nivel
consciente, es necesario reemplazarlo a nivel subconsciente.

En la segunda cita, el paciente debe estar en condi
ciones de tragar correctamente a voluntad. Sin embargo mos--
trard degluciones anormales inconscientes. Esto se logra -~
usando pastillas bicbncavas de algn sabor &cido citrico co-
mo el limdn, y asi en la posicibn correcta las debe de disol
ver, controlando el tiempo, con un reloj con segundero, de--
biendo registrar en una tarjeta el tiempo en minutos y segun
dos. Hasta asi aprender y deglutir en forma inconsciente, de
biendo de practicar una sesidn de prictica por dfa,disolvien

do una pastilla.
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0tro ejercicio para controlar el empuje lingual,es ~
el uso de la oblea sin azflicar, que es de la siguiente manera:

a).~ Coloque 1a oblea sin azlicar en la parte poste--
rior de ia lengua.

b).- Levante la lengua hasta que la oblea toque el -~
paladar.

c).- Coloque la punta de la lengua detrds de la ba--
rra del recordador lingual removible.

d).~ A medida que la oblea se disuelva, trague pero
no permita que su lengua se aparte de la placa.

e).~ Continfle el ejercicio hasta que la oblea se ha-
ya disuelto.

f}.- Realice este ejercicio por lo menos tres veces
al dia,

©~ . Por Gltimo, el paso siguiente seria la colocacidn -
'fdéi:aparato removible, después de toda esta preparacidn, ya -
gque de lo contrario si se coloca antes de todo &sto el:pacien
te' lo desecharia de su boca, debido a.qde serfa muy traumiti-
‘co para &1, Sin embargo, si los pasos anteriores se llevaron
a cabo satisfactoriamente, el paciente tiende entonces a acep
tarlo.

~ Cuando después de &sto no se corrige, es que hay un
error en el diagnbstico. . '

APARATO PARA El, HABITO DE PROYECCIONVLINGUAL.- Este
tipo de aparato tiende a desplazar la lengua hacia la parte -
de arriba y hacia atrds, durante la deglucidn evitando al mig
mb,piembo que la lengua toque los dientes durante la misma.
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Objetivos del aparato.

1.~ Eliminar la proyeccidn anterior enérgica y dar
efecto de manera de &mbolo durante la deglucidn.

2.,- Modificar la postura lingual de tal manera que
el dorso de la misma se aproxime a la bdveda pa
latina y lavpunta haga ‘contacto con las rugas -
palatinas, durante la deglucidn y no se intro--
duzca a través del espacio incisal.

Al desplazar la lengua dentro de los 1imites de la
 detencidn, se expanda hacia los lados, con las porciones peri
féricas encima de las superficies oclusales de los dientes -
posteriores. Este conserva la distancia interoclusal o la au-
menta cuande es deficiente, de esta manera evita la sobre erup
¢cidn y el estrechamiento de los segmentos bucales superiores.
El acto de deglucibn madura es estimulado por este aparato, -
‘v mientras que la lengua se adapta a su nueva posicidn y funcibn.
- la mejor edad para colocar este tipo de aparatos es entre los
5 y 10 afios de edad. Si se coloca despuds de &sta, es posible
que requiera de los servicios de aparatos ortodénticos mds -
complejos.

_ ' E1 aparato.utilizado en este caso es el denominado
trampa lingual.

FABRICACION DEL APARATO. .. -

1.~ Se toman impresiones con alginato tanto del ma-
xilar superior como inferior y se vacian en ye-
so piedra. : ' ’
2.~ Se montan los modelos en un articulador de bisa
gra. ‘
3.- Con alambre de acero inoxidable del No. 0.9 se
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--adaptan unos ganchos de Adams o sencillos enlel
primer o segundo molar,

4.~ Sobre el modelo de yeso superior se coloca un -
separador de yeso acrilico.

5.~ Los ganchos de alambre se fijan al modelo con|-
cera pegajosa.

6.~ Con alambre del No. 0.9 contorneamos tres pro--
yecciones que en su posicidn basal tendrdn re-
tenciones para el acrilico y en su posicidn 11
bre deberd llegar hasta el cingulo de los dien
tes inferiores.

7.- Aplicamos el acrilico de autopolimerizacidn, ya
sea por pincelado ¢ por goteo al paladar,tenien|
do cuidado de cubrir los ganchos. Al principiar
el proceso de polimerizacidn, colocaremos las -
proyecciones linguales que servirén de bavbera
para la interposicidn de la lengua, éstas se co
locardn aproximadamente en la parte anterior de:
las rugas palatinas, verificando con el modelo
inferior que los espolones no interfieran con - |
la oclusidn y lleguen hasta los. cingulos de los
dientes inferiores. :

8,~ Se recorta, pule y limpia como en los procedi--
mientos anteriores y se coloca en la boca.

N

Flg. No u "RECORDATORIQ LINGUAL -PARA CORREGIR EL HABITO DE
PROYECCION LINGUAL.
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CAPITULO III: HABITOS FISIOLOGICOS ANORMALES
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CAPITULO III: HABITOS FISICLOGICOS ANORMALES.
DEGLUCION ANOPMAL.

El hombre desde que nace, tiene que luchar para sub
sistir. Desde épocas remotas ha vivido succionando y mamando
-el pecho materno, en tanto que en la actualidad se ha susti--

tuido esta funcidn normal para las mamilas.

'FISIOLOGICAMENTE LOS DOS PROBLEMAS MAS IMPORTANTES SON:

1.~ El fisico-bioldgico, mediante el cual el nifio -
lucha por alimentarse, teniendo por 1o tanto -
los pequefios misculos que hacen una fuerza ex--
traordinaria para poder lograrle, con é€sto rea-
liza asi un estimulo para el crecimiento y desa
rrollo de las estructuras maxilo-faciales.

2.- E1 psicosomitico: el nific en los brazos de la.

madre adquiere seguridad, alegria y proteccién.;_,i

; Como ya se ha visto y estudiado, que los mdsculos -
quue componen la lengua, los labios y mejillas, ejercen sobre
los arcos dentarios un efecto, el cual puede ser perjudicial
si hay Algﬁn desequilibrio en los mésculos, asociados con la

' deglucién, ya que este acto de deglutir 10‘realizamos cientos
- de .veces durante el dia, por lo tanto el resultado de todo &s
to va a’ tener su efecto sobre los arcos dentarios duvante su -
‘»evolucLSn. '

, Normalmente un nifie pequeno traga en forma diferen-
‘7ﬁte que “uan’ nifio mayor, presentandose en el primero-un tipo de
'ﬁdegluc;on aaqcxado con la'succibn, de modo que a veces se pue
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de encontrar ya en nifios mayores este tipo de patrén infantil,
los cuales va a tener consecuencias en los arcos dentarios de
bido a la falta de equilibrio muscular que presentan.

ETIOLOGIA.- Este hdbito de tragar falseado, se cree
que se debe a una alteracidn en el equilibrio del mecanismo -
del control nervioso, el cual se observa en nifios con proble-
mas nerviosos de tensidn y que ademds se encuentran al borde
de un estado general de incordinacidn y alteraciones muscula-
res.

Guynne Evans opina que los nifios que persisten con
un patrén de deglucidn infantil es porque han fracasado 'en la
maduracidn de su patrdn neuromuscular, mientras que Bellard
sostieneAjunto con los trabajos de Stockarddy Gessell que los
patrones de compbrfamiento muscular se determinan genéticamen
te, '

El patrdn de deglucibn anormal o infantil descrito
por Rix, se inicia por accibn de succibn, en el cual se puede
. observar que hay una hiperactividad de los misculos del gfupo
orbicular de los labios y tejidos vecinos encontrindose ten--
sos y contraidos,pero al mismo tiempo la mandfbula baja y los
mGsculos buccionadores son succionados en la boca entre las -
superficies de los dientes posteriores, superiores e inferio-
res, _ : i

Strang deduce que por la accidn del msculo bucecina
dor se provoca un movimiento hacia adelante de los segmentos
bucales del arco dentario, el cual aunado a la presidn que : -
- ejerce la lengua, durante el acto anormal de deglucidn por -
- colocarse entre los incisivos superiores e inferiores, o en--

- tre las superficies oclusales de los premolares, ocasiona un
» v S
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retardo en la erupeidn completa; y también una mordida abiler-
ta localizada.

Este tipo de deglucidn provoca efectos indeseables
como malas posiciones dentarias, asi como inclinaciones axio~-
labiales de los incisivos superiores. '

DIAGNOSTICO.- Para exdmenes de deglucidn, es impor-
" tante que el paciente esté sentado derecho en el silldn den--
tal, con la columna vertebral vertical al plano de Frankfurt,
y esté paralelo al piso.

El diagndstico lo vamos a establecer mediante las -
siguientes observaciones:

l.- Trate de observar, sin que se d€ cuenta el pa--
ciente, varias degluciones inconscientes. Luego
coloque una pequefia cantidad de agua tibia deba
jo de 1la punta de la lengua y pidale que trague,
-notando los movimientos mandibulares. '

En la deglucidn normal, la mandibula se eleva a

‘medida que los dientes se juntan durante la de-

gluecidn, .y los labios se tocan ligeramente mos-

~ trando escasamente algunas contracciones. Los -

msculos faciales no se contraen en la deglu---~
cidén madura normal. '

2.-'Después coloque la mano sobre el misculo tempo-
ral, presionando levemente con las puntas de -

los dedos contra la cabeza. Con la mano en esta
‘pqsicién dé al paciente m8s agua y pidale que -

. repita la deglucidn. Durante la deglucidn nor--
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mal, puede sentirse que el miisculo temporal se

contrae, mientras que la mandibula se eleva y -
los dientes separados no se notardn las contrag
ciones del temporal.

Coloque un baja lenguas o un espejo bucal, en -
el labio inferior y pida al paciente que trague.
Los pacientes con deglucidn normal, pueden com-
pletar una deglucidn indicada de saliva, mien--
tras se mantiene el labio en esa posicidn.Quie-
nes tragan con los dientes separados, tendrin -
la deglucibn inhibida por la depresidn del la--
bid,. ya que necesitan fuertes contracciones del
mentoniano y los labios, para la estabilizacidn
mandibular en la deglucidn con dientes separa--
dos.

La deglucibn inconsciente puede examinarse de -
la siguiente manera: coloque mis agua en la bo-
ca del paciente y con la mano en el misculo tem
poral, pidale que trague por una "{ltima vez" -
mis. Después de completada la deglucidn seplre-
se del paciente como si el examen hubiese fina-
lizado,'pero mantenga la mano contra la cabeza.
La mayoria de los pacientes produciri en pocos

momentos una deglucidn inconsciente de despeje,
ya que la conducta de deglucidn inconsciente,no
es siempre la misma que cuando la indicada, so-
bre todo en aquellos pacientes que han tenido -

-alguna forma de terapia para el empuje lingual

o en quienes se les ha llamado la atencibdn por
la deglucidn anormal.

PRONOSTICO.~ El prondstico para la correccidn es -
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muy pobre, va que tenemos dificultad en condicionar un reflejo
tan primitivo como la deglucidn infantil.

PLAN DE TRATAMIENTO.- La deglucidn anormal asi como
los mecanismos infantiles retenidos, como la succidn digital,-
son causas de muchos problemas en la cavidad bucal.

En el tratamiento para este tipo de habito lamenta-
blemente no existe alglin aparato que pueda corregirlo, sino -
que la Gnica solucidn que se presenta es la de educar al pacien
te, y esto se hace por medio de los padres, a los cuales se -
les orienta para este tipo de tratamiento el cual ellos <Zeben
culdar para que con esto eviten problemas ortoddnticos futuros.

La ensefianza del método correcto de deglucidn re--
quiere gran paciencia, pero es necesaria antes de la correc--
cidn de la maloclusidn, para que pueda hacerse efectiva, ya -
que si no se elimina la causa, los dafos persistiran.

Para ello se recomienda hacer los mismos ejercicios
recomendados para el empuje lingual, mencionados en el capitu-
lo concerniente a este tema, yé que el aprendizaje de la deglu
¢idén normal correcta lleva su tiempo y &sto no se logra sino -
con la constante prictica y erradicacidn del hibito de deglu--
cidn infantil.

RESPIRACION BUCAL.

La respiracidn bucal se caracteriza porque en ia -
parte anterior de la boca, los labios no hacen contacto, y en
la parte posterior el paladar blando y el dorso-de la lengua -
no hacen contacto, por lo que el aire pasa directamente de la
faringe a los pulmones, estableci&ndose asi este tipo de respi
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racibn.

A
1

ETIOLOGIA.- A veces observamos en los pequefios tie
nen la boca abierta, pensamos que respiran a través de ella -
'y en realidad no lo hacen. Existen varias causas por lo que -
los nifios mantienen la boca abierta y son:

A algunos nifios les cuesta trabajo cerrar los la-
bios por la protrusién de las piezas dentarias an

teriores.

- Por ser costumbre o postura.
Por tener un tejido inadecuado o 'deformacidén de -
cualquier elemento de la cavidad bucal.

Otros mantienen abierta la boca cuando ven algo -~
' fijo o se asombran, :

Las causas por las que se preduce la resplracxon bu=
cal son las siguientes: i

1.- Por obstruccién: Cuando existen deficiencias o
nulidad del flujo de aire a través de 1os con--
ductos nasales, por 1o que el nifioc se ve forza-
do a respirar por la boca debido a varios facto
res como:

- Hipertrofia de los cornetes nasales, debido a
. alergias. '

- Infecciones crénicas de las memdbranas mucosas
que cubren los conductos nasales, catarro cré
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nico, rinitls medicamentosa, cond;o;ones cllma
ticas (frfas o cilidas) o aire contaminado.

2.~ Por habito: Puede ser tal vez a consecuencia ~
‘ de alguna bbstruccidn que ya se haya quitado,
pero el nifio se quedd con esa costumbre.

3.~ Por anatomia: Puede ser debido a que su labio
superior esté corto y no alcance a cerrar la -
boca por completo.

Los nifios que padecen una obstruceidn nasal presen
tan una ventilacidn entorceczda, esta obstruccidn puede ser
parclal o total, dificultando asi la inspiracidn y expiracién.

DIAGNOSTICO.- Los métodos para el diagnbstico del
héb;to de respiracidn bucal son los s;guzentes.

1.- Estudie al paciente respirando sin sentirse ob
servado. Los respiradores nasales habitualmen-
te habitualmente mantiene los labios tocéndose
lxgeramente durante la respzraci&n relajada, -
mientras que los labios de los resplradores bu o
cales deben -estar separados.

2.- Pida al paciente que inspire profundamente. la

' mayorfa responde inspirado por la boca, aunque
un respirador nasal ocasional inspirar por la
narfz, con los labios levemente cerrados. .

'3.- Pida al paciente que cierre sus labios e inspi
S re profundamente por la narfz.

los rebpxradorea nasales, normalmente demues--"
tran buen control reflejc de los m@sculos ala~
‘res, los que controlan gl tamafio y forma de -



las narinas externas, por lo tanto, las dilatan
al inspirar.

Los respiradores bucales, aln cuando sean capa-
ces de respirar por la nariz, no cambian el ta-
mafio y forma de las narinas externas; y ocasio-
nalmente en realidad contraen los oficios nasa-
les mientras inspiran. Aln los respiradores na-
sales con congestidn nasal temporaria,mostrarin
contraccidn alar refleja y dilatacidn de las na
rinas durante la inspiracidn voluntaria.

La funcidn nasal unilateral puede ser diagnosti
cada colocando un pequefic espejo de acero de do
ble superficie en el labio superior. El espejo

se empafiard con humedad condensada durante la -
respiracidn. Tambi&n se puede usar una mariposa
de algoddn (colocdndola de igual forma que el -

" espejo, respirando primero con las 2 ventanas -

nasales y después con una sola ventana nasal.

También por medio de la observacidn intra-oral
podemos reconocer a un respirador bucal obser--

vando el paladar secq,irritacibn gingival, se--

quedad de boca y dientes, pigmentacidn o caries
excesiva en las caras vestibulares de los dien-
tes incisivos superiores.

De igual manera las personas con este hibito -
presentan un aspecto tipico que-es cara estre--
cha y larga, espacios nasofafingeos estrechos y
paladar ojival.

La simple apariencia de un nifio con la boca -~
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abierta, no debe ser tomada como indicativo de
respiracidn bucal, y si se prueba la falta de -
cierre en la parte posterior de la cavidad bu--
cal, entonces si se hard un diagndstico de res-
piracidn bucal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (Respiracidn Bucal) .

l.- Respiradores Nasales: Los labios se tocan ligeramente en
descanso, las narinas se dilatan en la inspiracién indica
da. '

2,- Respiradores Bucales: Los labios est&n separados en des-- -
cansos. Las narinas mantienen el tamafio, 0 se contraen en
la inspiracidén indicada con los labios juntos.

Contraindicaciones de la pantalla bucal.

No se debe poner en_niﬁos que presenten:

Problemas de obstrucecidn nasal,

Catarro frecuente que dificulta la respiracidn bucal.
'~ Asma.

Cualqu;er otro tlpo de transtorno respiratorio.

Con problemas- eplleptlcos.

: PRONOSTICO.- E1 prondstico en este hibito por lo ge
‘ neral es favorable, ya que por lo general el hdbito desapare-
ce al erradicar la causa que lo origina, ya sea con la lnter-
I,venc;on quxrﬁrg;ca, el uso del aparato y la préctlca de los -
ejerc;c;os que ‘mencionaremos mis adelante,
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PLAN DE TRATAMIENTO:

l.- Eliminar la causa con ayuda del otorrinolaringd
logo.

2.- Tratamiento de la maloclusidn, que-haga posible
y fdeil la aproximacidn de los labios (por me--
dio de la pantalla oral).

3.~ Restauracidn del tejido labial a su tamafio, to-
no y funeidn normales. '

EL tratamiento para los pacientes con problemas de
respiracidn bucal depende de la causa que la origine, por ~-
ejemplo, la hipertrofia de los cornetes causada por alergias
o infecciones crdnicas de la membrana mucosa que cubre a los
conductos nasales, etc., consiste en remitir a estos pacien--
tes con el especialista en este caso con el otorrinolarigSlo-
g0, para que asi junto con otros estudios de gabinete, pueda .
‘establecer un diagnstico y establecer una terapia para erra-
" dicar el problema alérgico o infeccioso; de igual manera con
los problemas de obstruccidn por tener el tabique nasal des--
viado o amigdalas‘y adenoides hipertrdficas, segiin el caso y
la edad del paclente se remitirf con este especialista, ya -
Sea para su interyenéién quirGrgica o para una terapia adecua
da, ya que en ocasiones el tejido adenoideo hipertréfico se -
contrae con el transcurso del tiempo fisiblégicamente. Pero -
si alin después de todo esto el nifio continfia respirando por -
la boca, entonces sera ya'una costumbre en la que el odontdlo
go puede decidir intervenir con un aparato eficaz, que obliga
ra al nifio a respirhr por la nariz, construyendo para este ca
8o una pantalla bucal o protector bucal, el cual deberd usar
durante toda la noche hasta eliminar el h&bito. Es recomenda-
ble ponerle al nifio una cinta achesiva transparante en forma .
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de cruz sobre los labios para evitar que la pantalla se desa-
loje. También es rescomendable, aunado al uso de la pantalla -
oral, una serie de ejercicios musculares que mencionaremos::--
mds adelante y que nos serviran para devolverle su tono y ta-
mafio normal a los labjos.

DESCRIPCION DEL APARATO.- Este aparato se construye
en acrilico de autopolimerizacidn rosa o en plexi-glass, el -
cual ocupa el véstibulo de la boca, entre los labios y las ca
ras bucales de los dientes, para si bloquear el paso del aire
por la boca, forzando la inhalacidn y exhalacidn del aire a -
través de los orificios nasales.

Esta pantalla bucal se adapta a las superficies la-
biales de los dientes superiores e inferiores, pudiendo ir de
canino a canino o extenderse segiin el caso hacia los premola-
res o molares.

» ~ Contiene tres perforaciones que abarcan: . La linea -
media, y una a cada lado de esta, entre el central y el late-
ral. '

Estos agujeros permiten succionar un poco de aire,
mientras el paciente se acostumbra a respirar pbr la nariz, -
pues al principio muchas personas sienten que se asfixian por
no estar acostumbradas a recibir el aire por la nariz.

El acrilico o disefio del aparato debe librar los -
frenillos labiales y vestidulares para no causar mis molestias.

La pantalia deber& ser lo mds precisa posible y flel

‘ que el nifio la use el mayor tlempo posible durante el dia y -

~.toda la noche.
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FABRICACION DEL APARAT0O.- Mencionaremos los dos ti-
pos de pantallas orales que se pueden fabricar, y son: la pan

talla de acrilico y la pantalla de plexi-glass.

Pantalla Oral de Acrilico.

1l.-

Se toman impresiones del maxilar superior e in-

ferior con alginato y se vacian en yeso piedra.

Se montan en un articulador de bisagra los mode
los obtenidos.

Se hace el disefio del aparato.

Se coloca cera pegajosa en barra entre las ca--
ras proximales a los dientes para evitar reten-
ciones.

Pondremos un cilindro de cera toda estacidn si-

" guiendo el contorno del disefio para evitar que

el acrilico se esparza mis alli del disefio.

Ponemos separador de acrilico de tres o cuatro
capas ‘en los modelos superiores e inferiores y

dejamos secar bien.

Proseguimos a poner acrilico por método de goteo:
poniendo acrilico en 1o que vendria siendo la -
encia; luego en las caras labiales, vestibulares

'y palafinés'é'iiﬁéﬁﬁfﬁéi Por Gltimo en las ca--

90-

ras oclusales e incisales. Dejamos que polimeri
ce un poco el'acrilico y con la arcada que no -
tiene acrilico marcamos la oclusién.

Dejamos .que polimerice por completo el acrilico
y separamos el modelo antagonista.

Realizamos los pasos anteriores para la otra ar



- 63 -

cada.

10.- Ya que tenemos los modelos de acrilico, quita-
mos los excedentes con la piedra rosa y de las
clispides que no permitan el cierre y oclusibn
correcta de las arcadas.

11l.- Ya que ocluyen bien pasamos a unir los dos mo-
delos con el acrilico de la siguiente manera:
con el método de goteo ponemos acrilico sobre
las caras oclusales e incisales. Cerramos las
dos arcadas y con mds acrilico emparejamos la
superficie, no deberd verse la linea divisoria
de los dos modelos de aerilico. -

12.~ Dejamos polimerizar bien y sSeparamos el modelo.
13.- Emparejamos la superficie con la piedra rosa.

4.~ Lijamos con lija de agua y alisamos con un ce-
pillo de 4 hileras y la tierra pdmez.

15.~ Hacemos las 3 perforaciones con la fresa de bo
la mis gruesa que tengamos.

16.~ Checamos que ajuste bien la pantalla.

17.~ Pulimos con la pasta rosa y limpiamos con la -
" mantae..... ‘

¥ ettt e o

PANTALLA ORAL PARA EL HABITO DE RESPIRACION BUCAL.
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Pantalla Oral de Plexi-glass.

1.-

Se toman modelos del maxilar superior e infe--
rior con alginato y se preparan de la misma ma
nera que para elaborar la pantalla de acrilico.

Una vez disefiada la pantalla colocamos el pa--
pel de estafio, lo adaptamos al modelo y recor-

tamos el sobrante, de modo que abarque el dise

fio de nuestro aparato.

Retiramos el papel estafio de nuestro disefio y

lo presentamos sobre la hoja de plexi-glass, -
para asi dibujar el mismo disefio sobre el mate
rial, lo cual se hace con un 18piz para celo-~
f&n, marcando todo el contorno.

Con la segueta recortamos el plexi-glass guidn
donos por el disefio.

Calenfgmos la pantalla de plexi-glass en una -
lémpébglde alcohdl, preocurando no mantenerla -
mucho tiempo en la flama, ya que {nicamente de
beri reblandecerse. '

Colocamos la pantallabreblandecida sobre el mo
delo y presionamos con una banda de hule para
que se adapte a la superficie de nuestro mode-
lo, de modo que ajuste bien, y se retira la -
banda hasta que el material endurezca.

Si el paciente tuviera una ligera protrusién la:co

rregiremos ayudandonos de la fuerza del misculo orbicular de
1oé lébios, si este es el caso cada 30 dias podemos recortar
7 1igeramente'1os modelos sobre los que se construyd la panta-
~1lla oral,»si'la‘pantglla-es de acrilico, se le haré un reba-
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se por la paﬁte que va en contacto con los dientes, y si es -
de plexi-glass se recalienta y adapta con la banda de hule.

Si los ejercicios recomendados para la correccidn -
del tamafio y forma de los labios, se practican en forma regu--
lar y con perseverancia tendremos el éxito en nuestro trata---
miento.Para esto recomendamos el siguiente ejercicio, siempre
y cuando el niflo pueda colocar los dientes en oclusidn correc-
ta, y es el siguiente:

1.- Poner la punta del dedo indice sobre el misculo
masetero cerca del angulo de la mandibula, paré
que el nifio pueda sentir los movimientos de con
traceidn y relajamiento. ’

2.~ Juntar los dientes.

3.~ Contraer y aflojar el grupo de misculos masete-
ros y temporales asegurindose que la mandibula
permanezca inmdvil. :

‘4,~ Mantener los misculos contrafdos hasta que el -
nifio cuente mentalmente hasta el nimero 10 y -~
luego afloje los misculos. '

5.~ Se repite cuando menos 10 veces. la contraccibén
y el aflojamiento. ‘

_ 6.,- Se aumenta después a 20 el niimero de ejercicios
’ ‘que har& con regularidad 3 veces al dfa sin que
el esfuerzo muscular sea exagerado.

FONACION ANORMAL.

L . “E1 habla est§ limitada al ser humano. A diferencia
--«3"d_e-»1a' masticacidn, deglucidn, respiracién, etc., que son de na



turaleza refleja el habla es principalmente una actividad -
aprendida, que depende de la maduracidn del organismo.

El habla se realiza sobre un fondo de posiciones -
establecidas y'aprendidas de la mandibula, faringe, lengua,
paladar blando, misculos de las paredes del dorso de la len-
gua, conducto respiratorio, labios, cara y vias nasales. La
respiracidén simult@nea necesaria, para crear una -columna de
aire, es indispensable para producir vibraciones necesarias
para el sonido, por lo que para esto se lleve a cabo en las
condiciones normales, requiere también la normalidad de las
estructuras como caja de resonancia y forman las vdlvulas pa
ra la articulacidn de los distintos sonidos.

La formacidn del lenguaje, serd a partir de un im-
pulso que reclama ﬁna respuesta y podrd provenir de una o va
rias de las vias sensitivas que intervienen en la formacidn
del lenguaje y son: auditivo, cinestésico, téctil y Sptico o
‘sensaciones visuales. Todas estas vias sensitivas tendr&n un
criterio de asociacidn en el 4rea de broca en el cerebro, -
donde los impulsos sensitivos se convierten en impulsos moto
res del lenguaje, dichos impulsos mediante respuestas moto--
ras complejas de los érganos periféricos, asi com§ de las z0
nas de 1a pronunciacidn, se encargan de la formacidn del len
. guaje. o '

Si no hay impedimiento en la audicidn, vista o sen
sacidn bucal, el nifio aprenderd a hablar por el discurso que
oye reproduciéndolo lo mejor que pueda. o

Defectos del habla.- Las posiciones de los pacien-
tes y las relaciones de los tejidos de soporte, son fundamen
_tales en la fisiologfa del habla. Las maloclusiones en muchos
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casos son motivo de defecto en la fonacién, aunque en la mayo

ria de los casos se logra una adaptacidn, pero no siempre es
-

asl.

Los efectos de una mala adaptacidén a la maloclusidn
se dividen en directos e indirectos:

Los directos. Son aquellos que tiene la persona al
tratar de lograr la posicidn correcta y el movimiento de los
tejidos del habla. ’

Los indirectos. Son aquellos que se deben a la in--
fluencia que ejerce la maloclusidn en la salud fisica y men--
tal del individuo.

ETIOLOGIA.~ Existen diversos traﬁstornos, pero no -
. deben ser considerados como patoldgicos, sino hasta después -
~de los 6 afios.

Se puede presentar el caso de nifios que hablan dema
f:siado rapido, acortando, omitiendo y repitiendo palabras. Se

puede decir en este caso que se ha perdido el equilibrio en--
'*tvé'él deseo de hablar y el de articular pﬁlabras. A este pro
blema se le-1llama "Verborrea o Legorrea”. En estos padecimien
_ tos existe ausencia de ansiedad, ya que el nifio no se dard -
~ cuenta que su lenguaje es raro. Se beneficiard con ejercicios:
.de lectura en los que se tratari de que su 1enguaje sea mis -

lento y su diccibn m&s clara.

‘la "rinolalia", es una alteracibn que generalmente
prov;ene de alguna obstruccidn dentro o detrfs las cav;dades
* nasales, que darfn por resultado una voz»nasal.
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Tartamudez.- Es la dificultad para la emisibén de -
ciertos sonidos. Es la anomalia mds frecuente de los transtor
nos del lenguaje. Se presenta mds en varones que en nifias en
una proporcidn de 5 a 1 y en el 90% se inicla antes de los 6

anos.

El problema ser& un bloquo espasmddico, que puede -
limitarse a la emisibn de silabas iniciales de una palabra o
frase sobre todo las que se inician por la b, d, s,y t. Supe-
rando el bloqueo momentdneo el lenguaje, se vuelve fluldo,has
ta que nuevamente se presenta otro bloquec. La dificultad pa-
ra articular las palabras se acompafia generalmente de gestos,
sacudidas de cabeza y movimientos corporales. lLa tartamudez -
es mis marcada cuando el individuo se encuentra ante una si-
tuacidn de angustia, humillacidén o sentimientos de inferiori-
dad y puede llegar a disminuir cuando se siente solo o tran--
quilo.

Se ha considerado que la tartamudez es producida -
por una falla en el establecimiento del dominio cerebal unila
teral. Cuando el dominio de un hemisferio cerebal no se esta-
blece bien sobre el otro, muchas veces a consecuencia de la -
interferencia que se origina en el nifio que normalmente es -
zurdo y se le obliga a utilizar en forma preferentella;maho -
derecha, en este caso los impulsos neurales contradictorios
son enviados por ambos hemisferios a los mGsculos del lengua-
je, agudizindose éste cuando se enfrenta a situaciones que le
producen algiin conflicto emocional. ‘ '

Shechan dice que la tartamudez se considera un sin-
toma del conflicto que resulta entre el miedo de hablar y el
deseo -de hablar. Los defectos en la fonacién también pueden -
ser causa de anomalias de los dientes y de 1os tejidos blanQ—
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. dos.

DIAGNOSTICO.- Aunque el odontdlogo no es un especia
lista de la diceidn, debe de estar familiarizado con unas po-
cas técnicas sencillas de andlisis fonidtrico, para los nifios
que tlenen evidentes transtornos en la diceidn y puedan ser -
referidos al especialista en foniatria para diaghdstico y te-
rapia,

Con frecuencia se exagera la relacién entre diccidn
y maloclusiln, ya que muchos pacientes con maloclusiones mar-
cadas, tienen una diccidn inteligible. Debido a notables ca--
racteristicas, adaptativas de los labios y la lengua, producién
dose buena diccidn por medio del control habilidoso de 1los mo
vimientos linguales y labiales, en bocas con maloclusiones se
veras.,

Las demoras en la raduracidn de las coordinaciones
vmotoras bucales, o los procesos patol8gicos neurales que afeg
tar, 1las coordinaciones bucales, pueden no ser-una adaptacién

a la maloclucidn sino contribuir a ella, por otra parte, los
factores ambientales o de apfendizaje pueden producir diceidn
anormal de una boca formada normalmente. La existencia de un
transtorno en la articulacidn de la diccidn, puede probarse -
haciendo;que el paciente repita algunas pocas frases clave, -

' qhe ayudan a identificar este tipo de problemas.

Se ha disefiado un-test senc1llo que el odontdlogo -
puede usar para evaluar la relacifn entre diccidn y maloclu--
sibn. Se pide al paciente que cuente del 1 al 10y 20. E1 -~
odontdlogo, observa de cerca cémo la lengua y los labios se -
adaptan a las estructuras con las que se supone articulan y -

: escuche como suenan las consonantes.
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Algunos pacientes, por concentracidn producirén una
diccidn perfecta, mientras que, cuando hablan sin que se les
" observe, pueden cometer repetidos errores. Los defectos senso
riales orales, o la falta de habilidades motoras orofaciales,
pueden ser comunes a los transtornos de la deglucidn y de la
diccidn; sin embargo, la presencia de funcidn lingual anormal
durante la deglucibn, no es necesariamente una indicacidn que
habrd una funcibn lingual anormal durante la diccidn.

PRONOSTICO.- ELl prondstico en los hibitos de fona--
¢idn anormal va a variar dependiendo de la causa que los ori-
gine, por ejemplo, si se trata de los que son causados por un
problema emocional, el prondstico va a ser favorable, ya que
al descubrir la causa y modificar el ambiente familiar y emo-
clonal ayudado de una terapia psicolégica, el nifio va a respon
der en la mayorfa de los casos favorablemente, dependiendo de
la gravedad del problema psiquico.

'8i se trata de un problema orginico el pronfstico -
w3 a ser reservado, ya que hasta que no desaparezca la causa
org&n;ca, continuaré el problema, 1o que es mfs diffcil ya -~

que por lo general los problemas neuroléglcos son diffciles -
de tratar.

‘ 8i se trata de una fonacibén anormal debido a una ma

loclusibn el pronbstico es favorable ya que al corregir la mg
1oc1usi6n por medio de un tratamiento la fonacién anormal de-
sapareceri también.

‘ PLAN DE TRATAMIENTO.- El tratamiento para los h8bi-
tos de fonacifn anormal, consistird en la mayorfa de los ca-~
805 como los de rinolalia y tartamudez, en la pvéctzca repeti
da de ejer1c1clos de artlculacxén y de fonacxon asi como los
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de lectura; en problemas emocionales ayudados de la psicotera
pia para fortalecer el ego del paciente y mejorar la confian-
za en si mismo.

El tratamiento tendrd mejores resultados si se rea-
liza tempranamente.
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CAPITULO IV: HABITOS NERVIOSOS ESPASMODICOS.
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BRUXISMO.

El bruxismo, que suele considerarse un hibito bucal
en los nifios, suele considerarse como un desgaste, frotamien-
to o rechinamiento de los dientes, el cual es de cardcter no
funcional. '

El habito se practica con mayor frecuencia en la no
che y si se mantiene por un perfodo prolongadc, puede provo--
car la abrasidn de 165 dientes temporales como los permanen--
tes. Cuando se practica en la edad adulta, el resultado puede
ser la enfermedad y hasta transtornos en la articulacidn tem-
porc-mandibular.

ETIOLOGIA.- Los nifios nerviosos pueden desarrollar
bruxismo el cual puede continuar consciente e 1nconsc1entemen
te por un perfodo indefinido.

Remfjord cree que la interferencia oclusal puede -
actuar como desencadenante de bruxismo, en particular si se -
combina con una tensidn nerviosa, por lo tanto el ajuste oclu
sal debe ser el primer paso en este problema si existen inter
ferencias.

, La fuerza que provoca el frotamiento es tan fuerte
que produce un ruido tan fuerte que se puede‘peréibir.

Existen diferentes causas de bruxismo,. las causas - -
las podemos clasificar de la siguientes manera: '

~ Debido a tensxén emocxonal (nlﬁos sumamente ner--
v1osos o irritables).
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-:Debido a tensidn psiquica (angustia, temor,frus--
tracidn y agresidn reprimida). ‘

- Debido a superestructura de la personalidad (a --
clertos impulsos sensoriales propiocaptivos).

- Debido a transtornos en la articulacidn temporo--
mandibular.

- Debido a factores locales (obturaciones altas, --
dientes fuera de oclusidn).

- Debido a enfermedades orglnicas (como la epilep-~
sia, meningitis, afecciones gastrointestinales,--
pardlisis cerebral, deficiencid mental, etc.).

DIAGNOSTICO.- Al elaborar la historia clinica gene-
ral, se debe interrOgar al paciente, acerca de este problema,
- por 1o general no se dan cuenta de ello y niegan tener este -

t;po de problemas. :

Posterlcrmente, este problema se llega a identifi--
car por medios de signos clinicos y sintomas que ayudan a iden
tificar el bruxismo, como son los siguientes: patrones anorma
les de desgaste en los dientes, bordes incisales desgastados
o mellados, movilidad y a veces ihcluso»alteraciones en forma
de arco. ' :

Los sintomas que pueden bbservar sintomas tales co-
mo la sensacién de cansancio en las mandfbulas, dolor o sensi
‘bilidad al despertar. Otros indicios de h8bitos pueden ser --
los cambios radiogréficos en la forma de los signos claszcos
de- trauma por oc1u81on, que es el ensanchamlento del espac1o.
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de la membrana pariodontal, y aumento de la densidad de}) hue-
so ‘alveolar porque la fuerza que recibe es intermitente y ac-
tla como estimulo.

Si es excesivo el trauma, las fibras apicales son -
seriamente afectadas causando necrosis del tejido y reabsor--
- e¢idn del hueso alveolar. Puede variar la reabsorecidn del hue-
so alveolar en cuanto a extensidn y lugar, dependiendo de la
intensidad delrtrauma, la resistencia y grado de separacidn -
de los tejidos y la forma de la raiz.

Podran ser repartidas las lesiones ocasionadas por
el bruxismo cuando eliminemos las fuerzas excesivas, pero si
- estas continfian ejerciendo su accidn y si la resistencia del
tejido es baja, encontraremos movilidad en los dientes.

Este hibito suele encontrarse también en nifios que
- manifiestan otros hdbitos como succibn o la onocofagia.

El bruxismo actila sobre la encila, carrillos, freni-
‘_ 1los, 6casionando un trauma por oclusidn, reduce la longitud .
de la corona a causa del desgaste, alterando la relacién in-- -
terdentaria e interproximal de los brganos dentarios producien
do: =axposiciones hiperemia y necrosis pulpares, dolor disfun-
~cional de los musculos mastlcadores como lo son también cefa-
leas crbnicas.

El nimero y 1a gravedad de las malformaciones produ

cidas péb el bruxismo;varian segin 1a_intensidad y el tiempo
_en el que éste hébito se ha venido realizando, esto es debido
.a que la actividad muscular, que se;efectﬁa'dufante las horas
- del sueﬂofes'sumamehte,variable, y las contracciones muscula-
.,‘pes;buédénﬂdurarrdeSdefunrsegundc hasta un minuto cada una, -
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pudiéndose producir hasta 250 contracciones en un tiempo normal
de suefio, los dafios que con mayor frecuencia son observados a
causa del bruxismo se encuentran las coronas de los dientes --
que van de su desgaste hasta la fractura de éstas y de las rai
ces de los dientes.

Al aumentar el tono muscular puede dar origen a una
hipertrofia de los mlsculos masticadores, lo cual puede ser -
uni o bilateral. Esta hipertrofia muscular puede tener influen
cia en el desarrollo de la mandibula y provocar una asimetria
facial; y la hipertonicidad muscular puede provocar que el pa-
clente se muerda la lengua, los carrillos o los labios.

Existe frecuentemente dolor muscular, por estas razo
nes es importante hacer un buen diagndstico y un plan de trata
miento adecuado.

PRONOSTICO.- El prondstico en estos pacientes va a -
variar de acuerdo al diagbstico, ya que si es un problema de -
neryiosismo, &sta va a ser favorable ya que el concientizar o
tranquilizar al paciente ya sea por propia voluntad o por me--
dio de la terapia medicamentosa el hdbito va a ceder, al termi
nar con el nerviosismo.

‘ El prondstico en pacientes con etiologia psicoldgica
va a ser reservado ya que hasta que no sea descubierto el por-
qué de &ste el hdbito va a persistir.

PLAN DE TRATAMIENTO.- La terapéutica para este hdbi~
to comienza en concientizar al paciente de este problema y de
la autodisciplina que debe tener para dominio personal. Pero -
existe la posibilidad de que el hibito se lleve a cabo durante
la noche, lo cual es mis diffcil de dominar por lo cual se co-
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loca un protector nocturno o guarda oclusal para eliminar los
hdbitos perniciosos durante el suefio.

El tratamiento entra en el campo del médico familiar,
el psiquiatra y el odontdlogo. EL odontdlogo puede ayudar a --
romper este hibito construyendo un protector de acrilico o de
caucho blanco, para usarlo en la noche, el cual no fbrma una -
superficie dura y resistente al frotamiento por lo que el hébi
to pierde su eficacia, ya que no altera las estructuras buca--
les ni a la A.T.M.

En pacientes gue no tienen perturbaciones psicoldgi~
cas graves, pero con cierto grado de nerviosismo e inquietud -
las drogas tranquilizantes pueden ayudar a superar el bruxismo,
las cuales se toman una hora antes de dormir, lo cual ha dado
resultado en la interrupcidn del hébito.

No se pueden esperar cambios notables en unas pocas
noches de medicacidn con las drogas tranquilizantes, pero si -
en un periodo de varios meses es apreciable el progreso obser-
vado.

DESCRIPCION DEL APARATO.- Este aparato se puede cons
truir de acrilico rosa o en un material flexible. Por su cons-
titucidn este aparato no permite los movimientos mandibulafes
a palatino o vestibular, ademis de que evita el desgaste de -
las ciispides de los dientes que se encuentran. en 1a‘mandibula,
pues &sta es la que ejerce la presidn y el movimientQQ '

Permite que los mlisculos se relajen pues no accede a
la fuerza que se éjerce. ’

El aparato sdlo abarca hasta el tercio medid,deylés.
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caras labiales y vestibulares de los dientes y en la cara pa-
latina hasta la encia, pues la presidn que implica la mandibu
la podria irritar y lastimar la encia libre y causar enferme-
- dades paradontales.

S6lo se lleva durante la noche pues es cuando esta
actividad se practica con mayor frecuencia.

Se pueden colocar ganchos sencilllos para dar mis -
soporte a la placa, pudiéndose localizar a nivel de los terce
ros molares.

FABRICACION DEl, APARATO.- Mencionaremos de igual ma
nera los dos tipos de guardas nocturnas que se pueden elabo--
rar, las cuales son: la de acrilico rosa y la del material --
flexible. '

La de acrilico rosa. se hace de la siguiente manera:

1,~ Tomamos impresiones del maxilar superior e infe
i rior con alginato y se vacfan en yeso piedra; -
_generalmente se construye para la arcada supe~-
rior aunque también para el inferior o en ambas
arcadas segiin sea 10 grave del caso.

2,~ Se reblandecen 3 hojas de cera rosa en forma de
herradura y se coloca entre los dientes del pa-

clente,

3.- Se le ayuda al paciente a cerrar en relacibn --
céntrica hasta 1 6§ 2 mm. de la oclusidn normal.

4.~ Este registro en cera 1o ponemos sobre el mode-
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delo de un instrumento caliente y se recorta el
exceso.

5.- En las caras labiales y palatinas se agrega una
hoja de cera para la base rectangular, con lo -
que se obtiene un patrdn.en forma de herradura,
(la cera que llega al surco vestibular y a las

" zonas de insercibn muscular, hay que aliviarlas
para que no haya intrusién en ellas). La cera -
del lado palatino serd llenada hasta la perife-
ria del proceso alveolar y por distal hasta la
base de la tuberosidad).

6.~ Con la espitula caliente se unen y alisan por--
‘ciones oclusal, vestibular y palatina.

7.- En la mitad de una mufla se pone el modelo con
cera y se aplica un separador, luego se vacia -
la otra mitad en yeso piedra.

.8.~ Ya que ha fraguado el yeso, se elimina la cera
con agua hirviendo y se separan las dos mitades.

9.~ Se prepara el acrilico, mezclando elypolimero -
con el mondmero, se empaca el material en la cd
mara del moldeo. ’

10.- Se cierra la mufla y se prensa.
11.- Ya bien prensada la mufla, se separanilas dos -

mitades de la mufla y se recortan los exceden--
‘tes del material.
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12.- Se prensa nuevamente y asi se mantiene después
de curada la resina (el tiempo serd de 2 a 2 ho
ras y media).

13.~ Se deja enfriar, se separan las dos partes de -
la mufla y se retira el guardd.

14.- Se recortan los excedentes y se pule.

15.- Terminada la placa se prueba en la boca del pa-
ciente para revisar la adaptacidn del acrilico.

Para confeccionar el guarda de tipo flexible existe
un material fabricado por la Rocky Mountain a base de hule es
puma ficil de manipular, lo cual se hace de la siguiente mane

ra;

1.- E1 material se amolda con los dedos sobre el mo
- delo de yeso piedra para obtener la férula con
la conformacibn deseada.

2.- Para curar se coloca en un calentador seco a -
350°F, ' '

Este tipo de guarda es el mis recomendable que el -
de acril;co, por su consistencia flexible es mds cbémodo y me-
"nos molesto.

‘ si hay una malposicibn sencilla, ésta puede corre--
girse con la guarda de este tipo, colocando en el modelo de -
yeso los dientes en la posicibn deseada y asi confeccionar el
~guarda, que por su cohsistencia elistica permite a los dien-~
- tes .colocarse en su posicidn correcta.’
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GUARDA NOCTURNA PARA LA CORRECCION DEL BRUXISMO
MORDISQUEO DE URAS.

ETIOLOGIA.- Después del hfbito de la succidn digi=- .
tal, morderse las ufias es el hibito vicioso que con mis fre--
cuencla se presenta. Se considera que es una transferencia de
un hébito frustrado o prohibido de chuparse el dedo. Massler
y Wood sugieren que puesto este hdbito es normal para el nifio,
el hibito de morderse las ufias es de modo semejante, el cual
puede ser normal para los nifios de edad escolar.

Se dice que el hibito de chuparse -el dedo sirve pa-
ra satisfacer la necesidad de obtener cierto placer en los la
bios, y se le considera como un acto normal en el recién naci -
.do durante los primeros meses de -ida. Al parecer el hibito
de morderse las- ufias satisface una necesidad semejante en el
nifio de mayor edad. ' ' -
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Todos estos hdbitos son mecanismos para aliviar la
tensidn y por lo mismo revelan la existencia de tensiones in-
ternas.

DIAGNQSTICO.~ E1 acto de morderse las ufias (Billing)
parece sugerir una frecuencia de cuatro posturas diferentes:

1l.- La colocacibn de cualquiera de las manos cerca
de la boca. Esta postura continfia por algin -~
tiempo, desde unos cuantos segundos hasta medio
minuto,

2,- E1 dedo golpea rdpidamente contra los dientes -
anteriores,

3.- Una serie de mordeduras rdpidas y espasmbdicas,
con la ufla del dedo apotada fuertemente contra
el borde incisal de los dientes.

4.~ E1 nifio retira el dedo de la cavidad bucal y lo
-inspecciona visualmente o lo palpa.

Durante el tiempo qu dura esta serie de movimientos
‘el rostro adquiere una expresidn grave, si el nific se di cuen
ta Que lo observan, interrumpe subitamente su actividad con -
lo que,.al parecer es un sentimiento de culpa. Esto Gltimo -
quizéd se debe a que la sociedad condena el acto. A los que -
tienen el habito muy arraigado suele serles muy dificil aban-
donarlo afin, cuando se les ridiculice.

En consecuencia, cada vez es mis hondo el conflicto
_eon la sociedad que los rodea y se sienten atormentados por -
un problema que no pueden resolver, ‘
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Massler y Malone, hacen un resiimen sobre las obser-

vaciones del hdbito de morderse las ufias de la siguiente mane

ra:

l.-

5.

Que el habito de morderse las ufias tiene su ini
ciacidn entre los cuatro y cinco afios de edad.

La frecuencia del hdbito de morderse las ufias -
aumenta rdpidamente después de los cinco afios y
alcanza su miximo en l1a pubertad (43%). Comien~
za a declinar rdpidamente después de los quince
afios y rara vez se observa a los treinta.

Los autores que han investigado el origen de es
te hdbito estén acordes en afirmar que se origi
na en un hibito reprobado de chuparse el dedo y,
por lo mismo, fundamentalmente en acto de trans
ferencia.

Este hipOtesis explica el hecho de que prevalez
ca tanto, asil como la época en que se inicia.

Se ha observado que el hdbito de morderse las -
unas es relativamente comiin entre los nifios de
educacibn primaria o secundaria (43%). El acto
debe ser considerado forzosamente como normal -
dentro del intervalo de cuatro a diesciseis --
afios de edad. No debe extrafiarse su existencia
en gradd moderado en el estudiante de tipo me--
dio y por lo mismo, tenemos que considerarlo co
mo normal.

Que .el h&bito arraigado o persistente deba ser
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-considerado.como normal, incluso en la edad es-
colar, deberd ser determinado por los futuros -
estudios en los que no solamente habri que to--
mar en consideracién el porcentaje de personas
que muerden las ufias, sino también la intensi--
dad o el grado en que lo hacen., Probablemente -
esta distineidn arroje nueva luz sobre la norma
lidad del h&bito de morderse las ufias.

6.- E1 hdbito tiende a desaparecer durante la ado--
lescencia y es substituldo por otros mis acepta
bles comc morderse los labios, masticar goma y
fumar.

7.~ El hdbito de morderse las ufias deberd ser consi
derado anormal antes de los trece afios de edad
y después de los treinta, en vista de la poca _
frecuencia que se observa en esos afios.

PRONOSTICO.- El prondstico en este tipo de hdbito -
va a ser beéervado, ya que no siempre se elimina con la con--
cientizacibn de éste durante la infancia, ni en la madurez, -
ya que es un h8bito que se continfia en la edad adulta y por -
lo general se efectla con mis insistencia cuando el individuo
se encuentra en una situacidn de tensibn, stress, o conflicti
va. Ya sea de trabajo, de problemas familiares, etc.

Después de haber expuesto estos puntos, se puede de
cir lo siguiente: :

. Que el paciente nervioso esti especialmente predis-
puesto a este habito y sobre todo ante problemas de cualquiev
tipo, preocupaciones, trabajo intenso o inadaptabilidad social.
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Hay casos en que &sto persiste toda la vida, pero -
con frecuencia por ser una costumbre reprobable, llegé a aban
donarse en ocasiones por la sola fuerza de voluntad y con mis
o menos tentativas.

PLAN DE TRATAMIENTO.- Esta es una costumbre réprobg
ble por lo cual los pacientes dejan este habito por si mismos.
En ocasiones es necesario marcar las ufias con substancias --
amargas y colorantes, los cuales algunas veces dan resultado,
debiendo emplearse la persuacidn o el convencimiento para que
abandonen dicho hibite. 0 bien, si es muy persistente se pue-
de iniciar una terapia psicoldgica para indagar sobre el ori-
gen de este hdbito y asi erradicarlo poco a poco.

AUTOMUTILACION.

La automutilacidn es la accifn que realizan algunos
pacientes traumatizando sus tejidos gingivales y adherentes -
con las ufias de los dedos, a veces hasta el punto de destruir
el hueso alveolar,

ETIOLOGIA.- Este tipo de hébito, es muy poco fre--
cuente, pero llega a presentarse muy rara vez. En la mayoria
de los casos estard involucrado un problema emocional y el Ci
rujano Dentista deber§ orientar a la familia hacia un servi--
gio'de consulta competente, ' '

Ficher dice que la desdicha y los conflictos en el
hogar pueden estar mis facilmente ocultos en un adolescente -

de 15 aflos que en un nifioc de 15 gemanas de nacido.

Aunque la automutilacibén no es frecuente, ocurre -
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. intencionalmente, ya que al parecer en los casos que Se ha en
contrado este problema, parede ser que la automutilacidn es -
~ un escape de la realidad, la tensibn y los conflictos que en
el hogar puede ocasionar a nuestros pacientes.

DIAGNOSTICO.- Ya que este es un hdbito se puede diag
nésticar incorrectamente debido a que son lesiones autofingi- .
'das de los tejidos blandos Se producen automutilaciones con -
mayor frecuencia de las que se reconoce, pues verdaderamente
pocos nifios estén dispuestos a admitir el acto a menos que -
sean observados cuando lo estfn practicando.

Por.ejemplo el caso de una nifia.de 14 afios que se -
provocd un denudamiento bilateral del tejido vestibular en -
las zonas de los premolares superiores, 1o cual se lo ocasio-
né con una ufla y un alfiler de gancho. También se mordid la -
cara interna de los carpillos, por lo cual habia grandes zo--
-na§ de necrosis. b

Los padres de la nifia no tenian nocibn de la exis-~
tencia de este h&bito en su hija, ni en la causa de las ulce-
raciones en el carpillo, ya que la hija‘ho habfa rebelado que
"se 1o caus8 ella sola. :

la hlstorla clinica reveld que era una nzﬁa desdl--
chada, mal adaptada en el hogar y en la escuela.

Se mando a una clfnica de orientacidn infantil a la
‘nifia y a sus padres, lo cual condujo a la solucibn del hdbito.

PRONOSTICOQ.~ El pronSstico va a ser favorable, ya -

:  j_que los pacientes con este tipo de problemas de automutilacién
'f:vpor 1o, general corr;gen el h&blto al iniciar la terapia psico
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lbgica.

PLAN DE TRATAMIENTO.- E1 Cirujano Dentista debe to-
mar en cuenta la incidencia de esta situacidén y debe de solu-
cionar el problema como si fuera cualquier otro hébito. Se de
‘be hacer un intento por determinar la causa, si se descubre -
que es a causa de factores emocionales, se debe de ayudar al
‘paciente a superarlos con la ayuda de un psicdlogo competente
y una terapia familiar.

HABITOS RELACIONADOS CON CUERPOS EXTRAROS.- Estos -
habitos son muy diversos, ya que la mayoria de los individuos
los realizan, los cuales estin relacionados con una infinidad
de objetos y muchas veces, diffcil es descubrirlos, los mis -
comunes son aquellos en que la atencidn y ocupacidn del nifio
favorece a practicarlos.

ETIOLOGIA.~ Se considera a este tipo de habitos co-
‘mo medio de escape de las tensiones emocionales, pudiendo pre
sentarse este tipo de hibitoes desde un nifio hasta en elfadul'
to. Segln varios autores es la continuacién de diversos habi-
tos infantiles como la succidn digital, succifn de chupetes,
onicofagia 'y otros.

El nifio puede meterse cualquier objeto‘y‘mantenerlo'
en la boca ‘mordiéndolo; asi veremos a nifios de edad escolar -
que muerden laplces y plumas, o a nifios .que abven pasadores -
con los dJ.entes . '

Otros h&bitos los adquieren en la primera infancia
'y son practicados antes de dormir y &stos son-aquellos que -
~ muerden un pedazo de tela, o la esquina de una almohada o sl-
' bann.
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En pacientes de edad adulta podemos citar zapateros,
los cuales se colocan los clavos en la boca durante su traba-
. - = L
jo, presentando asi en los dientes gran abrasidn o con mues~-
cas como las encontramos en las peinadoras de los salones de
belleza, las cuales abren sus horquillas con los dientes,asi
como también las costureras que cortan el hilo con los dien--
tes y se colocan los alfileres en la boca.

DIAGNOSTICO.~ Existe una variedad inmensa y sobre -
todo tan individual el hébito de cuerpos extrafios, de modo -
que al hacer el historia clinica del paciente, cuidaremos de
no pasar por alto la posibilidad de la existencia de un habi-
to pernicioso relacionado con un cuerpo extrafio llevado a la
boca, ésto ademls va a repercutir muchisimo en las malforma--
ciones que se produzcan, es importante saber también el tiem-
po de duracibén y la intensidad con la que se practica el hdbi
to.

PRONOSTICO.~ El prondstico de este tipo de hédbito -
~va a ser reservado ya que por considerarse como continuacidén
del hdbito de succidn digital, es dificil de erradicar sobre
todo si ya el paciente es un adulto y ha convertido el h&bito
en una costumbre.

Ya que este hébito lo realiza ante una situacidn de
conflicto o durante el trabajo que realiza por ejemplo, las -
horquillas de una peinadora o los clavos del zapatero.

PLAN DE TRATAMIENTO.- El tratamiento para este tipo
de hdbito consiste en concientizar al paciente para que.deje
el hdbito, lo cual es dificil, ya que algunos hébitos estdn -
tan arraigados que no se erradican tan facilmente; aunque no
llegan a crear dafios muy importantes en la oclusidn, sino na-



damis estén limitados a dafios anatOmicos de los dientes, pero
se puede llevar a .cabo una terapia psicoldgica para esclare--

" cer el origen del hibito y terminar asi con &l si asi se cree
conveniente.
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RESUMEN

En esta tésls referente a los hibitos orales y su -
aparatologia, se ha visto que es un tema poco frecuente en -
los tratamientos rutinarios y convencionales dentales. E1l --
cual es de suma importancia ya que, en ocasiones por omitir -
en nuestra Historia Clinica General los datos de un posible -
hibito oral, nos conduce al fracazo de nuestro tratamiento, -
ya que al no considerar todos los factores como lo son:la -
etiologia, el diagndstico, el prondstico y el plan de trata--
miento antes descritos, podemos nosotros inclusive empeorar -
el estado psicolbgico y orgdnico de nuestro paciente; por --
ejemplo al imponer un aparato removible para la succidn digi-
tal sin antes haber preparado psicolégicamente al paciente, -
teniendo como consecuencia el fracazo futuro de nuestro trata
miento, ya que por ejemplo el paciente se retirari el aparato
por sentir que se le impone como un medio como un medio de --
castigo, mis nd como un recordatorio, que le ayudard como me-
dio para ayudarle a eliminar el hibito y obtener asi como re-
compensa el tener una apariencila mis aceptable de sus dientes.

‘Por 1o que en resumen el Odontdlogo, deberid estar -
seguro del estado actual de su paciente, y si lo considera ne
cesario, remitirlo al Foniatra, Rindlogo, Psicblogo o Pedia-~-
tra, para corroborar asi su diagnbstico y establecer su trata
miento aunado al de estos especialistas, y asi con la ayuda -
mutua tener éxito al final del tratamiento.
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CONCLUSIONES.

Durante el desarrollo de esta tésis se observd que
la Ortodonciia ocupa un lugar primordial en la préctica del -
Cirujano Dentista, por lo que a raiz de todo este contexto po
demos concluir que el Odontélogo dentro de su préctica profe-
sional debe de tener los conocimientos necesarios para:

Preveer y descubrir maloclusiones incipientes.
- Adoptar medidas preventivas cuando sea posible.

- Reconocer afecciones que requieren un diagndstico ortoddnti
co mids avanzado. '

- Comprender las necesidades del tratamiento ortoddntico gene
ral.

- Utilizar principios ortodénticos como auxiliares para los -
procedimientos que emplea en otras fases de la practica  --
odontoldgica.
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