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RESUMEN

En nuestro diario vivir en comdn encontrar nifilos con problemas de malos
hébitos bucales, que con el pasar del tiempo se propagan frecuentemente
como son succion de dedo, labio y chupete, interposicion de labio y
respiracion bucal, mismo que van alterar el crecimiento y desarrollo
armonico funcional, craneofacial, y que son de gran importancia en los
cambios de las estructuras y tejidos bucales aumentado la severidad de

las anomalias dentomaxilares.

Este trabajo esta siendo constituido por una investigacion bibliografica,
descriptiva y demostrativa por un caso clinico que se propuso y analizo
detenidamente, se podra explicar los desequilibrios neuromusculares y
cambios dentomaxilares que produce la presencia de estos malos hébitos
y la importancia de orientar al nifio una vez que se los identifica, mediante
estos tipos de investigacidon podremos entre otras cosas, apoyar el tema

investigado.

Los malos habitos son deformantes neuromusculares de naturaleza muy
compleja. La practica de los habitos bucales deformantes puede producir
interferencias en el crecimiento y desarrollo normal del aparato
estomatognatico, en ciertos afectar el autoestima del nifio, por esta razon
es necesario identificarlos para evitar su desarrollo en la vida prematura

del paciente.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, en nifios de 6 a 13 afios,
de la iglesia Catdlica Santuario del Divino Nifio del periodo lectivo 2013 —
2014. Ademas del examen clinico, se realiz6 una evaluacién educacional
a padres de familia. La informacion fue almacenada en un formulario de
datos y se analizaron variables como: edad, sexo, habitos bucales

deformantes y anomalias dentomaxilofaciales.

PALABRAS CLAVES: MALOS HABITOS BUCALES, SUCCION
DIGITAL, ANOMALIAS DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.
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ABSTRACT

In our daily life common to find children with bad oral habits, which over
time is often spread like finger sucking, lip and nipple, lip interposition and
mouth breathing, same as they alter the growth and harmonious
development functional, craniofacial, and which are of great importance in
the changes of the oral tissues and structures of increased severity

maxillary dento anomalies.

This work is being constituted by a bibliographic, descriptive and
demonstrative research a case that was proposed and analyzed carefully,
it may explain maxillary dento neuromuscular imbalances and changes
produced by the presence of these bad habits and the importance of
orienting the child once they are identified by these types of research can

among other things, support the issue investigated.

Bad habits are very complex neuromuscular disfiguring nature. The
practice of deforming oral habits may interfere with normal growth and
development of the oral cavity, in certain affect the self-esteem of the
child, therefore it is necessary to identify them to prevent its development

in the early life of the patient.

An observational, descriptive study was conducted in children aged 6 to
13 years, the Shrine of the Divine Child Catholic Church for school year
2013 -. 2014 addition to the clinical examination, an educational
assessment to parents was performed. The information was stored in a
data form and analyzed variables such as age, sex, oral habits and

disfiguring dento facial anomalies.

KEYWORDS: BAD HABITS MOUTH, SUCKING DIGITAL,
ABNORMALITIES OF THE STOMATOGNATHIC SYSTEM.



INTRODUCCION

La capacidad del odontélogo en su practica diaria debe tener el
conocimiento e incluir el manejo de las alteraciones fisiol6gicas no
patolégicas como es el caso de maloclusiones, su morfologia y anatomia,
asi como reconocer la posibilidad de dar un tratamiento adecuado, debido

a que puede estar relacionado a factores genéticos y ambientales.

El presente trabajo de investigacion comienza con el analisis del
desarrollo y trastornos en oclusion, buscando analizar las causas, para
definir qué tratamientos esta recomendado, partiendo de alli, el objetivo
de este estudio esta orientado a buscar y lograr la deteccion de estos
malos habitos y que pueden interferir en desarrollo y crecimiento craneo

facial, asi como en los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal.

En el campo odontolégico especificamente en la odontopeditria nos
vamos a encontrar con un sin nimero de problemas como por ejemplo
succion digital, puede ser de labio, dedo, chupdn, deglucion atipica,
respiradores bucales, interposicion lingual, onicofagia, interposicién labial,
buscando aportar con informacién para la correccion de estos problemas
bucales en especial con el tema que estd planteado en este trabajo
investigativo y de esta manera evitar trastornos, por lo que una correccion
precoz de estos habitos evitara el desarrollo de alteraciones oclusales
posteriores, como mordidas abiertas, problemas de fonacion, y con ellos
minimizar los efectos nocivos del desbalance miofuncional antes que la

anomalia se manifieste en su totalidad.

Los habitos son patrones de contraccion muscular de naturaleza compleja que
se aprenden y que al repetirse llegan a convertirse en inconscientes, pueden ser
beneficiosos cuando sirven como estimulo para el crecimiento normal de los
maxilares, ejemplo de ello es la accién normal de los labios y la adecuada

masticacion, o perjudiciales cuando interfieren con el patron regular de



crecimiento facial y pueden llegar a producir anomalias dento-maxilofaciales.
(Moyers R. , 1992)

El propdésito de esta investigacion es para conocer qué efectos o trastornos
podria causar los malos habitos mediante este estudio podremos identificar los
nifos portadores de habitos bucales deformantes y las anomalias
dentomaxilofaciales que presentan. Eliminar estos malos habitos es de nuestro

interés dentro del campo de la Odontologia.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entre los principales casos clinicos que se presentan a diario en el campo
de la odontologia, es el problema de malo oclusion, debido a que los
nifios a muy temprana edad desarrollan problemas de habitos bucales y
con la frecuencia con la que se presenta estos: la deglucién atipica,
succién digital y respiracibn bucal, son propenso a sufrir de
maloclusiones, basandonos en el hecho que la funcién hace la formay la
forma hace la funcién y reconociendo estos habitos como parafuncionales
alteradores de la forma normal de los maxilares en los nifios tanto en su
estética, funcion y esto influya en su personalidad, nos motiva a definirlos
para identificarlos e interceptarlos a tiempo, asi podremos corregirlos con

el fin devolverle al nifio su desarrollo armdnico funcional.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Identificar a tiempo los malos habitos bucales en la poblacién infantil, para
evitar o interceptar algun tipo de maloclusion que pueda instaurarse en los

nifios que se encuentran en crecimiento y desarrollo.

1.3. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: “Estudio del desarrollo de malos Habitos Bucales, consecuencia y
trastornos en su oclusion, analizados en la Iglesia Cristiana Catdlica:
Santuario del Divino Nifio de la ciudad de Duran, en los nifios y nifias que

asisten a la catequesis”.

Objeto de estudio: Evitar problemas de maloclusion por malos habitos
bucodentales.



Campo de accion: Estudio del desarrollo, consecuencias y trastornos en
su oclusion.

Area: Pregrado.

Periodo: 2013 — 2014.

1.4. PREGUNTAS RELEVANTES DE INVESTIGACION

¢, Qué son habitos?
¢ Cudles son los habitos fisiologicos y los no fisiolégicos?

¢, Cudl es el tratamiento adecuado para estos habitos de comportamiento y
sus trastornos?

¢, Qué beneficios aportaria a los nifios con esta investigacion?
¢ Como reconocer cuando el nifio respira por la boca?
¢ Es importante la utilizacion del chupete?

¢ Como intervenir ante un mal habito durante el periodo de cambio
dentario?

¢,Puede el habito de succion digital causar problemas psicoldgicos en los
pacientes?

1.5. FORMULACION DE OBJETIVOS
1.5.1. OBJETIVO GENERAL:

Identificar a tiempo problemas de Habitos Bucales fisiolégicos y no
fisiol6égicos que puedan desarrollar los nifios y nifias para evitar trastornos
en su oclusion.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Determinar cuales son los habitos no fisioldgicos y cuales son los

fisiologicos.

Sefalar la incidencia de maloclusiones con la presentan en los nifios y

ninas.



Analizar los trastornos que pueden darse de persistir estos habitos.

Indicar el tratamiento adecuado para evitar, rehabilitar y conseguir su
armonia oclusal.

1.6. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Este proyecto ha sido realizado con la intencion de identificare a tiempo
los habitos bucales no fisiolégicos en la poblacion infantil, por este motivo
este proyecto es de gran ayuda para evitar o interceptar algin tipo de
maloclusion que pueda instaurarse en los pacientes que se encuentran en
crecimiento y desarrollo en la “Iglesia Cristiana Catdlica: Santuario del

- ”

Divino Nifio”, de la ciudad de Duran.

Por esta razén estimulamos a unir esfuerzos para guiar a esos pacientes
que llegan a las consultas explicAndoles a cada representante y al mismo
nifio la importancia de atacar a tiempo dichos habitos. Es importante que
los programas educativos hacia la salud bucal involucren estos
conocimientos a cerca de estas implicaciones y que hagan conciencia en

los nifos.

1.7. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Este presente trabajo de investigacion es delimitado pues su objetivo es el
de resolver el problema planteado, el cual consiste en analizar problemas
de malaoclusion por malos habitos bucales. Este trabajo es factible puesto
qgue el uso de estas aparatolégias es el de contribuir a través de la
identificacion y prevencion de males habitos, para el cuidado de la Salud
Bucal.



Es importante destacar el buen uso de materiales odontolégicos para dar
un buen servicio al paciente, contribuyendo a la comunidad y de esta

forma lograr el perfii deseado para un excelente profesional.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
ANTECEDENTES HISTORICOS

Los hallazgos de multiples investigaciones clinicas muestran que un
subgrupo relativamente largo de pacientes con habitos bucales tienden a
ser ansiosos, lo que puede modificar sus experiencias del dolor, ademas
de haberse demostrado que dichos pacientes presentan umbrales mas
bajos de dolor que cuando se les compara con grupos controles.

Se estima que entre el 10 y el 15 por ciento de la poblacion experimenta
ansiedad cuando sufren de ciertos habitos bucales, lo que puede inducirle
a dafos bucales e intestinales y tiene efectos negativos sobre su salud

buco dental y en general. (Solano, 2012)

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 HABITOS BUCALES

El habito es el resultado de la repeticion de un acto con determinado fin,
volviéndose con el tiempo resistente a cambios. La instalacién del habito
ocurre por ser agradable, por traer satisfacciéon y placer al individuo.
Inicialmente, hay participacion consciente del individuo por realizar el acto,
pero por causa de su repeticibn continua, ocurre un proceso de
automatizacion y perfeccionamiento, volviéndose asi inconsciente.
(Nahas Correa, 2009)

Cuando se afecte el crecimiento de las estructuras orofaciales, dependera
de la frecuencia, duracion, intensidad y de la direccion de la fuerza
aplicada al realizar esta contraccibn muscular de manera reiterada. Es por
esto que en la prevencibn de las maloclusiones es importante
diagnosticar, controlar y eliminar oportunamente la instalacion de un mal
habito bucal. (Muller, 2012)



Entre los h&bitos mas comunes encontramos: Succién Digital, deglucion

atipica y respiracion bucal.

2.2.2 SUCCIONES

Se considera un reflejo normal que estd presente desde la vida
intrauterina. Al recién nacido le permite alimentarse y relacionarse con el
medio que lo rodea. La lengua se posiciona entre los labios en forma
acanalada para recibir la leche. Con la aparicién de los dientes el habito
se va extinguiendo paulatinamente y es reemplazado por la masticacion.
El habito de succidn debe eliminarse como maximo a los 2 afios. (Proffit,
2008)

2.2.3 SUCCION NO NUTRITIVA

La succion sin fines alimenticios (de nutricion), o sea, succion del dedo,
chupdén o de otros objetos puede transformarse en un hébito de succion
no nutritiva, acarreando algunas alteraciones en las estructuras bucales.
(Nahas Correa, 2009)

2.2.4 OBJETOS DE SUCCION

Tenemos: Chupodn, dedo, biberén, tela, lapicero, lapiz, etc.

Hasta la época de erupcién de los primeros dientes deciduos, el chupén
puede desempefiar un papel importante en la succion, ya que el bebe
tiene una fuerte necesidad de succion, no siempre satisfecha por la

succion nutritiva. (Nahas Correa, 2009)

Es preferible la succién del chupete a la succion de dedo que es de mayor
complejidad, desde los 4 meses en adelante dar al nifio, en su reemplazo,
objetos para morder. Tiene un efecto tranquilizante; puede generar
absoluta dependencia, si es “imprescindible”, uselo poco rato y retirelo en
el momento en que el nifio se tranquilice o duerma. Guardarlo limpio,
seco, en un lugar lejos del alcance del nifio puede ser buena idea en

edades en que el nifio lo necesita. (Okenson, 2006)



Para poder identificar sobre algun mal habito, debemos sospechar del
nifio al momento que se observe: mordida abierta anterior, una lengua en
una posicion baja o interposicional, alteracion en la ufia como enrojecido o

muy limpia, problemas en fonacion por el motivo de respirar por la boca.

(Aguay)

2.2.5 SUCCION DIGITAL

La succién de los dedos o el pulgar, como factor productor de
malaoclusiones, es facilmente asociado por el publico ya que los
principios mecanicos son de aparente simpleza, razon por la cual la
mayoria de los padres se preocupan y oponen a estas actividades en sus
nifos. Para muchas familias es este problema que les hace buscar

consejo profesional. (Escobar Mufioz, 2004)

La succion digital es una relacion senso-motora resultante de estimulo —
respuesta, como parte un reflejo normal. Representa una de las primeras
formas de conducta especifica en el feto y en el recien nacido, estimula en
este ultimo por olores, sabores y cambios de tempratura, es tambien una

respuesta a estimulos en la zona bucal o perioral. (Escobar Mufioz, 2004)

Durante los primeros seis messes de vida, la succion es una actividad
predonderante de los cuatro a diez meses de esdad la boca y los labios
estan comprometidos en exploracion ambiental, cediendo esta funcion a
las manos, en forma progresiva de ahi en adelnte. (Escobar Mufoz,
2004)

Casi todos los nifios realizan algun tipo de succién no nutritiva: chuparse
el pulgar, otro dedo o algun objeto de forma parecida. Incluso se ha
podido observar que algunos fetos se chupan el pulgar intradtero, y la
gran mayoria de los lactantes lo hace desde el nacimiento y hasta los 2

anos de vida o mas. Los recién nacidos tienen mas sensibilidad tactil en la



boca que en los dedos, por lo que llevan objetos a labios y lenguas para
ser identificados. (Muller, 2012)

La malformacion maxilofacial que se desarrolla con la succién del pulgar
es en la mayoria de los casos mas significativa que aquella producida por
succién de chupete. La presion del dedo pulgar sobre la premaxila por un
lado, ademas del apoyo de la base de ese dedo sobre la mandibula, para
realizar la succion, sumado al vacio, para realizar la succién, da como
resultado la proyeccion del proceso maxilar hacia adelante y un empuje
de la mandibula hacia atras, determinado asi una protrusion incisiva
superior y una proyeccion de la arcada inferior hacia atras, provocando

asi un menor crecimiento mandibular. (Muller, 2012)

La actividad muscular para realizar la succion, se compone de una
obturacion de los masculos orbiculares de los labios alrededor del dedo y
de los musculos Buccinadores que se contraen, presionando las zonas
laterales del maxilar superior, generando un impedimento para el
desarrollo transversal del hueso maxilar. Con frecuencia se desarrolla una
compresiéon maxilar dando por resultado, una mordida cruzada uni o
bilateral. (Muller, 2012)

Las alteraciones posibles a consecuencia del habito son especialmente
desntarias y si persiste, 0 es ejercido con fuerzas mayores, puede afectar
igualmente el proceso alveolar. Alteraciones del hueso basal,0 asociacion
indesmentible con alteraciones en los sectores posteriores, no tienen
evidencia experimental satisfacotira. Estasdeformaciones, en cualquier

caso, son dependientes de cuatro factores:

Frecuencia: que expresa el numero de veces que el nifio efectua el habito

en un dia.

Duracion: el tiempo durante el cual se ejerce el habito.

10



Intensidad: la cantidad de fuerza aplicada

Dirrecion y Tipo: los vectores de esas fuerzas sobre los arcos, que
pueden tener resultados diferentes.
(Escobar Mufioz, 2004)

La duracion de habito es importante y si el habito se elimina antes de los
tres afios de edad los efectos producidos son minimos y se corrigen
espontaneamente. La frecuencia con que se practica el habito durante el
dia y la noche, también afecta el resultado final. Los efectos l6gicamente
seran menores en un nifio que se chupe el dedo de forma esporadica que

en otro que tenga el dedo en la boca de manera continua. (Canut, 2004)

La intensidad del habito es otro factor que hay que analizar. Hay nifios en
los que el habito se reduce a la insercion pasiva del dedo en la boca,
mientras que en otros la succion digital va acompafada de una
contraccion de toda la musculatura perioral. La posicién del dedo también
influye, siendo més nociva la superficie dorsal del dedo descansa a
manera de fulcro sobre los incisivos inferiores, que si la superficie palmar
se coloca sobre estos dientes con la punta del dedo situada en el suelo de
la boca y por ultimo, el patrén morfo genético del nifio es otro factor que
condiciona el resultado del habito. Si el nifio presente un patron de
crecimiento mandibular vertical, tendera a la mordida abierta y
l6gicamente cualquier habito que le favorezca agravara dicha tendencia.
(Canut, 2004)

2.2.6 CONSECUENCIAS

Protrusion de los incisivos superiores (Con o sin presencia de diastema).
Mordida abierta anterior.
Prognatismo Alveolar Superior.

Dimensién vertical aumentada.

11



Estrechamiento del arcada superior ( Debido principalmente a la accion
del musculo buccinador).

Mordida cruzada posterior.

Retroinclinacion de los incisivos inferiores.

(Sarwer, 2008)

2.2.7 TRATAMIENTO
Explicar al nifio con palabra acorde a su edad de los dafios que causaria
persistir en el habito y persuadirlo a dejarlo o por lo menos a disminuir la

frecuencia.

Aparatologia removible o fija (rejilla lingual).

Terapia miofuncional el tono de la musculatura perioral.
(Sarwer, 2008)

2.2.8 RESPIRACION BUCAL
2.2.9 RESPIRACION

La respiracion nasal o normal es aquella en la que el aire ingresa por la
nariz sin esfuerzo con un cierre simultdneo de la cavidad oral.
Se crea asi una presidon negativa entre la lengua y el paladar duro en el
momento de la inspiracién. La lengua se eleva y se apoya contra el
paladar produciendo un estimulo positivo para su desarrollo. Las fosas
nasales limpian y calienta el aire antes de conducirlo hacia las vias

aéreas. (Garcia Molina, 2011)

Respiracion es el proceso fisiolégico indispensable para la vida de
organismos aerobicos, la respiracion normal se realiza por las fosas
nasales, y tiene funciones bactericidas y caldeamiento del aire. Este
proceso se realiza por medio de mecanismos fisico-quimicos por el cual
un organismo adquiere oxigeno Yy libera diéxido de carbono, en el proceso

12



se encuentran involucradas las siguientes estructuras anatomicas:
pulmones, pared toracica (torax), diafragma, abdomen, musculos
intercostales. Adicionalmente trabajan en conjunto con el sistema nervioso
central y el sistema cardio-pulmonar. La respiracion oral solo interviene en
los momentos de esfuerzos fisicos donde el paso de aire por las fosas
nasales no es suficiente, o cuando hay alguna infeccion respiratoria

transitoria. (Rodriguez & Cassaca, 2008)

2.2.10 HABITO DE RESPIRACION BUCAL

La respiracion normal, conocida como respiracion nasal, es aquella en la
qgue el aire ingresa libremente por la nariz con un cierre inmediato de la
boca, originandose asi una presion negativa entre la lengua y el paladar
duro en el momento de la inspiracion; la lengua se eleva y se proyecta
contra el paladar, ejerciendo un estimulo positivo para su desarrollo.
Cuando la respiracion se realiza por la boca, la lengua se ubica en una
posicion descendente para permitir la entrada del aire. La respiracion
bucal, normalmente esta vinculada a pacientes con interposicion lingual y
del labio. (Rodriguez & Cassaca, 2008)

Durante la respiracion bucal, el aire transita por la cavidad bucal, y como
consecuencia, se desencadena un aumento de la presion aérea
intrabucal. El paladar se deforma y se profundiza, y al mismo tiempo,
como el aire no transita por la cavidad nasal, deja de penetrar en los
senos maxilares, que se vuelven atrésicos, y dan al paciente un aspecto
caracteristico de cara larga o facie adenoidea. (Rodriguez & Cassaca,
2008)

2.2.11 ETIOLOGIA

Con respecto a la etiologia de los problemas respiratorios tenemos que un
39% hipertrofia de amigdalas y adenoides, 34% a rinitis alérgicas, 19% a

desviacion del tabique nasal, 12% hipertrofia idiopatica de cornetes, otros
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porcentajes en menor grado a poélipos, tumores, etc. (Rodriguez &
Cassaca, 2008)

Los respiradores bucales se pueden dividir en dos grupos, los cuales

presentan etiologias diversas:

2.2.12 VERDADEROS RESPIRADORES BUCALES.
Los verdaderos respiradores bucales pueden presentarse como

consecuencia de las siguientes causa obstrucciones funcionales, mal
hébito respiratorio, e hiperlaxitud ligamentosa. (Rodriguez & Cassaca,
2008)

Entre las de OBSTRUCIONES FUNCIONALES podemos tener:
alteraciones a nivel de las narinas, desviaciones septales, masas
intranasales, hipertrofia de cornetes, secreciones nasales abundantes,
hipertrofia de adenoides, atresia o estenosis de coanas, hipertrofia severa
de amigdalas, rinitis alérgica, procesos inflamatorios (infecciones),

tumores, polipos, entre otros. (Rodriguez & Cassaca, 2008)

Los respiradores bucales por MAL HABITO RESPIRATORIO en general
son pacientes que en algin momento tuvieron algun factor obstructivo
presente, como deglucién atipica, interposicion lingual y succién del
pulgar entre otros, que condicionaron este tipo de respiracion, y que el
paciente la mantuvo a través del tiempo a pesar de haber desaparecido la
causa obstructiva inicial. (Rodriguez & Cassaca, 2008)

Ademas existen pacientes que tienen una HIPERLAXITUD
LIGAMENTOSA, caracteristicamente son nifios que tienen alteraciones
posturales producto de su hiperlaxitud. Estos nifios tienen una gran
capacidad de flexionar sus articulaciones, frecuentemente tienen
problemas de pie plano, pueden tener alteraciones en la posicion de la
columna y rodillas y la mandibula inferior tiende a caer y el paciente abre
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la boca, esto dltimo puede favorecer una respiracion bucal. (Rodriguez &
Cassaca, 2008)

2.2.13 FALSOS RESPIRADORES BUCALES

Los Falsos Respiradores Bucales son nifios que tienen la boca abierta;
pero respiran por la nariz, algunos tienen interposicion lingual entre las
arcadas dentarias, y en otros casos se aprecia la boca abierta con la
lengua apoyada sobre el paladar duro, en ambos casos son nifios que
tienen la boca entreabierta; pero no pueden respirar por la boca ya que

esta obstruida la respiracion por la boca. (Rodriguez & Cassaca, 2008)

Las causas de la obstruccion nasal que producen un flujo restricto a

través de la nariz pueden ser:

Hipertrofia de adenoides: aumento del tejido linfoide existente en la

rinofaringe, con cierre o disminucion del espacio para el pasaje de aire.

Hipertrofia de tonsilas: existen caos en que las tonsilas palatinas estan tan
aumentadas que los polos superiores se comprimen en la region de la
Gvula, causando obstruccién nasal y dificultad respiratoria (incluso con la

compensacion bucal).

Desvios del septo: si diagnostico es hecho a través de la historia de
obstruccion nasal uni o bilateral, sin antecedentes alérgicos y sin

hipertrofia de adenoides.

Rinitis alérgica: después de la hipertrofia de adenoides, la rinitis alérgica
es la causa mas frecuente de obstruccion nasal. Se caracteriza por
rinorrea (coriza), crisis de estornudos.

(Petrelli, 1991)
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EXAMEN DE LA FUNCION RESPIRATORIA:

El reflejo nasal de Gudin.
Apagar la vela.
El algododn.

El espejo de Glatzel.

(Garcia Molina, 2011)

2.2.14 CAMBIOS CAUSADOS POR RESPIRACION BUCAL
Cambios bucales:

Mordida abierta anterior con o sin interposicion lingual.
Mordida cruzada posterior, unilateral o bilateral.

Mordida cruzada funcional unilateral por avance mesial de uno de los
condilos y en casos de mordida cruzada bilateral, la mandibula adopta

una posicion forzada de avance produciendo una falsa clase I.

Posicion baja de la lengua con avance anterior e interposicion de la

misma entre los incisivos.
Arcada superior en forma triangular.

Estrechez transversal del paladar, acompafiada de una protrusién de la
arcada superior e inclinacién anterosuperior del plano palatino, a causa de
la accion compresiva de los musculos buccinadores a nivel de la zona de
los premolares, ya que el equilibrio muscular se encuentra afectado por la

posicion baja que la lengua adquiere para el paso y la salida del aire.

Opacidad e hipodesarrollo de los senos paranasales, que forman la base

de la arcada dental superior.
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Presencia de habitos secundarios (deglucion atipica, succion labial), que

agravan la posicion de los incisivos.
Apifiamiento.

Retrognatismo del maxilar inferior o rotacion mandibular hacia abajo y
atras, aumento de la hiperdivergencia.

Vestibuloversion de incisivos superiores.
Linguoversion de incisivos inferiores.
Linguoversion de dientes posteriores superiores.

Predominio de los musculos elevadores del labio en detrimento de los
musculos paranasales, que se deben insertar en la parte anterior del
maxilar y favorecen el crecimiento anterior de la premaxila, produciendo

una elevacion y retrusion de la espina nasal anterior.
Egresion de dientes anteriores superiores e inferiores o posteriores.

Gingivitis crénica (encias sangrantes e hipertroficas), consecuencia de la
deshidratacion superficial a que son sometidas por falta del cierre bucal y

del paso del aire.

(Moyers, 1992)

Cambios Faciales:

Aumento del tercio facial inferior.

Rasgos faciales tipicos de la facies adenoidea incluyen, cara estrecha y
larga, hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz, ojeras profundas,

0jos caidos, boca abierta, incompetencia labial.

Narinas estrechas del lado de la deficiencia respiratoria con hipertrofia de

la otra narina o las dos estrechas.
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Piel palida.

Mejillas flacidas.

Hipertrofia del musculo borla del menton.
Labio superior corto e incompetente.
Labio inferior grueso y evertido.

Labios agrietados, resecos, con presencia de fisuras en las comisuras

(queilitis angular) podria conseguirse candidiasis.
Posicion mas enderezada de la cabeza.

(Moyers, 1992)

Cambios fisiologicos:

Anorexia falsa, (dificultad al momento de comer por complicacion al tratar

de coordinar la respiracion con la masticacion al momento de tragar).
Ronquidos.

Hipoacusia, por variacion en la posicién del condilo al mantener la boca
abierta, la onda sonora se hace débil; esto ocasiona una aparente
"Aprosexia" falta de memoria. El nifilo no se concentra a causa de su

deficiencia auditiva.
(Moyers, 1992)
Cambios a nivel esquelético:

Hundimiento del esternon "Pectus escavatum" y "Escapulas aladas" (en
forma de alas). Estas dos caracteristicas se deben a una falta de

desarrollo toracico en sentido anteroposterior; torax estrecho.
Pronunciamiento costal por la misma razén.
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Hipomotilidad diafragmatica.
Cifosis (dorsal). Lordosis lumbar.
(Moyers, 1992)

2.2.15 TRATAMIENTO

El nifio que padece con respiracion bucal demanda la participacion de
varios profesionales, iniciandose con la consulta al pediatra o al
otorrinolaringdlogo. Asi se determinara la capacidad del paciente para
respiracion nasal, el tamafio y espacio nasofaringeo y malformaciones
fisicas, como tejido adenoideo hipertrofico o desviacion del septum sobre
todo en caso de pacientes con episodios de apnea. (Escobar Mufoz,
2004)

Segun la edad y los cambios esperados con el desarrollo se evaluara la
cirugia correctiva necesaria y la posibilidad de realizarla en el paciente.
(Escobar Muiioz, 2004)

Después de esta etapa el odontélogo debe determinar la necesidad de
participar, ya que en muchas instancias la respiracion bucal persiste como
habito, después de eliminar todos factores etiol6gicos estructurales.
(Escobar Mufioz, 2004)

El odontopediatria puede utilizar aparatos especificos, como la pantalla
oral, cuando el paciente este en las categorias de las maloclusiones que
se han venido describiendo como son relaciones esqueléticas normales
en maloclusion, estando el problema limitado a una mordida abierta, que
para ser corregida necesita que se consiga un adecuado cierre labial y el
restablecimiento del equilibrio muscular. Otras situaciones deberian se

referidas al especialista en beneficio del paciente. (Escobar Mufioz, 2004)
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La pantalla se conforma a la cara vestibular de ambos arcos,
extendiéndose en altura de una surco vestibular al opuesto y con
profundidad hasta los primeros molares permanentes. El uso de este
aparato, por parte del paciente se establece en las horas que esté en su
casa y durante la noche. Al inicio sobre todo cuando el habito es muy
fuerte hay que realizar tres o cuatro pequefias perforaciones de la pantalla
en la zona anterior, para no angustiar al paciente este pueden ser
obturadas a breve plazo en forma en forma progresiva. (Escobar Mufioz,
2004)

2.2.16 INTERPOSICION LABIAL

La ubicacion anormal del labio inferior por palatino de los incisivos
superiores puede producir una inclinacion anterior de estos, aumentando
el overjet, con diastemas, cuadro que se agrava al inclinar lingualmente
los incisivos inferiores. Esta situacién es mucho mas frecuente en clase |l
div 1, aunque puede presentarse en neutroclusion, como habito Unico o
asociado a otro, como por ejemplo succion digital, una vez que este ha
movilizado piezas dentarias, en un intento del nifio por obtener cierre

anterior. (Escobar Muioz, 2004)

En los casos de pacientes con interposicion (o succion de) labio inferior,

el nifio apoya el labio inferior sobre los incisivos inferiores, dejando los
incisivos superiores entre los labios. El labio superior es hipoténico, lo que
sumado a la fuerza muscular del labio inferior hipertonico interpuesto
entre dientes superiores e inferiores, produce una proyeccién anterior de
los incisivos superiores. En el labio inferior se produce una contraccion
intensa de los musculos cuadrados del labio. Hay ocasiones en que
incluso ambos musculos se unen a través de tejido fibroso lo cual dificulta
el desplazamiento anterior del proceso dentoalveolar mandibular,
generando una falta de desarrollo anterior de la arcada inferior.

(Muller, 2012)
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Esta alteracion anatémica produce a nivel dentoalveolar, un efecto similar
al de la succion digital, es decir una protrusion superior y una retrusion

dentaria y mandibular. (Muller, 2012)

Es comun que estos pacientes con interposicion del labio inferior
presenten ciertas caracteristicas faciales comunes como un surco
mentolabial marcado, un cierre labial forzado, musculos orbicular de los
labios hipertréfico y un crecimiento mandibular horizontal. A nivel intraoral
se observan incisivos superiores protruidos e incisivos inferiores retruidos,

y un overjet (resalte incisivo antero posterior) aumentado. (Muller, 2012)

2.2.17 SIGNIFICADO Y TRATAMIENTO

El significado de este habito es su naturaleza no autocorrectora, puede
hacerse mas perjudicial con la edad debido a las fuerzas musculares
adversas que interactia con el desarrollo. El tratamiento depende de su

etiologia, asi, debe ser tratada en primer lugar. (Escobar Mufioz, 2004)

Es posible, si el desarrollo intelectual y la motivacién del paciente lo
permiten, actuar simultaneamente con una pantalla oral. Si es solo el
labio, puede interceptarse su postura inadecuada con un escudo
vestibular del tipo DENHOLTZ, o con un aparato removible inferior al cual
se le agrega un escudo acrilico en el asa anterior modificada para el
efecto. En estos casos el escudo deja un espacio entre él y los incisivos
inferiores para permitir la reubicacion el labio es frenado en su intento de

adoptar una posicion retrasada. (Escobar Mufioz, 2004)

En otros casos la posicion del labio es correspondiente a la relacion
esquelética subyacente, como en una distoclusion o una protrusion
maxilar, situacion que sera controlada durante el tratamiento realizado por
el especialista, quien para la estabilidad de sus resultados necesita
restablecer la competencia de los labios. (Escobar Muiioz, 2004)
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2.2.18 HABITOS DE MASTICACION
Onicofagia

Los habitos masticatorios indeseable abarcan todo aquellos que es hecho
sin el objetivo de nutricibn, como morder las ufias, morder la tapa del
lapicero y morder el labio o carrillo. Junto a eso existe un fuerte
componente emocional. La etiologia sugerida por Leung y Robinson
incluye el estrés, la imitacion de otros miembros de la familia, herencia
transferencia del habito de succion del pulgar y falta de cuidado en el trato

de ufias y cuticulas. (Nahas Correa, 2009)

De acuerdo con estos autores, el habito de morder las ufias dificilmente
es encontrado en nifios con menos de 3 afios de edad, a pesar que
existen registros de nifios de nifios de 18 meses de edad con el habito ya
instalado. (Nahas Correa, 2009)

Entre los 3 y 6 afios de edad hay un aumento significativo en la presencia
del habito. De los 7 a los 10 afios de edad, la incidencia se mantiene
estable entre 28 y 33 %, habiendo un gran aumento a partir de los 10
afnos y con la entrada de la adolescencia. Cerca del 45% de los

adolescentes tienen habito de morder unas. (Nahas Correa, 2009)

Con el pasar de la edad esa incidencia disminuye rapidamente, 20% entre
16 y 17 afios de edad. Apenas el 10% mantiene el habito en la fase
adulta. La incidencia entre ambos sexos en la edad de 10 afios es
practicamente igual, pero entrando en la adolescencia el niumero de
jovenes del sexo femenino que presentan el habito es cerca de 10%
menor que el del sexo masculino. (Nahas Correa, 2009)

El habito de morder las ufias es considerado un mecanismo liberador de
tensiones. La causa podria venir de frustraciones y tensiones interiores,
haciendo con que el nifio busque un refugio mas agresivo al morder las
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ufias. Mientras que el nifio se sienta mas exigido, mas practicara ese

habito, el cual podra perdurar toda la vida. (Nahas Correa, 2009)

Debido al rapido estilo de vida actual, sobra poco tiempo para que los
padres estén y les den atencion a sus hijos. A veces los nifios presencian
los conflictos que surgen entre la pareja, estas situaciones psiquicas y
miedos que a través de una fuerte ansiedad, genera el mecanismo motor
y dedos son llevados a la boca como una llamada de atencion y como un
sistema de auto compensacion. La Onicofagia siempre expresa un

desequilibrio emocional. (Nahas Correa, 2009)

2.2.19 MANISFESTACIONES CLINICAS

El habito de morderse las ufias normalmente esta confinado a las manos,
sin embargo, ocasionalmente, envuelve a los pies. El habito afecta las
ufias de todos los dedos igualmente. Muy raramente una Unica ufia es
afectada. Las ufias afectadas por el habito son muy cortas e irregulares.
(Nahas Correa, 2009)

El acto de morder las ufias abedece a una secuencia de 4 fases distintas.
Inicialmente, la mano es colocada en las proximidades de la boca. Esta
postura demora de pocos segundos a medio minuto. A continuacion, el
dodo es colocado contra el diente, seguido de una serie de rapidas y
espoasmaodicas mordidas, con la ufia bien presionada contra el borde
cortante del diente. Finalmente el dedo esretirado de la boca para que sea
hecha una inspecion visual o de tacto por otro dedo. Normalmente la
expresion facial en este momento es muy intensa, si la persona nota que
etsa siendo observada para inmediatamente, toda la secuencia puede

durar de 40 segundos a minutos. (Nahas Correa, 2009)

Algunos nifilos que poseen el habito de morder las uiias pueden morder

otros objetos como lapices o cualquier otro, en especial cuando estan
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absorbidos en determinada actividad o bajo presion. Ademas de eso, este
hébito puede estar asociado a la succion del dedo, bruxismo, terror
nocturno, sonambulismo, acceso de furia y al propio habito de colocar el
dedo en la nariz. Es importante acrecentar que el habito de morder las
ufias puede ser hereditario, posiblemente como resultado de la imitacion
de otros miembros de la familia o personas muy cercanas al nifio.

(Nahas Correa, 2009)

2.2.20 COMPLICACIONES

De acuerdo con las observaciones de Leung y Robinson, el habito de
morder las ufias puede lastimar la cuticula, volver aspera la punta de la
ufla, provocar sangrado en los bordes de la ufia y hasta causar
deformaciones en esta. El crecimiento de las ufias generalmente no es
retardado. Por el contrario, se observa un crecimiento en torno de 20%
provocado probablemente por el estimulo de la circulacion en la region de
germinacion en la raiz de la ufia debido a la intensa manipulacion.

(Nahas Correa, 2009)

Las infecciones fangicas o bacterianas secundarias como la micosis o
paroniquia pueden ocurrir y contaminar la cavidad bucal. Lo contrario
también puede ocurrir, pues los portadores de herpes labial pueden
presentar manifestaciones en los dedos. (Nahas Correa, 2009)

El habito de morder las ufias puede acarrear problemas para la denticion
y la higiene bucal, las fuerzas no fisiolégicas que actiian sobre los dientes
pueden conllevar a reabsorciones radiculares. Odernick y Brattstrom,
descubrieron un aumento significativo de reabsorciones radiculares en
dientes de personas con fuerte habito. Las fracturas pequefias en los
bordes de los incisivos y la gingivitis pueden ser el resultado de traumas

causados por este habito. (Nahas Correa, 2009)
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El habito de morder las ufias en nifios mayores y adolescentes no es
socialmente aceptado. Estos individuos pueden estar sujetos a criticas por
parte de los padres y amigos, pudiendo sentirse rechazados.

(Nahas Correa, 2009)

2.2.21 TRATAMIENTO

El tratamiento debe estar dirigido a las causas que llevan al estrés y a la
tension, en el caso que sea posible descubrirlas, la atencién debe estar
orientada apara mejorar la autoestima del nifio, en esta situacion, se
indica el consejo psicoldgico para mejores resultados. La importancia de
una actividad fisica debe ser colocada para que el nifio descargue sin
dejar de lado actividades como el dibujo o artes, en las cuales el nifio
usara la mente, las manos y donde las emociones entrar a forman un gran

papel aliviando sus tensiones. (Nahas Correa, 2009)

Los padres deben ayudar a sus hijos a eliminar el habito dandoles carifio
y soporte emocional. Las criticas no son deseables. Ademéas de eso,
intente mantener las ufias de los nifios siempre recortadas, limadas, en
este remover las cuticulas de piel localizadas en las partes superior
laterales de la ufia para que el habito no sea estimulado, eliminando asi el

gusto o sensaciones de llevar los dedos a la boca. (Nahas Correa, 2009)

En el caso de nifios pequefios, deben los padres instruirlos para remover
suavemente los dedos de la boca dandoles soporte, que puede ser con
un abrazo impartiendo confianza y distrayéndolos con otras actividades, el
tratamiento solo tendra éxito si el nifio estuviera empefiado en la remocion
del habito. Es importante que se desarrolle ese deseo, dandole soporte
con mucho carifilo, estimulandolo con varias y diversas actividades,
valorizando siempre sus realizaciones. En el caso que el nifio se sienta

motivado pero este encontrando dificultad para abandonar el habito se
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puede obtener la ayuda de esmaltes con sabores desagradables como
forma de recordatorio al momento que intente realizar el habito.
(Nahas Correa, 2009)

2.2.22 DEGLUCION ATIPICA
DEGLUCION

En los recién nacidos la lengua es relativamente grande y se encuentra
en una posicion adelantada para poder mamar. La punta se introduce
entre las almohadillas gingivales anteriores y colabora en el sello labial
(Deglucion infantil). (Lugo & Toyo, 2011)

Cuando erupcionan los incisivos en el sexto mes, la lengua empieza
retroceder. La persistencia de los patrones de deglucién infantil puede
deberse a diferentes factores. La succion del pulgar, la alimentacién con
el biberén, la respiracion bucal, la succién lingual, y los retrasos en el

desarrollo del sistema nervioso central. (Lugo & Toyo, 2011)

DEGLUCION NORMAL

En la deglucibn madura normal no se produce protrusion lingual y una

postura adelantada, se caracteriza por:

En el momento de la deglucion los dientes superiores e inferiores estan

apretados, contacto intercuspideo.

La mandibula esta firmemente estabilizada por la musculatura por el V

par.

No hay actividad contractil al nivel de los musculos perioral, la deglucion

no se exterioriza en la expresién facial como ocurria en el nifio.
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La lengua en el momento de deglutir, queda situada en el interior de los
arcos dentarios en su vértice en contacto con la parte anterior de la
boveda palatina.

(Lugo & Toyo, 2011)

La deglucibn madura se realiza en oclusion maxima con los labios en
contacto y con una actividad peristaltica de la musculatura lingual, en el
interior de la cavidad oral se deglute 500-600 veces diarias unas vez cada

dos minutos aproximadamente. (Lugo & Toyo, 2011)

DEGLUCION ATIPICA

Se caracteriza por la interposicion de la lengua entre las arcadas
dentarias en el acto de deglutir, esto es lo que se denomina lengua
protractil. El individuo para deglutir necesita hacer un vacio que en
conjuncion con los movimientos de la lengua impele el alimento hacia la
faringe. Cuando existe lengua protractil el sellado periférico anterior para
producir el vacio necesario, se hace al contactar la lengua con los labios
directamente, suele ser una postura adaptativa para lograr un correcto
cerrado oral en los casos donde no hay contacto inter incisivo. (Lugo &
Toyo, 2011)

Etiologia de la deglucién atipica

Amigdalas hipertroficas

Macroglosia (la cual es poco frecuente)

Alimentacion prolongada por medio de tetero

Perdida prematura de los dientes temporales anteriores

Consecuencias de la deglucion atipica
Mordida abierta en la region anterior y posterior
Protrusion de incisivos superiores

Presencia de diastema antero superiores
27



Labio superior hipotonico
Incompetencia labial
Hipertonicidadde la borda del mentén
(Lugo & Toyo, 2011)

2.2.23 TRATAMIENTO
Ejercicio de terapia miofuncional para la reeducacion de la posicion
lingual:

1. Elastica en la punta de la lengua
2. Uso de dos elastica en el labio y otro en la punta de la lengua

Utilizacién de aparatologia fisica o0 movible (rejilla lingual o perla de tucat).
(Lugo & Toyo, 2011)

Deglucion atipica con presion atipica del labio (interposicion labial).

Ocurre en pacientes que se encuentran normalmente en reposo y los
labios no estan en contacto. En el momento de la deglucion, la selladura
de la parte anterior de la cavidad bucal no se realiza por el contacto
simple del labio superior con el inferior, sino mediante una fuerte
contraccion del labio inferior, que se interpone entre los incisivos
superiores e inferiores. Los incisivos inferiores de esta manera se inclina
en sentido lingual, apifidndose mientras los incisivos superiores se
vestibularizan. Como el labio superior no participa en la deglucién, se
torna cada vez mas hipotonico, y adquiere un aspecto de labio corto. Sin
embrago, el labio inferior, por su gran participaciéon se torna cada vez mas
hipertonico, asi como los musculos del menton. La pérdida del contacto
funcional anterior, favorece la extrusién dentaria, aumenta el resalte y la
sobremordida. El desplazamiento vestibular de los incisivos superiores
rompe el punto de contacto entre los incisivos laterales y caninos y

favorece la migracion de los segmentos posteriores. (Lugo & Toyo, 2011)
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Tratamiento de la deglucion atipica con presién atipica del labio
(interposicion labial)

Para la correccién de la presion atipica del labio, se usa una placa labio
activa o Lip Bumper. Es un arco de alambre ortonddntico de 1,2 mm con
la parte anterior revertida de acrilico. Este aparato puede encajarse en los
tubos de bandas cementadas en los primeros molares inferiores (si el
paciente tiene las raices de los molares completas) 6 una placa de
Hawley inferior. Su funcién consiste en impedir la presion incorrecta del
labio durante la deglucién, ademas de liberar la tonicidad tanto del labio

como de los musculos del mentén. (Lugo & Toyo, 2011)

Cuando el paciente presenta una deglucién atipica con interposiciéon del
labio superior el Lip Bumper o placa labioactiva, sera colocada en el arco
superior, ejerciendo la misma funcién del caso anterior. (Lugo & Toyo,
2011)

Para corregir la mordida profunda utilizamos una placa de levantamiento
de mordida anterior, que consiste en una placa de hawley superior con
acrilico mas espeso en la region palatina de los incisivos superiores.
Cuando el paciente ocluye, los incisivos inferiores tocan este acrilico,
impidiendo su extrusién, dejando los dientes posteriores sin oclusion.
Sabemos que los dientes sin oclusién con el antagonista se extruyen y
por los tanto levantan la mordida. Para un buen resultado, este aparato
debe ser usado 24 horas por dia, en pacientes cuyo vector de crecimiento
facial tiende a ser horizontal. Sin embargo, si ya hubo mucha extrusion de
los anteriores y el paciente tiene un crecimiento vertical, es necesario
colocar un arco de intrusién de incisivos (aparato fijo), porque la extrusiéon
de los posteriores para el levantamiento de mordida esta totalmente
contraindicada. Si ya se ha instalado la clase I, hay que reducirla por
medio de uso de extrabucal. Si las raices de los primeros molares, ya

estuvieses con rizogénesis completa, el arco extrabucal puede ser
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insertado en los tubos de las bandas de los molares superiores, de lo
contrario debe acoplarse el arco extra bucal a una placa de Hawley
superior y de esta manera, el aparato recibe el nombre de Splint 6 arco
extrabucal conjugado (AEB conjugado). En este caso el Splint debe ser
confeccionado como una placa de levantamiento de mordida anterior y
tener un tornillo expansor mediano, con la finalidad de compensar
lateralmente el ajuste en el arco superior y el inferior durante la reduccion
de la clase Il. La traccion hecha debe ser una traccion media o alta, ya
que es dada por el casquete del tipo IHG. Por lo tanto, un paciente
portador de clase I, division |, con proyeccion de la maxila, crecimiento
horizontal y sobremordida profunda, cuya etiologia es un habito de
deglucién atipica con interposicion del labio inferior, debe usa al mismo
tiempo el Lip Bumper, placa de levantamiento de la mordida anterior y
aparato extrabucal. (Lugo & Toyo, 2011)

Para la correccion de la hipotonia del labio superior se recomienda que el
paciente haga algunos ejercicios, con la finalidad de aumentar el tono
muscular. El aparato utilizado como auxiliar en los ejercicios para
tonificacion labial es la placa vestibular o escudo vestibular.

(Lugo & Toyo, 2011)

El escudo vestibular es un aparato versétil y sencillo en el tratamiento
interoceptivo precoz de las deformaciones del arco dentario. Actla
basicamente en la correccion de la disfuncion muscular perioral. Las
funciones musculares defectuosas provocan maloclusiones generalmente
con un exceso de overjet. Los mismos musculos que tienen un potencial
deformador, pueden usarse para corregir maloclusiones dentarias, este

tipo de aparato fue creado en 1912 por Newel. (Lugo & Toyo, 2011)

Las indicaciones para el uso del escudo vestibular son:
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Correccion del habito de succion digital, de moder los labios y de la

interferencia lingual

Correccién de la respiracion por via bucal, cuando las vias aéreas estan

abiertas

Correccion de la ligera distoclusion, con protrusion de la premaxila y

mordida abierta, en denticion decidua y mixta

Correccion de la hipotonia labial
(Lugo & Toyo, 2011)

Para la construccion del escudo vestibular, inicialmente se toma la
impresion del arco dentario superior e inferior y se confeccionan los
modelos de yeso. Con los modelos posicionados en oclusion céntrica, se

construye la placa vestibular en acrilico. (Lugo & Toyo, 2011)

El aparato debe tocar los incisivos maxilares y permanecer a una
distancia de 2 a 3 mm e los dientes posteriores para alejar los musculos
del carrillo y dejar que la lengua propicie la expansion de la arcada
posterior y que se extienda hasta el surco gingivogeniano superior e
inferior. El escudo vestibular, entre otras funciones, se utiliza para el
ejercicio de tonificacion de la musculatura labial y yugal. Al confeccionarlo
se coloca un gancho de metal en la parte anterior, en el cual se ata un
elastico. (Lugo & Toyo, 2011)

El paciente o los padres tienen que halar este elastico y el nifio intenta
retener el escudo con los labios, en movimientos repetitivos hechos por lo
menos, durante 20 o 30 minutos al dia. El escudo vestibular puede ser
sustituido por un chupon sin la parte de goma. Cuando no esté haciendo
ejercicio, el niflo debe ser orientado para mantener los labios en contacto.

Frankel recomienda sostener entre los labios una hoja de papel mientras
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estudia o mira la television. Al inicio las visitas al consultorio deberan ser
cada dos a 3 semanas para motivar al paciente y garantizar mejor
cooperacion de los padres. Cuando se comienza a notar los resultados

las visitas pueden espaciarse de 2 a 3 meses. (Lugo & Toyo, 2011)

Deglucion con presion atipica de la lengua

En pacientes con este tipo de problemas, en el momento de deglutir los
dientes no entran en contacto. La lengua se aloja entre los incisivos
interponiéndose a veces entre premolares y molares. Se observa también
contraccion de los labios y las comisuras, lo que provoca un
estrechamiento del arco de los caninos y del musculo mentoniano. Los
musculos elevadores de la mandibula, no muestran ninguna contraccion.
(Lugo & Toyo, 2011)

La deglucién con presién atipica de la lengua, se clasifica en:

Tipo I: no causa deformacién

Tipo Il con presion lingual anterior: la lengua durante la deglucion ejerce
presién sobre los dientes anteriores por lingual o entre ellos. Las

deformaciones son:

Mordida abierta anterior: la presion se realiza en la region anterior y la
deglucién se efectia con los dientes desocluidos y la lengua se queda en
una posicion que parece que va a ser mordida. En consecuencia, hay una

mordida abierta anterior.

Mordida abierta y vestibuloversion: la lengua ademas de interponerse
entre los dientes en la regidon anterior, ejerce también una presion
anterior, y hace que los incisivos anteriores y/o inferiores exhiban una

severa inclinacion vestibular (vestibuloversion)
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Mordida abierta anterior, vestibuloversion y mordida cruzada posterior. El
mismo cuadro anterior, asociado a una mordida cruzada posterior uni 0
bilateral a la altura de los molares, debido a la ruptura del equilibrio
muscular entre la lengua y los masculos del carrillo.

(Lugo & Toyo, 2011)

Tratamiento de la deglucion con presion atipica tipo Il: cuando
tenemos una deglucion atipica con interposicion dental anterior, el

procedimiento inicial es la colocacion de un aparato removible impedidor.

Este aparato es una placa de Hawley superior con una rejilla anterior o
perla de tucat que impedira que la lengua siga interponiéndose entre los
dientes. La muralla acrilica es otro impedidor de lengua cominmente
utilizado y tiene detras de los incisivos superiores una barrera de acrilico
en lugar de una rejilla impedidora, su altura lleva todo el espacio de la
mordida abierta anterior y se prolonga hasta la incisal de los incisivos

inferiores. (Lugo & Toyo, 2011)

En casos especiales, la rejilla impedidora puede ser fija, soldada a las
bandas o coronas metdlicas. Los aparatos citados actlan solamente

como impedidores, porque no corrigen el habito. (Lugo & Toyo, 2011)

Ademas de impedir la interposicion de la lengua, la aparatologia
removible puede servir también como aparato reeducador del
posicionamiento lingual mediante un orificio o anillo metalico a la altura de
la papila palatina. El paciente debe recibir orientacion del profesional para
que en cada deglucion cologue la punta de la lengua en el lugar
demarcado. (Lugo & Toyo, 2011)

Ademas de impedir y reeducar la musculatura lingual, este aparato puede
tener un tornillo expansor mediano 6 un Resorte de Coffin, con la finalidad

de descruzar la mordida posterior. El ajuste del tornillo expansor se hace
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una vez por semana (2/4 de vuelta si se activa en la boca 06 ¥4 de vuelta si
se activa fuera de la boca). (Lugo & Toyo, 2011)

La mordida posterior también se descruza por medio de un cuadrihélice 6
bihélice que se suelda a las bandas de los molares superiores por
palatino. Se activa con el alicate tridente. (Lugo & Toyo, 2011)

Tipo lll con presién lingual lateral: la presidon lingual se realiza en la
region lateral del arco, a la altura de los premolares, con obtencién de
apoyo entre estos dientes del arco superior e inferior. Las deformaciones

resultantes son:

Mordida abierta lateral: la deglucion se realiza con depresion de la
mandibula y la lengua es retenida en la region de los premolares.

Mordida abierta lateral y mordida cruzada: hay mordida abierta en la
region de apoyo, asociada a una mordida cruzada posterior del lado
opuesto. También asociada por la ruptura del equilibrio muscular de ese
lado

(Lugo & Toyo, 2011)

Tratamiento de la deglucién atipica tipo lll: cuando la deglucién atipica
actla con presion lateral de la lengua, el aparato utilizado es el mismo de
antes, solo que la rejilla impedidora se colocara lateralmente y al mismo
tiempo, la lengua debe ser dirigida para una posicion correcta durante la

deglucion mediante el reeducador.

Tipo IV con presién lingual anterior y lateral: la maloclusiones resultantes

son:

Mordida abierta anterior y lateral
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Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion

Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion y mordida cruzada
posterior
(Lugo & Toyo, 2011)

2.2.24 INTERPOSICION LINGUAL

La interposicion lingual es uno de los habitos bucales mas controvertidos,
existiendo una amplia diversidad de opiniones entre pediatras, foniatras,
odontopediatras y ortodoncistas. Algunos la consideran como una etapa
transitoria de cambio funcional entre la deglucion infantil y la madura,
mientras otros la sefialan como causa de maloclusiones. Para los
primeros, la maduracion de la postura lingual permite a los tejidos blandos
ajustarse a las relaciones dentoesqueleticas. En oposicion a la idea que
sean estas las que se adapten a un modelo funcional de tejidos blandos.
(Nahas Correa, 2009)

Todos los nifios recién nacidos tienen una deglucion caracteristica
asociada a reflejo de succion y amamantamiento, con un claro valor de
supervivencia. Este tipo de deglucién es denominada infantil o visceral.
Se caracteriza por un adelantamiento mandibular vigoroso y marcada
contraccion de la musculatura labial. La lengua es protruida entre los
rodetes, creando un canal entre la punta y dorso, ubicAndose bajo en la
cavidad bucal, separada del paladar. Hay actividad de los musculos
succionadores, participando igualmente la musculatura peribucal.

(Nahas Correa, 2009)

La conceptualizacion del habito de interposicién lingual como patologia,
estd basada en la presuncién que la funcion gobierna a la forma y, de ese
modo, las presiones adversas ejercidas por musculatura lingual pueden
mantenerse o determinar una mordida abierta y protrusion incisiva. Existe

investigacién abundante con el propdsito de cuantificar las presiones que
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labios y lengua ejercen sobre los incisivos. En general, se ha determinado
una mayor presion en la lengua y una menor presion labial en pacientes
con este tipo de cuadro, al compararlos con pacientes normales, hallazgo
gue en si mismo no es determinadamente, ya que es de esperarlo en
situaciones como las presentes en mordida abierta donde la lengua
ejercita un desplazamiento anterior y el labio funciona inadecuadamente

alto, con relacion a los incisivos. (Nahas Correa, 2009)

2.2.25 TRATAMIENTO

En los casos seleccionados para intercepcion de la posicién adelantada
de la lengua, existen como se ha mencionado, dos formas de tratamiento:

terapia miofuncional y tratamiento con aparatos. (Nahas Correa, 2009)

Terapia Miofuncional

Este tipo de tratamiento esta basado en la premisa que la forma: oclusion,
se adapta a la funcion: la suma total de fuerzas por la musculatura. Asi, la
fuerza adversa ejercida por la deglucion infantil o interposicion lingual
podria causar maloclusiones. La terapéutica miofuncional propone que
mediante una serie de bien movimientos y controlados ejercicios de
lengua y labios, el nifio puede ser entrenado como para desarrollar una
nueva modalidad de deglucion y de este modo corregir la maloclusion
originada por aquella cuando es atipica, o impedir la recidiva de cuadros

tratados ortodoncicamente por igual causa. (Nahas Correa, 2009)

Tratamiento con aparatos

Se pueden utilizar aparatos fijos y removibles. Los ultimos suelen ser

modificados del aparato de Hawley, las ventajas de este son:
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Retencion y valor de anclaje, al utilizar la cobertura de todo el paladar y
contactar con las superficies linguales de todas las piezas dentarias

posteriores, a partir de los caminos. (Nahas Correa, 2009)

Los aparatos fijos son similares en cuanto a la rejilla, con la diferencia que
esta se encuentra soldada a un conector mayor, el cual esta a su vez

unido a bandas molares. (Nahas Correa, 2009)

El aparato removible esta mas indicado cuando el paciente es cooperador
y estd motivado, comprendiendo que el uso de este aparato es un ayuda
memoria o cuando hay sintomas de compromisos emocionales o
adaptivos, al facilitar su remocion a voluntad, circunstancia ausente en los

mas eficientes, pero mas flexibles, aparatos fijos. (Nahas Correa, 2009)

2.3 MARCO CONCEPTUAL

Malos habitos orales: Entre los malos habitos orales, tenemos la
deglucion atipica, respiracion oral y succion de dedos los cuales inciden
en el mecanismo de desarrollo del aparato estomatolégico. Por lo tanto,
una correccion precoz de dichos habitos nos permitira evitar el desarrollo
de problemas oclusales posteriores como son la mordida abierta y la

mordida cruzada tanto anterior como posterior.

Deglucion atipica: La deglucién atipica se da cuando persiste la
deglucion infantil después de la erupcién de los dientes anteriores
temporales. La caracteristica principal es que la lengua se interpone entre

los incisivos superiores e inferiores al deglutir.

Respiracion oral: La respiracion oral se da frecuentemente en nifios que

presentan insuficiencia respiratoria nasal y buscan respirar por la boca.
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Succion del dedo: La succion del dedo es cuando el nifio se introduce el
dedo en la cavidad oral, por lo general el pulgar. Este es un habito que
deberia desaparecer en el nifio a los 3 afios aproximadamente, debido a
gue a esa edad ya estan todos los dientes de leche en boca y puede

desarrollarse una malaoclusion.

2.4 MARCO LEGAL

De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del Reglamento Codificado
del Régimen Académico del Sistema Nacional de Educacion Superior,
“‘para la obtencién del grado académico de Licenciado o del Titulo
Profesional universitario o politécnico, el estudiante debe realizar y
defender un proyecto de investigacibn conducente a solucionar un
problema o una situacion practica, con caracteristicas de viabilidad,
rentabilidad y originalidad en los aspectos de acciones, condiciones de

aplicacion, recursos, tiempos y resultados esperados”.

Los Trabajos de Titulacién deben ser de caracter individual. La evaluacion
sera en funcion del desempefio del estudiante en las tutorias y en la
sustentacion del trabajo. Este trabajo constituye el ejercicio académico
integrador en el cual el estudiante demuestra los resultados de
aprendizaje logrados durante la carrera, mediante la aplicacién de todo lo
interiorizado en sus afios de estudio, para la solucion del problema o la
situacion problematica a la que se alude. Una enfermedad no es una
entidad nosoldgica, sino mas bien una vivencia irrepetible, cuya identidad

es la persona misma.

En una perspectiva humanista y, en especial bioética, en relacion a las
responsabilidades de la Odontologia para con las personas y la sociedad
en su conjunto, se sitia al ser humano en el centro de la practica

profesional, ya sea en la investigacion como en la clinica.

38



Los principios metodologicos se basan en el enfoque Socio-
epistemoldgico, mismo que conlleva a la determinacion del problema y su
objeto de estudio no sin antes considerar las variables bajo la mirada
critica y constructiva de diferentes autores lo que nos conduce a un

trabajo significativo.

Los Principios Legales, basan su desarrollo en la Constitucion de la

Republica del Ecuador Seccion quinta.

Art.27. La educacion se centrara en el ser humano y debera garantizar su
desarrollo holistico, el respeto a los derechos humanos, aun medio
ambiente sustentable y a la democracia; seria laica, democratica,
participativa, de calidad y calidez; obligatoria, intercultural.

Art.28. Es derecho y obligacién de toda persona y comunidad interactuar

entre culturas y participar en una sociedad que aprenda.

Art.29. La educacién potenciard las capacidades y talentos humanos
orientados a la convivencia democrética, la emancipacion, el respeto a las
diversidades y a la naturaleza, la cultura de paz, el conocimiento, el

sentido critico, el arte, y la cultura fisica.

Esos resultados de aprendizaje deben reflejar tanto el dominio de fuentes
tedricas como la posibilidad de identificar y resolver problemas de

investigacion pertinentes. Ademas, los estudiantes deben mostrar:

Dominio de fuentes teoricas de obligada referencia en el campo
profesional; Capacidad de aplicacion de tales referentes teoricos en la
solucion de problemas pertinentes;

Posibilidad de identificar este tipo de problemas en la realidad;

Habilidad.
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Preparacién para la identificacion y valoracion de fuentes de informacion

tanto tedricas como empiricas;

Habilidad para la obtencién de informacion significativa sobre el problema;
Capacidad de analisis y sintesis en la interpretacion de los datos
obtenidos;

Creatividad, originalidad y posibilidad de relacionar elementos teéricos y
datos empiricos en funcion de soluciones posibles para las problematicas

abordadas.

El documento escrito, por otro lado, debe evidenciar:

Capacidad de pensamiento critico plasmado en el analisis de conceptos y
tendencias pertinentes en relacion con el tema estudiado en el marco
teérico de su Trabajo de Titulacién, y uso adecuado de fuentes

bibliograficas de obligada referencia en funcién de su tema,;

Dominio del disefio metodologico y empleo de métodos y técnicas de
investigacién, de manera tal que demuestre de forma escrita lo acertado

de su disefio metodoldgico para el tema estudiado;

Presentacion del proceso sintesis que aplic6 en el andlisis de sus
resultados, de manera tal que rebase la descripcion de dichos resultados
y establezca relaciones posibles, inferencias que de ellos se deriven,
reflexiones y valoraciones que le han conducido a las conclusiones que

presenta.

Los elementos apuntados evidencian la importancia de este momento en
la vida académica estudiantil, que debe ser acogido por estudiantes,
tutores y el claustro en general, como el momento cumbre que lleve a
todos a la culminaciéon del proceso educativo pedagoégico que han vivido

juntos.
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2.5 ELABORACION DE LA HIPOTESIS
Si diagnosticamos a tiempo un problema de malos habitos bucales,

podremos corregir sus problemas de maloclusion, trastornos en su forma

funcional, consiguiendo asi devolverle su armonia oclusal.

2.6 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

2.6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE:

Malos Habitos Bucales

2.6.2 VARIABLE DEPENDIENTE:
Problemas de Oclusion

2.6.3 VARIABLE INTERMITENTE:

Devolverle su armonia oclusal
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2.7

OPERACION DE LAS VARIABLES

. Definicion Definicidn . . .
Variables . Dimensiones | Indicadores
conceptual operacional
es una accion
repetida que se
PS q Entre los malos
realiza de forma e - . .
- habitos mas Incidencia
automatica, .
Malos son patrones comunes son Tiempo, entre 6 -8
habitos X succién digital, duraciony | afios 15%, 9
aprendidos de - . ~
orales ! deglucién atipica y frecuencia — 12 afios
contraccion - 0
respiradores 7%
muscular de
bucales.
naturaleza muy
compleja.
La succién es
uno de los i
; Es un héabito natural
reflejos
. de los lactantes y
inherentes que o ~
. nifios pequefios y lo
constituye una .
B habilidad hacen para Motivos
Succidn . calmarse. Los nifios explicitos, Placenteros,
de dedo esencial para casi siempre se Forma psicol6gicos
sobrevivir si no : . '
chupan el pulgar involuntaria.

tuvieran p
. cuando estan
ese reflejo, los .
p hambrientos o
bebés no
. cansados.
buscarian el
alimento.
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

En este capitulo se presenta la metodologia que permitié6 desarrollar el
Trabajo de Titulacion. Se muestran aspectos como el tipo de
investigacion, las técnicas y procedimientos que fueron utilizadas para
llevar a cabo dicha investigacion.

Es de tipo bibliografico ya que la descripcion de las caracteristicas del
tema es basada en la literatura ya existente, como requisito previo para la
obtencién del Titulo de Odontdlogo de las cuales se escogié un tema de
Malos Habitos Bucales con el fin de prevenir y orientar a los infantes
sobre problemas de maloclusion por trastornos y consecuencias que
puedan causar en su oclusion de persistir dicho hébitos no fisioldgicos.
Por esta razon la presente investigacion cuenta con referencias

bibliograficas lo que verifica el hecho.

3.1. NIVEL DE INVESTIGACION.

El nivel de investigacion se refiere al grado de profundidad con que se
abordo un objeto de estudio. Se trata de una investigacion de tipo
descriptivo y explicativa ya que se iran describiendo los malos habitos
bucales asi como su desarrollo bibliografico basado en investigaciones de
diferentes autores, donde encontraremos caracteristicas, desarrollos del
crecimiento y tratamientos obteniendo como resultado ventajas positivas

sobre el tema.
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3.2.DISENO DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacion es bibliografica se tomaran en cuenta libros, articulos y
opiniones de especialistas sobre, el estudio del desarrollo de malos
Habitos Bucales, consecuencia y trastornos en su oclusion. Demostrando
su importancia para la comunidad odontologica. Se analizara el tema a
partir de la observacion directa de los libros con contenidos relativos al
tema. El disefio es casi experimental pues no se cuenta con grupo de

control si no con los datos fisicos del analisis.

Bibliogréfica: Se revisara libros, textos, donde se manifieste todo lo

relacionado al tema de habitos bucales fisioldgicos o no fisiolégicos.

Descriptiva: Se explicara y describira problemas de maloclusion por malos
hébitos bucales, desarrollados en edad primaria, asi mismo se la
considera una investigaciéon de campo ya que se lo desarrolla en la Iglesia

Catolica Santuario del Divino Nifo.

3.3.INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

3.3.1. TALENTO HUMANO
Investigador: Cristian Geovanny Aguay Cabezas
Tutor Académico: Dr. Fulton Freire Barroso

Tutor Metodolégico: Dra. Elisa Llanos R.

3.3.2. RECURSOS NATURALES

Aulas, clinicas, materiales dentales e instrumentos dentales.

3.3.3. RECURSOS TECNOLOGICOS
Libros de la biblioteca de la Facultad Piloto de Odontologia, articulos
publicados, Enciclopedia Web, Revistas cientificas, Materiales didacticas.
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3.3.4. POBLACION Y MUESTRA.

El presente trabajo de investigacion se ha realizado con bases
bibliograficas obtenidas de la biblioteca de la Facultad Piloto de

Odontologia y de otras fuentes.

Se realizo a 100 infantes una observaciéon de su cavidad bucal entre

edades de 7 a 13 afos, en la Iglesia Catdlica “Santuario del Divino Nifio”.

3.3.5. FASES METODOLOGICAS.

No existe por cuanto es bibliogréfica.
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4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Después de haber realizado esta investigacion sobre el “Estudio del
desarrollo de malos Habitos Bucales, consecuencia y trastornos en su
oclusion, analizados en la Iglesia Cristiana Catdlica: Santuario del Divino
Nifilo de la ciudad de Duran, en los nifios y nifias que asisten a la
catequesis”, en el caso clinico planteado para este trabajo fue un paciente
de 13 afios de edad sexo Masculino con problemas de malo oclusién
anterior por Succion Digital, se observo mordida abierta anterior y

problemas para la pronunciacion de palabras especificas.

También se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, en nifios de 6 a
13 afios, ademas del examen clinico, se realizO una evaluacion
educacional a padres de familia. La informacion fue almacenada en un
formulario de datos y se analizaron variables como: edad, sexo, habitos

bucales deformantes y anomalias dentomaxilofaciales.

Tabla 1. Malos Habitos bucales segun edad.

Malos Habitos Bucales
Edad Si NG Total
6 2% 98% 100%
7 1% 99% 100%
8 0,3% 99,7% 100%
9 0,7 99,3% 100%
10 12% 88% 100%
11 5% 95% 100%
12 10% 90% 100%
13 11% 89% 100%
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Tabla 1. Localizacion de los diferentes tipos de Malos hébitos bucales

segun edad y sexo.

Malos Habitos Bucales

Eggist(;jse Fdad Masculino | Femenino
671891011 ]12 | 13
Succion Digital [0 |0 |0 | O | O | 2 2 1 3
Respiracion
Bucal o|jojojo|l1,0|0|0O 1 0
Onicofagia o|0ojo0oj1(0|0] 0O 0
Deglucion
Atipica ojojfojo|o0|o0 0 0 0 0
Interposicion
Lingual 0jofojo0o|0/|O0 0 0 0 0
Total ojofo|1 |1/ 2 2 1 4 3
Encuesta realizada a padres de familia de los nifios:
Pregunta 1.
¢, Conoce usted que son Malos habitos bucales?
Respuesta Resultado Porcentaje
Si 29 77%
No 11 22%
Total 40 100%
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Pregunta 2.
¢, Ha notado cambios en la forma de los dientes, labios, cara, de sus nifios

debido a malos habitos?

Respuesta Resultado Porcentaje
Si 10 5%
No 30 95%
Total 40 100%

Pregunta 3.

¢Llevaria a su nifio al Odontdlogo para evitar mal formaciones dentarias?

Respuesta Resultado Porcentaje
Si 38 99%
No 2 1%
Total 40 100%

Pregunta 4.

¢ Le sirvid de beneficio la charla educacional sobre estos habitos?

Respuesta Resultado Porcentaje
Si 40 100%
No 0 0%
Total 40 100%
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5. CONCLUSIONES

Entendiendo el problema del los malos habitos bucales, es necesario la
orientacion y deteccion a tiempo en pacientes en crecimiento debido que
se puede agravar en anomalias dentomaxilares por la alteracion del
equilibrio neuromuscular, ya que estos habitos ejercen presiones

indebidas sobre estas estructuras osea, dentales y maxilares.

EL profesional de la Salud Bucal, es indispensable para garantizar un
buen prondstico del paciente infantil. Asi como a sus padres en cuanto al

tratamiento de los dichos habitos mencionados.

Este trabajo tiene como objetivo determinar la necesidad de prevenir
maloclusiones, evitando asi cambios en la posicibn de sus piezas

dentarias tanto en su masa muscular como su arco dentario.

49



6. RECOMENDACIONES

Dependiendo la edad del nifio debe visitar al Odont6logo cada 6 meses,
partir de los 3 afios de edad, para ir analizando su desarrollo y

crecimiento, dentofacial.

Evitar el habito de succion de amamantamiento hasta la edad adecuada.
No abusar del chupon. Tener una buena Higiene Bucal. Evitar la forzada
masticacion a objetos contundentes. Buena relacion familiar en su entorno

social.
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Anexo #1
Foto # 1. Paciente Respirador Bucal, edad 10 afios, Sexo Masculino.

Vista Frontal y lateral Facial: Incompetencia labial e Hipotonia Muscular

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.

Anexo # 2

Foto # 2 Examen Intrabucal

Nétese la gran protrusion superior (distancia entre dientes superiores e inferiores)

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.
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Anexo # 3
Foto # 3. Paciente Succionador Labial Inferior, edad 12 afios, Sexo

masculino

Vista Frontal y lateral.

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.

Anexo # 4
Foto # 4 Examen Intrabucal

Se observa presencia de espacios entre incisivos superiores y protrusion.

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.
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Anexo #5

Foto # 5.

Toma de Impresiones

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.

Anexo # 6
Foto # 6

Vaciados en yeso extraduro

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.
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Anexo # 6

Foto # 6.

Presentacion de Modelos
Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.

Anexo #7
Foto # 7

Adaptacion en Boca, para la eliminacion del habito.

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.
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Anexo # 8
Foto # 8. Paciente Succionador Digital, edad 13 afios, Sexo masculino

Presentacion: Vista Frontal y lateral

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.

Anexo #9
Foto# 9

Examen intrabucal.

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.
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Anexo # 10

Foto # 10.

Toma de Impresiones

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.

Anexo # 11
Foto # 11
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Presentacion de Modelos: Vaciado en yeso extraduro.

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.
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Anexo # 12

Foto # 12.
o

Vista Frontal: Adaptacion y aplicacion de rejilla palatina para correccion
del mal habito

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.

Anexo # 13
Foto # 13

Vista Intrabucal: Adaptacion y aplicacion de rejilla palatina para correccion
del mal habito.

Fuente: Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia.
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Anexo # 14

Universidad de Guayaquil

Facultad Piloto de Odontologia.

Encuesta realizada a padres de familia para orientar y prevenir malos
hébitos bucales.

Pregunta 1.
¢, Conoce usted que son Malos habitos bucales?

si [ ] No [ ]

Pregunta 2.
¢, Ha notado cambios en la forma de los dientes, labios, cara, de sus nifios

debido a malos habitos?

si [ ] No [ ]

Pregunta 3.

¢ Llevaria a su nifio al Odontdlogo para evitar mal formaciones dentarias?

si [ ] No [ ]

Pregunta 4.
¢ Le sirvio de beneficio la charla educacional sobre estos habitos?

si [ ] No [ ]

Fuente: Propia del autor
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Anexo # 15

Foto # 14
Charla de Educacional sobre malos habitos bucales.
Fuente: Auditorio Iglesia Divino Nifio
Anexo # 16
Foto # 15

Charla de Educacional sobre malos habitos bucales.

Fuente: Auditorio Iglesia Divino Nifio
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