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INTRODUCCION. 

El vocablo "Hábito" viene de la palabra latina 11HebJ:. 

tud" que sieni:fica carácter, relación 6 costumbre. 

Se ha definido "Hábito" como toda costumbro adquiri­

da por la repetición de actos de la misma especie. 

En la vida psicológica todo acto deja cierta disposJ:. 

ci6n o mayor facilidad para obrar en la dirección de la -

menor resistencia: de aquí nace la división de buenos y -

malos hábitos; pero aunque todos los hábitos perniciosos 

son malos, no todos los malos h:ibitos son perniciosos. 

En ortodoncia se consideran como malos hábitos, a -

ciertos actos como son el succionarse el dedo o como vul­

garinente se dice chuparse el dedo, morderse la lengua, a~ 

quirir posicionas postur~les defectuosas, etc., los cua-­

lee, al sor repetidos frecuentemente determinan en aleu-­

noe casos serias ropercuciones anatómic~s y funcionales -

en el aparato mustic~torio y debido a ello, se les ha de­

nominado como N.alos Hábitos, Hábitos Or~les, Y,icios de la 

Boca, Hábitos Perniciosos, etc. 

El Cirujano Denti~ta de prlcticu general debe tener 

ciertos conocimientos ortod6ncicos; co~o reconocer, y prE_ 

venir las maloclusioncs. Porque los problemas c~usaaos -

por los mz.los h:ibi too, casi siemnre oerf<n observndos nri-
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nero por ol Cirujano Dentista tle práctica general y no en 

el del capeciulista. 

Bapero que esta tesis sirva como base para quienes -

se preocupan por una anomalía tan común y pocas veces e-­

tendida. 
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CAPITULO I 

HABITO DE SUCCIONARSE EL PULGAR u OTROS n::mcs 

!tio1ogia. 

La etiología de éste hábito aun cu~ndo no se hu lle­

gado al fondo del problema para determinar su verdadera~ 

tiología e influencia sobre las estructures de la boca, y 

si bien, la mayoría se inclina por <·tribuirles trastornos 

emocioneles puede ser de orieen mecánico 6 psicol6eico. 

La etiología es muy dificil de precisar, pero debe~ 

moa recordar que el recien nacido tiene los receptores y 

las vias ae conducci6n profund~s de todos los 6rgunos se_!! 

soriales los cuales actuan en forma funcional y los estí­

mulos no llegan a la cabeza sino solo hasta el tronco ce­

rebral; por eso es que los estímulos luminosos: auditi--­

vos, olfatorios y táctiles, responden en forma refleja -­

sin la intervención de la concienciG, En el recien naci­

do loa centros cerebr&les de la succi6n y de la respira-­

ción se encuentran muy dear;.rrollados. 

Se dice que el acto de 

la succión, y~ sea del pul-­

g-.-.r, los labios o al,'.':\ll10S o_!:! 

jetos, es muy complejo pero 

el rccicn n~cido lo domine -
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instintivumente y de inmeoiuto, o bien al cabo de pocos -

días. El resultado es que es tún fácil ~dquirir el hábi­

to de succionarse el pule~r, los labios o ulgunos obje~ 

tos, los cuales ocasionan deformaciones en loa maxilares 

debido a la plusticidaa del hueso. 

De acuerdo a lo antes mencionado ac puede. decir que, 

uno de loa motivos principales de su etiología es el cui­

dado inadecuado del recien nacido, ya que encontramos ma­

drea que por tener adversión al amame.ntamiento normal al,! 

mentan a sus hijos por medio de biberones. 

Se dice que la principal función del aparato mastic_! 

torio infantil es la de mamar, ya que esta función es de 

suma importancia para la actividad muscular que sirve pa­

ra el desarrollo de los maxilares, de los umsculos de la 

boca y sobretodo de la articulación temporomandibulur. 

Esta función se puede dividir en dos fases: aprehensión y 

succión. En lu primera fase el niilo aprehende el pezón y 

la aréola mamaria, y al descender la mandibulu se h~ce el 

esp~io especial de lu succión: sin embar~o lus fuerzas -

en estu posición de succionar no son suficientes para SU-2_ 

cionar toda la leche rlel seno, sino solo lo de los condu~ 

tos ,:--;::.L.ct6foros. (fi,a,. 1) :<:n la ser;unda fase, ya que el 

pezón accionudo y lé-1. aréoh. :n¡~¡.:aria oe encuentran cerra--
' de.a acbido a sus crirncterístic;;.o un<lt6:aic .. o; _.qui se e:fe.Q_ 
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tua lt' succión complett'., o seH ordcíí& el seno l!l'-terno. 

L~ mundibula se truslad~ de eu posición de descanso ~nte­

rior, hE1cia adelante, ht:.st:::i. que su boro e del proceso al­

veolar incisul se encuentre con el ilel 111'..;.Xilar. Entonces 

con un movimiento de fricción de delt:ntc h;c.ci3. atrás, se 

extrci.e la loche; (fig. 2) 8.l fl.uir la loche, l.Ei. l.ene;ua so 

coloca sobre el pezón en formi;. de cucht~rn para poder ser 

dee;lutifü~ con facilidad. Una vez efectm·.do ésto, lo. man­

dibult:. re,:,reae l~ su posición inicir.1 u forn:.:r el CO!Jacio 

succional y rer>itiéndosc sucesivumente la función • 

.f.,. ' .r .. j. ~ 

cuando un niño es ulimentado de biberon tor1.as las -­

fuerzas musculurcs no son suficientes pare. cHche. función. 

Además que al ser alimentado, la presión del biberon hace 

que el niño resr,ire oor l:c. boca. Por medio del bibcron -

el niño no h:o:.ce casi nin:-;ún esfuerzo musculur p8.rL. su fll,!! 

ción y la vacío. ri:.pid:-raento. L"- ul iment:,ci6n aol<. de bi­

beron es un f:.,ctor r.1uy import~.ntc :O"'rn el (i.csurrollo (1.e 

lc:.s b.IlOme1.liaz 1;;.tJ.xilof:..:.ci<..:.lco y ¡r,uy cspcci:...lmcnte en los -
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h~bitos ele la succi6n. 

Existen vurios fuctores que nos conrlucen al desarro­

llo del h~bito de succion~rse el dedo: 

1.- Alimentación: a) l~ ulimentnción iniciúl pudo h~bor 

sido dado rapidamente, b) que el niño recibió poco en 

cada alL~ento, c) que también pudo hcberse. producido 

domasi~1a tensión durante la alimentación, d) simple­

mente f<-1 tó el cc.lor m¡;. ternal, y e) el biber6n como -

anterionnente h~bía enunciado. 

Según Moyer, loo niños criados por medio de bib,! 

r6n muestr2.Il con m:is i'recuencie. el hábito de succión, 

si es que el biber6n o la botella. ea usada paro. tran­

quilizarlos ó dormirlos. De éste wodo una vez que 

termina l& crianza con el biberón, el ni..~o aprende a 

chuparse el pulg~•r u otro dedo pera irse a dor::iir. 

Si un niño no recibe una experiencia adecuada de 

chupeteo durc.nte la i~limentación, es de su;:«oner que -

éste ni~io prescntar6. una mayor con:lactu de chupeteo -

entre los alimentos. Pero si se le impide ~l ni~o -­

Que chupeteé, puede posteriorrr.entc ocasio:::iar desajus­

tes o incurrir en un tipo de compensación que ixyli-­

~ue un ul to (-;;re.do de activifüñ or'.:l, como nor ejem­

plo, el comcroe lt.s uJ.1; .• s. Esto 'DUcdc tener ciert~s -

dudas t1cbi..lo L« ouc existen J.os r::.zones: le ~ri~c>1•;:i. lo 
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<:firma, que dice que un evento en 1:. inf:o,nci<', como 

la experienci~·. de chupeteo in~ -J.ecu:.do, puorJ.e ser le•. 

causa de un r1csujustc rleterr.:i.in::nte o un tipo de Hjus-

te en lb vida posterior. L~ dud~ no enta en oue even 
' -

tos i..nteriores determinen l[;:. conducta futuru., sino en 

el l::.i.pso tc.n l.:.rp:o transcurri·1o y en no tom:.,r en cuell 

tu l~s posibles influencias de otros eventos que ocu­

rren dur<lnte el.icho período. Es decir qae los niños -

experimentan continuus modificaciones 1c conducta que 

pueden influir en ellos o no; estas podríun oer como 

imposiciones, amenazas c1e cestieos, lisonjas, hi:.la--­

gos, etc. , por parte de sus padres, heI'LJ1r.nos, tíos, -

La eegund& r::.zón de duda de éste p6.rr3:fo es d.e -

procedimiento pr6ctico. Sn 1948, De.vis, Miller, Bro,2_ 

berck y Sears junte.ron a un ~runo de niños ( 60) , el -

cual fué dividido en tren subc,rn~os. El primer erupo 

de niños fue elimcnt::i.do ¡ior medio {te unn tuza, el se-

gundo r;ru~10 nor medio de un bibcr6n y el tercero con 

pecho. Esto fue dur~nte los primeros diez días de su 

vidc.. El resul t;;.do de éste e:;..'°!)erimento fué, los del 

primer grupo que era de suponerse tcnL.n l<. mínima ex 

pericnciél ·1e churictco, :lcbcrf~,n tener l~ neccsick.cl <le 
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cu:-'ttu. lle chu~1eteo. Fero :!'ue :ninima 11~ necesidvd de -

chupeteo. Los ~liment~dos por biber6n teni~n una ex­

periencia intermedia, por lo tanto el chupeteo fue ca 

si it~Ed que el del primer gruno. El tercer ,~po 

que se suponia tenia la m&yor eX!Jeriencia y que la ll.!?, 

cesidad ae succión seria débil, resultó todo lo con~ 

trario. 

2 .- La inseeurirlad del niño, que puede ser procluc~da por 

f~lta de u::ior y ternura materna, desencadena al hábi­

to de succi6n. Este es un factor de aspecto psicol6-

e;ico, ya que puede estar relacioni;.rlo con hG.mbre o con 

un c1eseo de llamar la atención. 

El chuparse el dedo surge de un~ relación progr~ 

siva de estimulo y recompensa, que desaparece espont_::; 

nea.mente a menos que se convierta en un mecanismo pa­

ra atrc.er la atención, lo cuó.1.l no conduce a ninsuna -

trr·.nquilidac1 domósticL. 

3.- Un reflejo neuromusculur innuto, que se observa desde 

el nacimiento. Cuam1o un nifio nace, desarrolla un p~ 

tr6n rcfle jo llLm< •lo "reflejo de succi6n11
• Este re­

flejo le per::ii te al niño aliment:.::rse de inrncC.i::.to de 

su m~-<lrc. Bvirlcntc.:r.ente, el p~: trón tic succi6n del n_! 

iio rcr~nontle r; un· nccr:sid.: . ..l; la necczic:1d ~le z.currcr­

se no resul t,, obvia. Lo que h:,co r•"'º'lmente oue óste 
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reflc jo de ::iucción ne:; ;;1:.rc .. 1·.mcntc prnr'.o-nin- nte es 

el culor c'.e 111 le che t") u.e lle::-::, ; .1 cuer!Jo del ni:1o y 

el u.li vio del h:-mbre. 

Si se obsnrvl'. un niño en su nrimer •~ño ,fo vid<-, 

se verá su rclt·.ci6n con el ::iedio externo ::. tr~:v6s de 

sus _;ctivicL·tle3 bucc..ies, y t~o.bi~n por raedio del tac­

to. 

Uni:' vez que se h•~y:~·n dcse.rroll:.do el senti•lo de 

la vist:. ,1e1 nifío, 6ste tom:·rl torJ.o lo que vea :r lo -

llev<..rt. <.'. 12. boca, lo cuc..l lo ehup :.r;"" lo l~.mcr/. y -­

loa examinu.rfi por meüio O.e lc..::i sen::i .. ciones buco.les, -

pura prob2.r que el niño lo h:..:.ce no p"'ro. s;~ci;:.r el hé•;!!! 

bre, sino p .• ru conocer su muniJo exterior. 

El hecho de succionarse un r1cdo o cu~l•!uicr obj~ 

to, produce cicrti~ estimuL .. ci6n en loa l~1bios, boca, 

len.;uc.., cncit.. y l:..cs ::m9crficics de l~!S mcjill::cs. Eo­

t¡;, estimulr..cción tiene Uil'.t función :•.uto-reforzn.nte, ya 

que ::ii los objeto:J que son intro•1ucir1os en h· ':loe:::. 

son blun•1os y c.:.::.lientco. rlan l~• impreoión ele ::.limen-­

tos o de bicncr1t • .:.res TJL.s•:cJ.os. 

Se pue·le incluso c-.se""Ur rse c;v.e el :'i.edo cle!ltro -

ñe l .. bocL en :il ::iu::iti tu.to ''º l.·- rn.-dre. El .,cto r.ie 

tener ,,,,1.';o en l~c boc·, ~· ,1c '.Juccion;.r lo 3;.t'iaf.,ce, Y 

t .::ibién el ·.e 1~ rr-.r l··o. ,,1:011nos consi•ler-n r1110 
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lti succión del 11ul::ur es el ;:irLner a!nto::i::.. rle deso.rr,2_ 

llo de i~, independencia o scp..-r: .ci6n entre lo. m.~.'lre Y' 

el niíio. 

El chupeteo en gencri:.l, 6st~t :fort~.lecirlo por los 

estímulos que produce. Est~ fraae deduce el porque -

existe l:l succión del pulg,,r o h·, str. incluso el dedo 

del pie. 

4 .- Según Frcua. el h~bi to ele succion<.,rse se relaciona con 

lo sexuc.l. "La persistencia obstin<:.dr.. del niño en el 

chupeteo en unl:. etl:.p8. tempr~.no., existe uns necesid&.d 

a.e s2.tisf1.cción lr~ cu~l, o.unque se oricina y se esti­

mula por 12. elimentución, buscf":, sin emb::.rgo, obtener 

plf.tcer intlcpcmclientcraentc de lu •-liment•:...ción y por e­

so. r::.z6n puede y debe ser descrit:c. co!llo 1 .:::3.XUAL"'• 

{pt.:.c. 175; Bijou .v Bu.er,) 

5.- Tambi~n se ha visto que en muchos niflos lo ~d~uieren 

cuundo erupciom:n loa dientes tempor~.les, dicen ve.-­

rios autores Que esto se debe ~ que los dientes nece­

si t'-'n ciort::, función o rac.Sf;je quo:· los < limcntos bl&.n­

•loa no se los proporciom.n. 

6.- ~l h·~i:>i to ·"le succion. rse, ae ori¡;im:. entre el !)l'i:ner 

y r:uinto :.:fío l1c vil!~.. El h..' bito en L L:unos nifios de­

C'.."P~-rccc . lrcdc,lor él.e la e•'i<~-l <le cu;:,tro c.:·ios, pero 

existe 1: posibili11 .. a le ciuC' t r'.e en r1 el:': "!'Crecer. 
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7 .- Si existe unr. <.Sección moles tu en L- bocc.., puede esti 

rnult.r t'. introi'lucir uno o Vé.rios de•'.os fi. la boca, lo -

cu:;.l puede ocasion<:.r el hó.bi to c1e succion:irse el declo 

o el hábito de morderse las ufü s. 

8.- Es muy frecuente en ~ste hábito que el nifio se ucomp~ 

ne de un hábito secundurio con l~ m~no libre, como es 

el ju.h•rse el lóbulo de le. orej<ol., o ru.scl?.rse lu c~.be­

za., o P.pret~ir ulgún objeto o tirarse r1el pelo o hur­

~arse la n.:,riz, o acé:riciar la m'1bana o la :~lmoh:.:.rl::· o 

al,:o suave. 

Se le llama "Compulsivo" al h6.bito de succión -­

cuando el niño se lleva el dedo ;:,. la boca, pura sen­

tir securidad cuanno siente lo:J problemas del raunclo -

que lo roc'!e:::.. De esta fol'!!lt• loera su Shtisf;lcción 

q_ue ~nsi::1. El hecho rl.e succionc.r::ie el dedo es más 

bien un ca:'lino ne rlesc:.1re:c. del cerebro, en el cuttl se. 

len l;;.s descé;.r2;e.Z ;.ferentes. 
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E.ANIFESTA<!IONES CLIIlIChS 

En condiciones normales, los dientes y sus estructu­

ri:.s de soporte (!ue los ro1e<:.n se encuentrHn in:fluenciados 

const::ntemente por su medio muscul~•r. 

La lenguu aunque se encuentre en posición de descan­

so siempre ejerce cierta presión en los t:iientes sobre sus 

caras linguales. Tl>mbién los nmsculos que ror!ean l;;. bocE. 

ejercen presión por lu cara b~;.cal o l<i.bif·l de los dien­

tes. 

La acción principal de estos i:rúsculos es la de for-­

mar un vacio en la.. cavidad oral, P'-"ra riermi tir la entré.da. 

de aire o de los fluidos. La musculatur& perioral en la 

succión norreü permite disminuir rnor:ient::ne2l!lente la anch,'9; 

ra de lo. cavidad oral. Lo cual ere<. el vrtcio neces&.rio -

pura succión y la deglución. ::lur~nte este o.cto de suc~ 

ción se ejerce presión sobre los dientes t.nt··rol)osterior­

mente. El músculo buccin!i.dor se contr::e en l. ::mcción y 

ejerce presión bucc:l h~cic. lini:;ti.__l ~:obre t·)~o::; los .Hen­

tes t<"nto <'-nteriores cono posteriores. T .. ::;0i6n el orbic~ 

l<-r de los lo.bios ejerce presión en i.,s Ce'"-'~,¿¡ L:':liC'.les de 

los rlier:.tes .,nteriorcs. Y 1:: lenr.u .. ejerce l .. presL~n 

contr:irL~ ;., l~ ;le los :núscalos mcncion: :~es .·.:~'tC'~, 0 :cea -

,·,e lin.nu:.·.l h.. Gj:, vr.3tihul:.r. 

Cu.'.ndo l:.~ 3ucci6a es un h~bito, l. t1:trc n~·C'i~:: 5el 
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dedo a la cavidad oral r1cprime h lu len{3Ufa contr& el piso 

de la boca, y ocusiom. r¡ue el e.reo superior se deforme. -

La lengui.;. se coloca.re'. en el cs:::in.cio que se encuentra en-­

tre los incisivos superiores e ini'eriores, en los lapsos 

de descanso de le•. succión '.!i~i t~l. L~ lengua se desalo j~ 

rá en los espacios que sean m~yores ~ los esp~cios d~dos 

en la posición de descanso, lo cu~l indica ~ue l~ interp,2_ 

sición 1ingual le siGue al hábito de la succión. Aunque 

puede suceder lo contrQrio, o sea eEpezar de hábito lin-­

g11al y producir el hibito de la succión. 

Loa efectos de los ros.los h{bi tos se observen en: el 

crecimiento anorm.:.1 o ret~·rdo del crecimiento del hueso, 

en la m&.l posición dentaria, en los hábitos defectuosos -

al r!lspirar, en la dificultad &l h::blur, en i.l teruciones 

en el equilibrio de 1~ función muscular f~ci~l, en probl~ 

mas estéticos y psicológicos. 

La. succión di,s:i t'"l puede octcsionar IDé:locluni6n, pero 

esto vc..r!u seri;ún 1<:- intensid;;..d, lt• frecucnciG. y el tiempo 

que duró el h{;.bi to. ..:,.l@UlOS autores hicieron estudios S.Q. 

bre este hábito y result<ocron ciue: Kjcll.:;ren, en 167 nifios 

chup::,.dores de dedo, el 87¡', !ircscnt:"'"b"'- 1m .. loclu:3i6n; Fopo­

vich, en 689 niiioo ele euaa 3-12 ~ciío:;, el 52-;i tenfo.n m~:.lo­

clusi6n "tribuic1~ ;;. .:n:clos h~bitos. 

En el h~bi to ile 1::. succi 6n ·.1el 1cao e::; ;:1uy frecuente 
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encontr~.r la mo.loclusión Cls.sc II división I. Esto i'ué -

demostr<.rlo en un estudio realizarlo por Graber. Pero esto 

no quiere decir que todos los succion:dores de dedo deben 

tener muloclusi6n, esto depende de muchoa f&ctorcs y de -

c:o.da individuo. 

Hay casos en que ni5os que se succionún el dedo y no 

les c¿,us:l deformidad tlento-f:..ciL-1; pero tto.mbién es cierto 

que el hábito de succión del dedo causa los peores probl~ 

mas de muloclusi6n. La cuusa de la gravedad o de la fal­

te. de graved.ad depende de ciertos factores como son: 

A) El lupso durante el cuE-l operu.n las fuerzbs. 

B) Lu intensidad de lns fuerzas. 

C} La dirección. 

D) El estado de sr,lud, fisiologismo y estado eeneral 

de las estructuras involucr&.d<:.s. 

Se pueden agregur o.tros f121.ctores a los mencionados. 

Li:;.s mnlus oclusiones c~~ust~daa por el hábito de succionar­

se el dedo pueden encontrarse superpuestas u otr~s malo-­

clusiones ocusion::..das por otros f'1ctores como son: las 

causus loc~les, la hcrenciu y los defectos congénitos. 

Si existe una m<:loclusi6n de origen f¡enético, el h~bi to 

de succionurse el dedo scrt un hábito secund&rio y difi-­

cul to.rá el tr•-tc.,niento. 

L;;:s m:.i.nife:::ito.ciones clínict.s son en los aientes y en 
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l~s estructur•"s de so!>orte, y;;. que loo ~ icntc::i tienJ.cm c. 

moverse huci•·· •!onde no existe el b:.L.nee l1e L.s fuerzo.a, 

existiendo l::i riosibilid,-d de !:.lovir.1ie::to de lo.s 1lientes, 

y~ que el hueso responde a la presión que se le ejerce. 

La presión muscular ocasiona ~l movimiento dent~rio en v~ 

rias direcciones, h~sta que l~s :fuerzas distorcionudas 

for-.uan un bal~nce nuevo. Este b1;.l<:.nce élnorm<'l ocusionará. 

problemas dentales y 1lefor.11.:.ciones fa.ciules, cl<·.ro, depe_!! 

diendo de lu naturuleza, ln intenaidad, la dirección y la 

duración de la presión muscular. 

La mEL1oclusi6n m~s común producidc. por lo::i hábitos E_ 

ralea es la mordida abiert:c. con o sin protrusi6n dental 

del maxilar. El tipo de ms.locluaión que ocaaiona. el suc­

cionarse el dedo, depende de la posición del pulgar, la ~ 

sociación de las contracciones c1e L·.s mejillils, y la pos_! 

ción de li::: m<:n.Jfl:iula c1ur<:.nte el nuccion•-miento. 

Le. mordida c.biertu es la m~s co:nún, el overjet se au 

menta, y el labio inferior form:,: ufü;. especie a.e con;in li~ 

.~a.l a los. clientes incisivos superiores duri:.nte nu fun--­

ción y su descanso. Esto oc~siona el empuje de lo3 inci­

sivos superiores hb.cic:. '· deli.:nte, ucolllpañt.r1o de un empuje 

lin61.lal rle los incisi.vos inferiores, con ;: .. ctiviil:1!• anor-­

msl J!iUacul¿_.r de 1:.:: len.~;, y del l•tbio inferior caus;_nr1o -

du.i'ío que siempre :~e le :.tribuye (,1 ht'.Jl to rle succión. 
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Les :..tnom·.·.lías provocudas por el :Jedo son: 

1) Lu. 11.bializa.ción ele los incisivos superiores con posi­

ble diustema, es cúus~da. por la coloc~ci6n del dedo -­

dentro de 11~ boca. continu&mcnte. 

2) Proyección de l~ prema.xila hacia adcl~ntc deformándolo 

éste por ser un cuerpo rluro tienden u ejerc.er presión 

en premaxila y en los incisivos superiores, proyect~­

dolon haci!:! ndelante. 

3) Lin.gualización ne los incisivos inferiores con e.piña-­

miento. 

4.) Estrechwnicnto del arco ;n.a.xilr:r, es debido & la fuerza 

de loe músculos de los carrillos que origine. l~ suc--­

ci6n. Los músculos intervienen moldectndo los huesos y 

dirigiendo su crecimiento, yu que el hueso es un teji­

do plástico que re~ccionu ~ las ~resiones que continu!:_ 

mente se ejercen oobre él. 

5) Aum:mta lü. ::iobrcnorllida horizontal. 

6) El estrech8Jlliento rlcl nr~o oc::csion:: q_ue los seg:nentos 

L•teralea ou'!)criores se P'-'L-.tinizcn, :\)or l~- ~.cci6n :lel 

buccinador y se forme le :nordida cruzada posterior. 

7) Lt\ promincnciH de los incioivoo superiores los h::-.ce 

vulnerl'.blcs r. t-ccidcntcs de fr:;.cturc1s. 

8) L:• :liorclic1n •·biert"'- oc"oiont: c~mujc de 1,· lc1v;i.1c. y dif,! 

cult.,11 ::1 )\,,,lJl:"r. 
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9) El labio su~erior se ~corta y se vuelve hipot6nico 

por la protrueión de los incisivos superiores. 

10) Los llll1sculos del l~bio inferior se vuelven hipertóni­

cos y los del mentón también. 

11) El tipo de oclusión que ocasiona este hábito eo de -­

Cl~ee II, división I. 

12) Puede ocasionar otros hábitos como la respiración bu-

ct:.1, el h:~bi to cie morderse el. l:;.bio inferior. 

13) Problem~s funcionales. 

14) Problem&s estéticos. 

15) Problemue psicilóeicos. 
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CAPITULO II 

IliTERPOSICION DE L.I;. Lfü'l"GUA 

Etioloe;í~. 

La lengua y los labios est~n integrados y sincroniz_!! 

dos en su actividad; así puede inferirse la ma1t'unción ~ 

lingual así como 1~• de los labios y de la muscu1atu.ra fa­

cial. 

En una postura mandibular, el dorso de la lengua to­

ca el paladar ligera.~ente mientras la punta descansa nor­

malmente en las fosas linguales o en los cuellos de los -

'.incisivos inferiores. Las posiciones anorm.B.les que se eE 

·cuentran son (1) la punta sobre los incisivos inferiores 

produciendo una mordida abierta, y (2) una lengua retrac­

tada o "levantada", que no produce mt:.loclusi6n. 

Es necesario observar la lengu~ dur3.nte la deglución 

inconsciente, la deglución indic~da de saliv¿, la deglu-­

ción indic~da de agua y la deglución inconsciente durante 

la masticn.ci6n. 

La postura anorm8.l de la len;=:u3. ho. si.::.o relscions.da 

con lt< r-orfolo,;ía esquelética, por ejc:::;>lo: (:>n esqueletos 

Clase III severos, ln lene;u:::. tient1e <: e.st~·.r -por debajo 

11el pL.:no ::e oclu.'3ión (fiF,.i) y en cm:ucletos f:.:.ciales 

CL:.se II, con ttn pl: .. no m:.;.ndibulc .. r c--::0in >o, l:c: len.:;ii:::. -
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tiendo u posicione(' :...rlclcnt::0.das (fi,~. ii). 

Pueden Vé,rse c1os v~:ri:icioneo si.';nifico.tivan de la -­

-pontur::i. normt.l ,]e L .. lenc;uu: lu len~H retractade. o 11le­

vüntada11, en la cual se observa ln punta retirade. de to-­

dos los dientes anteriores, (fig. u), y l~ postura lin--­

gual protractada, en la que la lengua en descanso está en 

tre los incisivos (fiG. b). 

fig. a fi.r~. b 

La postura de 11:. len::;u'-. rctrocta11c., se ve en meno.:i -

del l(}¡~ de los niños; pero e::; :ri·'.z frecu~nte en los <.'1ul-­

tos desdent::dos. Aunque l·- lcn';u<.: r<:trLJ.cti;;.rla P.s incotc.-­

ble para las rlcnta·l~;rt:.s :-~rtifj cit:lc!:: infcriorc;-;, no ::ie CE_ 

noce u.un su si ·crlific~.ci6n en l'--'· '11olcaccncic.. La posti¡ra 
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lin¡;ual p:rotractada, puede ser un 1:Jroblc:nt• ::3Crio, y·::.. que 

suele provocar un~ nordioa abierta. 

La función anormal de la lengu~, puede notarse dura!! 

te lct dcgluc i6n, lo. m<:..sticaci6n, o la dicción y, por e je!!! 

plo: lu succi6n de la lengua, se observa raramente y sus 

neceaidades terapéuticas son princip<~lmente psicológicas, 

no dentarias, a esto se le llaoa actividades linguales ca 

prichosas. 

LG deglución puede verse cuando el paciente se sien­

ta derecho en el oillón ~ental, con el plano de Frankfurt 

paralelo al piso; observándose varias degluciones incons­

cientes, y lueeo oc le coloca una pequeña cantidad de a-­

gua tibia debajo de la punta de la lengua y se le pide -­

que der,luta, notándose los ffiovL~ientos mandibulares. En 

la der,luci6n normal, la man~ibula se eleva a medida que -

los r1icntes se juntan durr;.nte la de,gluci6n, y los labios 

se tocan liCTeramente, mostrando escasamente algunas con-­

tracciones. 

Los mú!Jctllos fv.ciales no se contraen en la deelu.ción 

madura nornml, para observúr su función se le coloca ln -

mano aobre el m'1sculo telJ'.pora.1, presion8.!lc1o level!lente con 

las pw1tas ñe los dedos contra la cabczu, con la m~no en 

e::;tn l)O::;ición se ln c'l6 rn6.s ::>.r;uu y se le !)irle que reri ta -

L. opcrc.ci6n. Duruntc ln. cl.ef'1nci6n norm~ü, pucc1e sentir-
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se que el llllisculo tcmpor2 l se contrae, mientras ll. m::.nd:!­

bula se eleva y los d.ientes se mantienen juntos, 

Durante las aceluciones con dientes separados, no se 

notarán contracciones del temporal, si se le coloca tm e.!! 

pejo bucal, en el labio inferior y se le pide al paciente 

que trague saliva; los pacientes con deglución normal, -­

pueden completar una deelución indicada de saliva mien--­

tras se mantiene al. labio en esa posición, quienes deglu­

ten con los dientes separados, tendrán la derrlución inhi­

bida por la depresión del labio, ya que se necesitan fue.;: 

tes contracciones del mentoniano y los labios, 

La deglución infantil normal, se ve solamente antes 

de la erupción de los dientes anteriores en ln dentición 

primaria y, por lo tanto, se descubre raramente en el ex~ 

men dental. 'Durante la deglución inf'until norm~~l, la le_!! 

gua descansa entre las almohadillas eingivales y la mandi 

bula es estabilizada por fuertes contracciones de los lllli,!! 

culos faciales. El buccinador es especialmente fuerte en 

la deglución inf~mtil. 

Lu deeluci6n mac'lura normc<l, se caracteriza l)Or la l',!! 

aencia de actividad del labio y cerrillo, pero los eleva­

dores z:iandibulares se contraen, lleve.ndo los dientes a o­

clusión, encerr:..n·:co así la len(';Ua en 1:, .. cavidttc1 bucu.1. 

:n acto de la de,i;:lución inf<-ntil se efectúe;. con l;, 
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boce ligeramente separada, ~01".)ue la lengua está colocada 

entre los rodetes gingivales. 

Cuando el alimento es llevado a la boca, se forma ~ 

una depresión en la parte central de la lengua, la cue.l -

se oblitera de adelante hacia atrás de 1:1anera que el flu.!, 

do se traslada hacia la porción posterior de la lengua. -

La acción de la lengua en la deglución a manera de ~mbolo 

está intimr.mente relacionada con la lactancia. El pasaje 

del alimento a la boca-farinee se acompaña de un abulta-­

miento posterior de la lengua, el que a su vez se produce 

por la elevnción de la mandibula y la contracción de la -

boca. 

Los rebordes gineivales no van a contactar, pero se 

contraen los labios, en especial el inferior y l~s meji-­

llas para busc!!.r la lengua, la cual va a estar extendida 

entre las encías hacia 2.delante y hacia los lados. En la 

infancia, los carrillos pasan entre los rodetes gineiva-­

les sin interferencia. 

Los movimientoa ae le. c1egluci6n son controlEdos y -­

.:r.uiaaos principnlm~nte por un intcrc~rabio scnsoriul entre 

los lubi os y l:! lcn,r.,uu. 

Ve. a ser ln r•ctividacl instintiv:: y rit;nica de la le,!! 

,r;ur,, miisc1üoa del oiso ele lr: bocu ·~,r lo$ carrillos, de ca­

r~~ctcristica. ncri:::t~cl tico.:::, l~- ciuc conc1uzct• el bolo :,;li-
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menticio hacia. lu faringe a.l c.bunnonar la ce.vir~c.<l orL•l. 

Durante le. degluci6n, el ~axilar inferior va a estar 

estabilizado primordialmente por la contracci6n de los --

11111aculos masticadores, 11111sculos faciales y por lu interp_2 

sici6n de la lengua. 

Cuando erupcionan los dientes temporales y se desa-­

rrolla el proceso ~lveolar, la boca se divide en vestíbu­

lo y cavidad oral propiamente dicho.. Ahora el hueso al--

.veolo.r y los <lientas van a constituir los limites necesa­

rios para el o.cto de la deglución. Se hace más frecuente 

la oclusión dent~ria durante dicho acto y los labios casi 

no participan ya en la deglución del alimento mP.sticado y 

de la saliva. En este momento podemos decir que el pa--­

trón infantil de deglución ha evolucionado al patrón adul, 

to. 

Según Moyers a los 18 meses r1e edad, se observan las 

características de la deglución madura, las cuales son: 

1.- Los dientes están juntos. 

2.- El maxilar inferior es estabilizado por la con-­

tracción de los músculos elevadores <1el maxilar 

inferior que son primordi:.,.lmente múoculos del -­

quinto p~r craneal. 

3.- La !Junta de 12. le:nr::ua se coloca sobre el p<ÜF.Ldar 

arrib8. y atrás de lo::; inciaivo::i. 
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4.- Existe contracción mínima de loa labios durante 

la deglución madura. (pag. 158; Graber, 1976) 

Fletcher divide el acto de la de~lución en cuatro f.!, 

ses: a) la fase de la preparatoria, b) la fase bucal de -

la deglución, e) la fase faríngea de la deglución y d) la 

fase esofágica de la deglución. 

La primera fase es cuando se toman los líquidos o ~ 

después de que el bolo ha sido masticado. El bolo o li­

quido se coloca en el dorso de la lengua para ser deglut! 

do y la cavidad oral se cierra por medio de los labios y 

la lene;ua. 

En la segunda fase bucal, el paladar blando se des­

plaza hacia arriba y la lensua cae hacia atrás y hacia a­

bajo, mientras la laringe y el hiodes se desplazan hacia 

arriba. Estos movimientos crean al bolo un camino sin ia 

terferencias, hasta que es despedido de la cavidad bucal 

por medio de un movimiento onilulutorio de la lengua. 

Uientras ~ue la len[¡Ua empuja a los alimentos sólidos, 

los líquidos fluyen por las constricciones linguales. ~ 

rante esta fase la cavidad oral se encuentran estabiliza­

da nor los músculos de l~ masticación, o sea un cierre B;!! 

terior y lc.tcral de l:.;. mandíbula. 

La terceru f~.sc es cu;.,n.Jo el bolo pas:c• por las fau­

ccn, en ;fondo el tubo fc.rín,_:·:co oc lcv. nta en masa hacin !: 
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rriba y ln m1sof'._•.rin·-:e eo obturada por el cieri·e ;1el pal~ 

dar blf.indo contra la pared f:;.rineea poGtcrior, el hueso -

hiodes y la base de la lene:ua se desplazan hacia adelrrn--
• 

te, mientras Que la farinGe y la lcncua continúan sus mo-

vimientos perist~lticos pQra impulsar al ·bolo alimcnti---

cio. 

La cuarta :fase es cuunc1o el 8.lir.wnto pa.sa por el es­

finter cricofu.rin~eo, mientras ~uc loo movimientos peris­

tfilticos llevan el bolo ul ea6fae-o, el hueso hio'.1cs, la -

lengua. y el pt.1<0.car reeresun u auo posiciones orizinules. 

Existen dos tipos de der,luci6n: 1) con cmriuje lin---

gual oimple y 2) el complejo. La der;luci6n con e'.:Jpuje --

simple, se caracterizn por contracciones de los l:cbios, -

del músculo mentoniEno y los elevadores m.,.nd.ibulareo; por 

lo tanto, los dientes esti'tn e:-i ocluoi6n, mientras la len-

euu protruye en 1:::. morc1ido. abierta. La morc1ic1a abierta -

en un empuje linc:i-wl aimrile, está bien circunscrita; esto 

es, tiene un comienzo y un fin:;.l rlefinido. Los pe.cientes 

con empuje linf".U:~l simple, son habitualmente respiru.dores 

nasales con unu historie 'Je: succión üigi tal, el e;npujc --

lin{';U<e.l iu:,nticnc unu.. ;;;or,íid:.1 :~biert<· !>rcviu:i'"nte creada -

por la. succión rlel pulgar. 2xaminarulo unos modelos de un 

paciente con em;mjc lin,"1.i:ü sinplc, oc vcr~c ru.c tiene bu_s 

na oclusi6n, existe buen en·:r--1nc intcrc·1::;nídeo, é tm cm n-
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do exista una maloclusi6n. Porque la pooici6n oclusal es 

continuamente· reforzada por deeluciones con dientes jun~ 

tos. 

La deglución de empuje lingual complejo, de define -

como un empuje lingual con una deelución con dientes sep_! 

rados, por consiguiente, estos pacientes muestran contra_!! 

ciones de loo labios, de los md.sculos facial.ea :y del men­

toniano. La mordida abierta asociada con un empuje lin~ 

gual complejo, suele ser más difusa y dificil de definir. 

En realidad, a. veces, no hay mordida abierta. EJ. examen 

de los modelos, revela pobre adaptación oclusal e inesta­

bilidad en el engranaje cuspideo, ya que este no es refo.!: 

zado durante la de~lución. Los pacientes con empuje lin­

r,ual complejo, habitualmente muestran interferencias ocl}! 

sales en la posición retruida de contacto. También sue-­

len ser respirudores bucales, frecuentemente con una his­

toria de enfermedud nasorespiratoria crónica, o alergias. 

La conducta de deglución infantil conservada, se de­

fine como la persistencia predo~inante del reflejo de de­

clución infantil, después de la llegada de los ñientes -­

permanentes. Afortunedamente, muy pocas personas tienen 

una verdadera deelución infantil conservada, quienes si, 

muestran contracciones totales !;Juy fuertes de los labios 

y de 1:. musculatura faci:ü, visualizarln a :nC'nudo como un:::. 
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mueca masiva. La lengua cmnuja violente.mente entre los -

dientes, en la parte anterior y en ambos lados. La muse~ 

latura facial y bucal es poderosa; especialmente son las 

contracciones del buccinador. Esos pacientes tienen ros­

tros mu;y inexpresivos, ya que los Imisculos inervados por 

el séptimo nervio craneal no son usados para los delica.-­

dos propósitos de la expresión facial, sino para el es~ 

fuerzo masivo de estabilizar la mandíbula durante la de-­

eluci6n. Tienen serias dificultades pura masticar, ya -­

que habitualmente ocluyen sólo sobre un molar en cada cu~ 

drante. El umbral de arcadas es tipicamente bajo. Pile-­

den restringirse a una dieta blanda y dicen francamente -

que no gozan la co8ida. Con frecuencia, el alimento se -

coloca sobre el dorso de la leneua, y la 11masticaci6n11 se 

produce entre la punta de la lengua y el paladar, debido 

a lo inadecuado de los contactos.oclusales. El pronósti­

co para el condicionB!Il.iento de un reflejo t&.n primitivo, 

es !IIUY pobre. Afortunadamente, este tipo de dceluci6n i.!! 

fantil conservada ocurre raramente. 

Se dice que un~ person~ deelute una vez cada ~inuto 

entre cada alimento y nueve veces durante lt..s comidas. .!! 

na cantidad cxccoivu de deglución puede ocasionar un efe~ 

to profunrlo e:n el m;~xil~•.r su~0ri 0r e ini'crior csncr.i~.11:-.:c_!! 

te si ezistc un2 r1c~·::!.'.tci6n ;:;.nomc:.l. Como un rcsul tu,1o r1c 
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una ac~luoión anormal, se encontrt::-..rá un r..roo superior an­

gosto, y en ffiucnos casos se verá una maxil& contraida con 

dientes protruidos formando una mordida abierta. 

Existen varias causas de empuje lineual como: 

1) El remanente de la succión del pulear, o como un hábi­

to por si. 

2) Cuando ha existido· una amigdalitis o una faringitis 

crónica; cua1quier dolor crónico en la earganta forza 

la lengua hacia adelante, sobretodo dura.nte 1a deglu~ 

ción, y puede presentarse junto con otros hábitos como 

el de succión del pulgar u otros dedos, mordedura del 

labio y morderse las uiias. 

3) El empuje lingual al deglutir es causado por la alime_!! 

taci6n impropia de botella, cuando el chupón tiene va­

rios agujeros, si la boca del niño es pequefia, el chu­

pón es largo y entra hasta la faringe, ocasionando que 

el niño ponga su lengua contra el techo de la boca. 

cuando la succión y la deglución se dificultan, el ni­

fio colocará su lengua hacia adelante para sostener el 

chupón entre la encía y la lengua, al deglutir la len­

eua tendrá ess. posición; los niños que dep,luten de es""". 

ta forma desde la ini'a.ncia pueden seguir deglutiendo ~ 

st toda su vid&. Se pucac prevenir el deglutir anor-­

mol :::i se a2. uno cuC>ntn usun,1o un chttp6n más corto y -
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con un solo a6Ujero. 

El hábito de la interposici6n de la lengua jue~a 

una parte importante en la interferencia de la erup--­

ci6n normal dentaria, y es capaz de producir serios ca 

sos de maloclusiones. 

4) Por amígdalas hipertrofiadas, dolorosas o por hábitos 

de degluci6n. 

Algunos observa~orcs dicen Que niños con ciertos ti­

pos de maloclusi6n, como por ejem9lo: Cl&se II divisi6n I 

y problemas de !!lordida abierta, dct;luten con mayor fre-­

cuencia. También se dice que en el 8~ de las pe~sonas 

con hábitos de degluci6n anormales tienen maloclusiln. 

Las más comunes maloclusiones causadas por el empuje lin­

gual al deglutir son: a) la mordida abierta, b) protru-­

si6n de los dientes anteriores superiores, c) protrusi6n 

anterior a.e los sE-g:ie!'ltos <le a.obos arcos con espacios en­

tre los incisivos y caninos. 
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c.:.PITULO III 

P.A3ITO DE SUCCIOHARSE O ':'.O::C·ER3Z TIL LA3IO 

!tioloda. 

En r:ran medida, las relaciones morf'ológica.a de los -

labios son determinadas por el perfil esquelético, en de.!, 

canso, los labios se tocan levemente, efectuando un cie­

rre buce.l cuando la mandíbula está en su posición postu­

r:::.l. En todos los respiradores bucales y en unos pocos -

respiradores nasales, los labios estarán separados en de!!, 

canso, se encontrará que algunos labios muy competentes, 

se han ndapta.do a la malocluzión; e.si, aunque hay un cie­

rre, no es un cierre labio-labio, sino un arreglo labio-­

diente-labio. Las diferencias en el color, textura y ta­

maño de los labios, se relucionan a menudo con la malfun­

ción labial. Loe labios hiperactivos pueden ser más grB;!! 

des y tienden a ser más rojos y hdmecos que los labios -­

normules. 

TB.I!lbién debe observurse las funciones de loa labios 

durG.nte lu l!l.Usticación; durt:.nto l<, masticación normal, -­

los labios ::ion mr.!.!ltenir'!os li.:_:G~::'.'l'en-te juntos, en quienes 

degluten con los <U entes se!lar~dos, se vert.n fuertes con­

tracciones r..c loe músculos ::ientoni&.no :t peri bucales, di-­

ches músculoo trunbi~n se contr:,on fuertcrae:-itc en lus mal.,!?_ 
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clusionc3 sever-.:.n ";e Gl:..2c II, con resal te y so hrcrnor1Ji­

ds.s grandes. 

La función l<1bicl anorr:.ul dur, n.tc la dicci6!l de ni­

ños con maloclusiones, es una. adaptación a la posición 

dentaria, no un factor etiológico en la malposici6n de 

loa dientes. 

Solamente en raras oce.siones el labio su9·Jrior es -

morfoloeicamcnte corto; con frecuencia se exa:'.:(•ra de lu -

importancia del labio superior morfologicnmente corto en 

la maloclusi6n, trnstornos fonéticos y rctenci6n r~c casos 

tratados ortodonticamentc. Los labios originalmente clia_g 

nosticados como morfoloeicamente inadccu~dos, a menudo rE. 

su1tan muy adecuados, porque los movimientos dentarios 

permiten que la función normal r1el labio sea restaurada -

espontaneamente. 

Las técnicas ortodóncicas modernas que pro1~uccn re­

tracción corporc.l r1e los incisivos superiores ~' la. ortOPE. 

dia de la parte media de ln cara, permiten que mls de un 

labio superior sunucstamcntc c0rto vuelva a su ~osición y 

funcione nornit .. l:ncnte. 

A veces, los labios son ile t:J.3S.iío a•Jecuado, pero no 

funcionu.n correcta.mente; ?Or ejemplo, el labio superior -

en una maloclusi6n extrema 1c Gl~nc II, división I; el l~ 

bio inferior se vcrl hi9cr~.ctivo forni.>.nclo el cierre bucrol 
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con i~s cur~o pcl.1~tincs de los incioivos superiores, mie_!! 

tras que el labio superior escasamente funciona del todo. 

Por medio de la retracci6n de loo incisivos, habitualmen­

te se produce espontéllleamente la 1'unci6n normal del la.-­

bio 1 de no ser usí, puede prescribirse un r6eimon de eje.!: 

ciclos labiales. 

Una de las fUnciones anormales más frecuentes de los 

labios y los rm1sculos faciales, se ve en la deglución con 

empuje lingual, cuando el músculo mentoniano está hiper-­

trofio.do, como el orbicular de los labios inferior. En -

el empuje ling1.u:l, apartanclo el labio inferior suavemente 

de las encías, 6stas pueden estar rubefacientes e hipcr-­

trofiadas, esta eingivitis en la región incisiva infe~­

rior, y en ausencia de gingivitis superior, es indicadora 

de función mentoniana hiperactiva; mientras que la gingi­

vitis en ambas regiones anteriores, se ve frecuentemente 

con la respiración buc~l. 

La succión del l::...bio o mordida de 6ste, ya sea supe­

rior o más conn1n en el inferior, se produce la retrusi6n 

de los incisivos corresprm·1ientes, esto es debido al exi!!_ 

tir un desc¡uilibrio muscular uonnc se concentra una fuer­

~ª mayor en un:::. zona limitada, y tambi6n afectada de los 

incisi vo3 antagonist:-J.o, ves ti bule.riz¿ndolos con n;yuna de 

la lenGUa, que rompe iiiclio equilibrio, obscrv{n,:ose clinJ:. 
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camente los l:..oios 11cf0r:nf·.do.J, r.~.rcrnJos o fH.cic'.os. Exi_2. 

ten casos en l~ <!Uc se succionrm. los carrillos, ocasion<l,!! 

do un aple.staI!l.iento l.:.teral rJe las arcadas dentarias co-

rresponrlientes, y a veces se acompuñt:m con mordeduras, 

que se identifican clinico.mente en la mucosa. 

Este há.bi to surr;e cm la edad escolar; si existe una 

eobremor1lida horizontal se dificulta al nifio cerrar los ... 

labios correctamente y va ~ crcur la presión negativa re­

ouerida para la deglución normal. 

El labio inferior se coloca por detr<'cs de los •1icn--

tea superiores, ocasionando presión en las cfaras pa.lati--

nas de éstos por lu activi-~ad anormal de loa m6.sculos bo.!: 

la de ln. barba, mientras r;uc el labio superior ya no e je_!: 

ce su actividad normal, como mt1sculo en forma de anillo -

que abre y cierra el orificio de la cevi¿ad oral, sin ha­

cer contacto con el labio inferior, como oucedería en la 

acti vh1.::o~J de lf, aeelución normi::.l; el lcbio superior pel'!ll_! 

nece hipotónico, sin función, y ~~rece ser corto o retra,! 

do; ea decir que el labio se encuentra en postura de des-

canso irlcompetente • 
• 

Estos h~bi tos se v0n rnny frecuentemente con un re sel, 

te y/o ::iobrc::i.or'1i<1a excesiva. :::n los c<'-sos de Clnsc II, 

di visión I, lo::: h:'..bi to~• l: .iJL::.lcs fre C'J.'.):1te:n<'n te son :icve-

ros y el trata:1lie:ito no (teb<: ini·~i:.1.r::;c h~cstn nmi los inc_!. 
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sivos hallv.n sirio ubicados correctB.!.!lente. En casos de -

Clase I, con 1abiover,,i6n, se :nuer..e ocasion::i.lmente tratar 

la malpoaici6n incisa1 y el htbito simultanea.mente, con~ 

na pl:itltnlla bucal. 

Clase II, división I. 

Clase I. 

Cuando el lo.bio superior deja de funcionhr y el la-­

bio ini'erior con ayuda. de la lengua ejercen fuerza hacia 

arriba y hacia aclelante contra el maxilar, la malocl.usi6n 

se vuelve severa. Con el aumento de la protrusi6n de los 

incisivos su:periores y le. sobremor•:'cüla abierta anterior, 

se crea una compensaci6n muscular mayor; esto es un circ~ 

lo vicioso que oe au:w.entu con la cle,::luci6n, y11 q_ue se e-­

jerce una erc.n fuerza diaria en las c.rc:ic::o.s dentarias. 

ii!uc;1os niiíos c.ue se muerden o chu:p~m t>l lr-.bio reci-
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ben la mism.a satisfacción sensorial que los que se chupsn 

el dedo. 

Tambi~n existe otro caso en que el chup~rse o morde~ 

se el labio es un "tic", que puede ser llamado un "tic -­

nervioso", o "hábito nervioso". 

Bl hdbi to t1e morci.crse o chuparse el labio pucc1e ser 

aislado o asociado con el hábito de succionarse el ~edo, 

o con el hábito ue la proyección lin~al. 

,Se dice que la succión crónica del labio ocasiona ~ 

yores problemas en la oclusi6n, que la del há.bito de emp~ 

je lingua.J.. De ~stos hábitos, el niño reciente mds el -

trata.mi.ento de la succión cr6nica del labio, ya que su -

control ofrece mayor dificultad. 



CAPITULO IV 

BESFIRACIOH BUCAL 

Etiología. 
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El recicn nacido es un respirador nasa1, porque loe 

labios se encuentran juntos o ligeramente separados, ob-­

servándose que el l.abio superior es menos activo que el -

in:i"erior. El dorso de la len511a y· el pa1adar blando ee -

encuentran muy juntos, y evitan la respiración bucal. La 

respiración del recien nacido es silenciosa, por lo tanto 

es nasa1. 

Existen tres esfínteres o barreras que en tan que el 

nifio respire por la boca, l.os cuales son: 

l) el esfínter anterior- formado por los labios. 

2) el esfínter intermedio- formado por la lengua y -

el paladar duro. 

3) el esfínter posterior- formado por el contacto de 

las fauses del pal.adar -

blando y- el dorso de la --

lenr:;ua. 

Solamente si faltar¿ aleuno de 6stos esfínteres se -

provocar!a l.u respiración bucal, y con esto se reafirma -

el primer párrafo, es muy dificil que un nEio sea un res­

pirador bucal. 



35 

La rospir:;_ción buc<~l :iucde ser el resul t.;,lo r1e un h! 

bi-to lineual o pue·1e deberse a alf,Uilos obstá.culos en la -

respiración na.sal como los pólipos, la hipertrofia de los 

cornetes, desviaciones del tabique, coriza crónico, hipe_!: 

trofia amigdalina, vegetaciones adenoideas en malas con1! 

ciones, resfrios frecuentes e infecciones respir~torias; 

aJ. iGUal que la succión del dedo y la interposición ante­

rior de la l0n-;ua, favorecen la adquisición de éste h~bi­

to, el cual, uunquc de una manera lenta, lleca a producir 

serias deformaciones ma-x:ilo-f:.i.ciales rJe diversa intenoi­

dad. Ya que el niño al mantener su boca entreabierta por 

falta de tono del orbicular de loo l2bioz ultera la fisi,!?_ 

logia buco-nasal, y &l respirar por lE boca, frcltun las -

presiones norra~les ~ue aur~ntc la inopiraci6n se presen­

tan tt!.nto en la cevidad buco.l como en la nasal y eme se -

compenso.n mutuanente en el paladar. Como en la respira­

ci6n cambia la presión en las fosas na.sales pero no en la 

cavidad bucal, se establecen fuerz~s QUC contribuyen al -

descenso del pala~ar y por lo tanto a zu aplanHmiento; p~ 

ro a ésta contra.presión y la forma cuneiforme de los mol!: 

res superiores, predisponen la formu.ci6n de un p<'.ilafü:.r a,! 

to y F"rcadas estrechas. 

Los niños rcs::iir~·n !IOr la boc[;. cu:o.ntlo existe al~a 

obstrucción n~ :::El, t· . ..nto ?&r& inhr.h.•.r como para ey..hr"l¿<r, 
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pero es raro que un niño respire por la boca sin· raz6n. 

Se dice que un respirador bucal tiene los pasajes ~ 

sofaringeos más angostos, un paladar más a1to y angosto, 

prot:i.'Usi6n maxilB.1' dento-alveolm:-, plano mandibular empi­

nado, etc. 

Todavía no es claro si el patr6n de la resp1raci6n -

por la boca cause esas variaciones esqueléticas, mencion_I! 

das arriba, o que el patrón esquelético promueve la resp,!_ 

ración buca1. 

Método de respiraci6n-

Es mds fácil estudiar el método de respiración d.c1 -

paciente, cuando éste no se da cuenta que lo están obsel'­

vando. Los labios del respirador bucal se encontrarán S.2, 

parados en descanso para poder respirar, mientras que los 

labios del respirador nasal se encontrarán ligeramente -­

juntos. 

La mayoría de los niños que se les pide que inspiren 

!>rofundE.Illente ~' lueeo expiren, inspiran por la boca, aun­

~ue un inspirEr:1or nasal inspirará por la nariz con los l,! 

bios levemente cerra.'.1os. 

Si se le pide a un nitto que junte los labios e insp_!. 

re profundamente por la nariz, el niño que es respirador 

nasal normal. tiene buen control reflejo de los músculos .! 

le:.res, que son los que controhm el ti;;m::iño y la forma de 
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lús na.rimi.s externi::.z. Por lo tan t0, el res!Ji r~.( or nasal 

dilata l;•s narinus externas refleja· .... cnte, clv.r ·:1tc la ins­

pircción, pero por otr¿ perte, aun~ue toñoo los respirad.2, 

res bucnles (excepto los rc.ros con estenosis nasal o con­

eestión), pueden respire.r !JOr lrl n:_ riz, habi tuulJ::lcnte no 

cambia el tamaño o la forma de las narinas externas dur~ 

te la r~spiraci6n. Ocasionalmente loo respir~dores buca­

les mr.mticnen las n::.rinas extern:.s contraídas cui:ndo ins-

9iran; aun el re::rnir: (;or ntcs:.il que tiene uno. congestión -

nasal tcnporo.l, uei:;ostrurá contracci6n e.lar refleja,. cua.!! 

do se le pide que inspire mientras mt-ntiene los labios CE., 

:r:rado3. L'e. función nasal unilateral puelle dia¡::;nosticarse 

coloc2-nrio un errneji to oobre ¡"!J. l:.bio ::OU!'crior, 61 cual se 

empañará con humer18.r1 conéensa11o. te lo. respiración nasal. 

::':nferr:ie:·ac1es fü:oJ.::10fc.rínr:eas y fnnción respiratoria pcrtur-

Cu:ür,_uier cosa 0ue interfiera con la finiologia res­

piratoria norr:w.l nue<lc afectar el crecimi0nto ae la cara. 

Los respirc~~~orcs buen.len parecen tener una elevarla inci-­

dr.r..cin r1e ;;i.aloclué:i0nc::::, no cuele vcr::ie un colo tipo ele -

:n·.loclusi6n, porr.11c nl trc·.storno inicial que co11'1ujo a la 

rco!Jiración bucal puede ser cUferente le cuusa. (ver en -

la páeina 35 las diferentes causas) 

El síndrome de la respiraci6n bucal tipico, se cara~ 
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teriza por le contracción de la dentadura superior, labi,2 

versión de los uicntcs anteriores superiores, apiñamiento 

de los dientes anteriores en ambos arcos, hipertrofia y -

cu&rteauura del labio inf'erior, hipotonicidad y aparente 

acortamiento del labio superior y ::iobremorc1ida frecuente­

mente marceda; la relación molar puede ser de neutroclu-­

si6n o distoclusi6n. 

Si la rcs-piraci6n buceJ. se debe a una predisposici6n 

anatómica, una obstrucción nasal o a una inf'lamaci6n de -

la !l!Ucosa nasal, las alteraciones de la funci6n muscular 

son similares. 

:n -paladar blando es elevado para hacer un cierre n.!:. 

sal con la. pared furineeo. posterior, la m::mdibula cae pa­

ra proporcionar una vía de aire bucal mayor y la lencua -

eescicndc del contacto con el paladar y est~ protruida. -

Los efectos secundarios que se notun con frecuencia incl~ 

yen (1) mayor espacio libro, (2) deelucioncs con ~lentes 

separaC!os y (3) w1 aumento relativo en la presión de la -

pt,red bucal contra los dientes superiorco. 

La res oir:•.ci6n oucal pucr1c ser tc::iporr,ria, r>or ejem­

plo, riurante un resfrío; puccle ser e:Jta.cion:::.l, co;,i.o ejem­

plo, e~ uscciaci6n con uler~ins nasorospiratorias; o cr6-

nic:::;., co:r..o el resulta.do del h6.bito de obstrucción. 



CAFITULO V 

OTHOS HADITOS 

A) Bruxismo. 
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El bru,:ismo o bricoman:!a, cz 1::. contracci6n tetánica 

o rígida de lo::; nnfoculoa mastica,J.sre:J y el rechinr.-.raiento 

de los dientes de lado a laclo durante el suefío, con des-­

~aste y con fructura ae ellos, a::-.:J.necicn~o con dolor en -

la articulé1.ci6n temporo-mandibula.r. 

Uno se prer,i.mtc si el bruxis:10 causa maloclu::ii6n o -

es el re::ml tac1o c1e la maloclu:::i6n. 31 bruxismo en :::u re­

laci6n con la causa y el efecto no es muy claro, puede -­

ser de una secuela desfavorable de una mordida profunda, 

pero tambi6n le acoopaña un componc~te psicoe6nico, cine! 

t~sico :r neuromuscular o ambiental. 

La::; personas nerviosas son 1:1(,:3 propensas z.l bruxie-­

:.10, ~stas encuentran cierta tjratific::.ci6n rechinando los 

tlicntcs. Bs frecuente en todas l~s personas no importan­

flo las cfü1deo en nuc:::;tra ::::ociedad compleja y nerviosa. 

:::A:'...::;tc r,rc.n co:rrol?.ci6n cl:1nicc. nntre la mr.loclusi6n 

y la frecu0ncia de bruxismo o bricoma.nic., ya que lu. falta 

de ar1.:onia oclusal o la sobrcmordida excesiva. con frecue,g 

cia est~.n ::.Gocia:,.::::.:i con estas dcnvi;:-.c.!.o::J.c3 funcionules. -

Realr::..0 nte lr' ct~u3a rlcl bru ... ""<is:rco y 18. brico:;:ir,niD. se é!.csco-

/ 
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noce, pero si so sabe que influyen ciertoo impulsos serui~ 

riales y propiocepti vos, como en los trastarnoa de l::t :3.r­

ticuluci6n temporomandibular. Por lo tanto, el bruxismo 

!JUede ser causado por una maloclusi6n con puntos de con-­

tacto !Jrcmnturos o una oobremordida profunda. 

:Sl ruido que prorluce el bruxismo es tan intenso ;¡ mo 

lesto, que si uno lo escucha se daría cuente de la fuerzc 

~ue se ejerce y la nacesidad de eliminar este h~bito si -

es posible, si nada se hace, el deterioro periodontal !J~ 

de ser el resultado. 

3) 1lordorse las unas. 

La mordedura de uñas se.menciona frecuentemente como 

una causa de malposiciones dentarias. La maloclusi6n as~ 

ciada con este hábito, probablemente sea de naturaleza -­

más localizada que la que se ve con al¡;uno de los otros -

hábitos de presi6n mencionados. Los niños nerviosos, ten 

sos, con mucha frecuencia muestran este hábito, y su des!; 

juste socinl y psicológico es de mayor im?ort&ncia clíni­

ca ~uc el h~bito, que sólo es un síntoma <le su problcca -

básico. 

r:ste h:r,bi to c1e i;iorL1erse lo.s ufias es r:iuy cor.:-.lli en ni­

:los y ~v:u1 to::i, es un si:mo de tcn::i6n interna, no se pre­

:::;.:nte. antes de los tres aiios de edad. Li::.s incidencia.o a-
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parecen cxacta:nente a los cuatro <. seis años, se mantiene 

a un nivel constante entre loa siete y diez años, y vuel­

ve a presentarse en la pubertad. 

La persistencia de morderse las v..ñas, como chuparse 

el dedo mucho, pueaen indicar un problema e~ocicnal. De!!, 

puéa de los ~uince años, el hábito de morderse las uñas, 

ea reemplazado por norder lápices, morderse el labio, T8.!!, 

carse la nariz, cogerse un mechón de pelo, o masticar ch,! 

ele. El masticar chicle ofrece un ~étodo de aceptación 

social con eratificación oral, y~ ~ue éste es un método 

muy bueno para evitar morderse las uñas. En los adultos 

el fumar es el sustituto a morcarse las uñas. 

Los efectos raás comunes del h¿bito de morderse lua ~ 

ñas en loa dientes, ea el apiñamiento de éstos, la rota-­

ci6n ~e ellos y la ntricción en lo= bor~es incisales de -

los incisivos, en especial los incisivos inferiores. Es­

tos efectos se presentan a las presiones que se ejercen -

dure.nte la mordedura de uñas. 

C) Postura. 

Las personas con postura cor!'oral defectuosa, fre--­

cuentementc muestran también un~ posición postural inde-­

seablc en lo. rac:n:~ibula o yuerlnn provocar una malocluai6n. 

Ambaa pueden ocr expresiones <le una sal1¡Q. general pobre, 
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por otra parte, la persona que se :mantiene derecha y eres_ 

ta, con su cabeza bien co1ocada sobre su columna verte~ 

bral, casi por reflejo va a man~ener su ment6n adelantado 

emuna posici6n preferida. La postura es la expresi6n de 

reflejos musculares y, por lo tanto, es capaz de cambio y 

correcci6n. 



CAPITULO VI 

DIAGU03TICO Y TRATA!.'.I::ilTO 

El ~ia.gn6stico que el dentista cebe hacer, debe te~ 

ner los siguientes datos: 

l.- Historia C:l.inica. 

2.- Examen Clinico. 

3.- ?iíodelos de estudio en yeso. 

4.- RadioBTafias- periapicales, de aleta mordi­

ble y panorámica. 

5.- Fotoe;rafias de la cara. 

Historia Clínica. 

La Historia Cliníca, estar~ compuesta de una hiato~ 

ria médica y otra historia dental. La primera nos propo_!: 

cionar~ las diversas enfermedades de la in:f~.ncia, aler--­

gias, operaciones, malformaciones cong6nitus o enfermeda­

des raras.ue la familia cercana, también nos dará un re-­

eistro 0e los medica:nentos que se h&.n utiliz2do, en el p~ 

sado y actualmente; se~ de J:IUCho -vtlor especi~lmente si 

~atoa non corticosteroides. Si es posible se revisaran -

los dientes a loo pac•.res, para conservar esoz datos, ya -

que la herencia desempeña un :papel muy imnort:;;.nte en la -

maloclusión; tam.bión se a..'1.otarán sus mtilos hábitos. 

Para cm:·.,1et:J.r la Historia. Clínicéi ca c'lnvcnicnte 
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con::mltar con el -pc0ia.tra de la familia. 

Eete ea un ejemplo ce un~ Historia Clínica presenta-

da ~or el Dr. Graber: 

tlombre_~~~---~~--

Direcci6n'----~~--~~ 

Problemas de hábitos bucales 

Remitido por: 

Dentista._ Médico_ Otro_ o Especificar:_------­

Edad~años ~meses Peso al nacer~~Kg. 

Sexo Masculino_ Femenino __ 

Prematuro __ Anomalías congénitas ___ o Especificar=~--

----·-------·- ·- ~------
CASA 

Hermanos: trum. de hermo.-a.os __ edades 

Num. de hermanas __ edades ________ . ___ _ 

Niño vive con: 

Madre ____ Padre __ Otro ___ o Especificar: ________ _ 

Otros en el hogar: ____ _ 

Padres tempcra~ento: 

Madre calmada_ 

En6rgica_ 

Tensa __ 

Comnortc.~:ie.:to ::ioci:?.l 
. -~- ----------. 

------------ -

Padre calmado __ 

En6rgico __ 

Tenso __ 

reroon: 1 ir.'.e..d introvci•ti.~o 



:Bien c.dr.ptat'.o . __ 

Extrovertido 

~scuela atrasado __ 

Mismo 

Avanzadº--­

Comentarioo : __ ~ ------~ 

Salud generz,.l: 

normnl 

Actual: 3uena___ Salud reeulz.r__ M2.la __ 

Dujo tratanicnto ___ 1;nferraedades graves 
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Comentarioo =-----------------------------

Gripes anuales y otras enfermeoades me~orco: 

Frcuentes__ T::staci6n del año Invierno __ 

Ocasionales Primavera ___ 

Rara vez_ Verano__ Otoño 

Reacci6n bajo tcnsi6n: 

Antu.r:oni::;ta_ 

D6ci1_ 

Defenaiva_ 

Alimentación 

Comentarios=-----------------

-----------------

Lactancia n~tural ___ -~:'.iuraci6n __ meses 

J<.1o.c1 ~l dcstcte_rneses 

L8.cta.ncia con biberón__ Durr:.ción ____ ;r;cses 



F.daa al tlcstote __ meses 

Buonu __ 

H~cbi tos: Buenos 

In1irerentes~­

MaJ.os __ 

Comentar.loo: ___________ _ 

CONTROL TlE Hii.J3ITOS AXOfillALES 

§ueño: Día Regular__ Noche: Nruncro de horas_ 

~ 

Irreeularmente __ 

Rara vez __ 

Profundamente __ 

Frecuente_ 

Interrupción_~ 

Hábitos: Anormales __ Comentarios: 

:Norma.les __ _ 

Edad de aprendizaje: 
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Defecaci6n ___ affos meses aprendi6~años~~eses 

Uábi toe 1!u,c~ 

Chuparse el 9ulr,ar: Frecuentemente __ 

Ocasionalmente __ 

Rara vez __ 

Dedos: Frecuentemente __ _ 

Oce.sion:::lracnto __ _ 

Rnr:-..:. vnz 



3dad cominozo del ht'i.bi to ____ é:::ios . ___ mf'scs 

Edad en que lo ;:,bondonó u:los __ ::woco 

Aún contimfo__ nía !roche ___ Escuela 

Ii~irunfio T.V. __ 

Hábitos asociados: Mesarse los cabellos 

Tirarse de la oreja~ 

IIur~rse h: nariz __ 

Acariciar frazada __ 

Lamerse los lJbioc __ 

Otro __ :;:specificar: ___________ _ 

M~todos utilizados para controlar el hdbito: 

rtine;uno__ Tientul Otro __ 

Especificar: _ __. -· -·--· _. _____ _ 

Conocimiento r1e: Hiílo consciente__ Otro_ 

II~bi to por el nifio: Reñido por hernmnoo __ 

Reiiic1o -por la mu::ire_ 

Re:ii~~o µor c1 padre __ 

Especificar: ____ _ 

Otros con hábito si~il~r: ll inrruno Puc1re -· --- --
IIcnm:.no_ ·-- !,~aC.re 

Otro o ~~nncci:fic:~r~- _ -· --~ ... 



J~:!-.!:PtO 

Deseo del niíio ele ceshr el hábito: 

Si: con tru.tamionto__ Ho le importa __ 

3in tratamiento___ Uineilli deseo 

Actitud de los padreo: 

Lladrc: Sin tratamiento_ 

Tratamiento_ 

Aparato __ 

Ningún aparato __ _ 

Padre: sin tratamiento __ _ 

Tratamiento __ 

Aparato __ 

Ningdn. aparato __ 

Comentarios eenerulcs: 
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Ex~en Clínico. 

Deañc la primera visita el den tinta !JU0,1.c re::istrar 

ciertos 1lutos C)Ue scrtn de r.:r.·n utilitlau; co:i:o son el ex!: 

Iilinar al paciente, cuc no::i ::iyuc'.urt, a interprctE:.r y aumen­

tnr el valor ele otros mc-:"!ios de diagn6Dtico. 

P~ra el examen clínico el dentista necesita un espe­

jo bucal o un abatelc11::,11as, un explorador, papel de arti­

cul:;.r r~elgo.r~o, ~<edo::i ccnsibles y unB imacen mcntt~l clara 

·~e lo f!UC c1.eberá :::ier nor:na.l p~'rr-" c::.d:::. po.cicnte en pErtic.];!; 

lc..r. T<:..11bi~n nccer.:i t .. r{c une:. for:na de re:;ístrar las obse_! 

V-ucionea c11nicus, que consistir~ en: 

l.- 3alua general, ti90 ae cuerpo y postura. 

2.- Características faciales. 

A) Morfol6e:icas. 

1) Ti -:io r1e cara. 

2) Análisis Col perfil. 

3) Postura labiul en descanso. 

4) Simctrí::.. rclctiva de lus estruct'..¡ra.o de la -

cara. 

B) Fisiol6gicLs. 

1) Acti virlar1 ::mscul:. .. r ~1ur2ntc: 

a.) r.:a.sticttci6n. 

·o) ·.Jcc;luci6r.. 

e) Re:::i;iir::.c i f. n. 



el) Habla. 

2) H{lbitos anol"lllfJ.les o m"1Ilius. 

3.- LXa.~on de la boca. 
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A) Clasificación de la naloclusión con los dientes -

en ocluoión. 

B) Examen de los dientes con l~ boca abierta. 

1) Ht1mcro de dientes existentes y f~lltantes. 

2) Reeistro de cualquier anomalia en el tt!llla.~o, 

forma o posición. 

3) Estado de restauración (caries, ob~1racio--­

nes, etc.). 

4) Relación entre hueso y dientes. 

5) Hieiene bucul. 

C) Apreciación de los tejidos blandos. 

l) 'Sncia. 

2) Frenillo labial, superior e inferior. 

3) Tamaño, forma y postura de la lengua. 

4) Paladar, ami¡jlalas y adenoidea. 

5) Mucosa vestibular. 

6) Morfología de los labios, color, textura y -

caractcrfoticas del tejido. 

D) Análisis funcional. 

l) Pooici6n postur~l je desctillso y csp~cio li-­

brc intcroclusal. 
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2) V!a de cierre deade la posición de descanso 

hasta la oclusión. 

3) Puntos prematuros, punto de contacto inicial 

4) ~esplazamiento o gu.Ja dentaria, si existe. 

5) Limite del movimiento del maxilar inferior. 

6) Chasquido, crcpitaci6n o ruido en la articu­

lación ter.1porom>.mélibular durante la funci6n. 

7) !1iovilidad excesiva de dientes inclivic1uales -

sl palparlos con las yemas de los dedos du-­

runte el cierre. 

8) Posici6n del labio ::mperior e inferior con -

respecto a los incisivos superiores e inf'e-­

riores durante la masticación, deglución, -­

respiración y habla. 

9) Posici6n üe la len,.";Ua y presiones ejercidas 

rlurante los movimientos funcionales. 

J\.lr:c.nte este ::iomento :.ie requerirá la presencia de la 

madre, y se tratar~ úl niITo con i:.mabiliaua y alecriP- para 

obtener buenos resul tatlos. Se ho.rá una pe lpaci6n suave, 

pero ::;irccisa de el ero:::ior de los lc.bios, naturslczo. de -­

los tejidos, e;c.ur;lios, :c.ctivi:Lc1 en l<; 1;>rticul~·ci6n tcmpE_ 

romandibular, pa~ilas interdentarias y la mucosa vestibu­

lar. :'.)eberr.o:J rec;istrur touas l. :J "'-Simetrías, deoequili-­

brio:::, cont'.1rno de los 11•.bio::; ~,' ;1ent6n, etc. 
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Modelos de Estudio en yeso. 

Los modelos de estudio sirven para que el dentista -

observe la oclusión del paciente por vestibular y por 11.!! 

gual para ver la simetría de la arcada, mal.posición dent,,!! 

ria y para notar los avances del tratamiento. Estos mod!_ 

los también sirven para discutir el problema del nií'io con 

los padres, o para compararlos con otros modelos de estu­

dio. 

Para obtener una re-producción casi perfecta. de loa -

dientes y tejidos adyacentes, debemos tomar la i~presi6n 

con cuidado. Para esto debemos primero medir cuidadosa-­

mente los portaimpresiones, que queden lo mds ajustados, 

luego rodearemos el portaimpresiones con cera negra todo 

el borde, para loerar impresionar los detalles del vestí­

bulo. 

Se hará todo como un juego para que el niño coopere 

y no sea aprehensivo. Se le pedirA al niño que se enjua­

gue antes de tomar la impresión para que se eliminen res­

tos y se reduzca lu tcnai6n super:ficial de los rlientes y 

tejidos, y eliminar la for:naci6n de burbujas en la impre­

si6n. 

Primero se toDará la impresión inferior, yu que es -

más f~cil, y así ganarnos la conf'ie.nza del paciente. Pa­

ra la imurcoi6n superior se colocari en ~l borae poste---
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rior un pocc de cera blanr1a, y as! evi t:·,r el re:fle jo (>.el 

v6:ni to'· ya 12ue si se nide bien el siortuir.iprcsioncs oe ev_! 

tará el excedente de material de impresión. 

Se secaran los (3.ientes con una torun•Ja ele e.l,::od6n, -

antes de tomar la imprcci6n pura evitar l~s burbujas que 

aparecen a veces en los márgenes gingivales. Tci.lllbién se 

alisará el material 11e impresi6n con un rJedo hó.medo antes 

de colocarlo en la boca, para obtener una superficie li-­

sa. Se colociJ.r~ i:., mayor p;:•.rte r1el mo.terial en la pnrte 

:;.nterior del portaimpresiones, y se po'lr{~ colocar una Pª.!: 

te del material en la bóveda palatina del paciente, exac­

tamente por detrás de los incisivos superiores, esto evi­

tará la form~ci6n de burbujas en la impresión y elimin~rá 

el aire atr~pado. 

Una vez obtcnir:o la im!_Jrcni6n r1ebcmos tomur una raor­

ñida en cera rosa, rir~r:i. 9ocler relacionar los modelos tc.n­

to el superior con el inferior y viceversa en oclusi6n CE_ 

rrecta. ;,;ucho:::; fümtistas no tor.i<n L:or:1idas en cera ya 

~ue observP...n la oclusión ''·el puciente cuil1<=.dosai:;iente, pe­

ro en pn.cientes con nordida abierta, cuun-:'o faltan muchos 

clientes o cu~n:~o :1~.y r"!ufla acerca clel f.i.juote ele los mode-­

los cuando sN:.n r.-rticulaclos. 

Jic::nrc se rccr:>rt: r:'n ::.rJn c:o·!r:lo::; cuil~=~1Josa:·¡¡r.:1te, -­

con lao i:.nn1l~cci.0!1c::; corrcctso ~r :-ic ;iuliré.n, 92.ra prem:m-
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table y guardar una buena imaeen ante los padres. 

Los modelos de yeso, despu6s de un buen diaenóstico 

nos ayudarán en confirmar y corroborar las obserV'aciones 

realizadas, en ellos se podrá apreciar de inmediato, los 

problemas de pérdida prematura, retención prolongada, f8:!, 

ta de espacio, giroversi6n, malposici6n de loa dientes ~ 

dividuales, diastemas por frenillos, inserciones muscula­

res y morfología de las papilas interdcntarias, se podrá 

apreciar todas las anomalías de tama.i1o, forma y posici6n, 

las dudas de la forraa y simetría de la arcada, simetría y 

ta.mru1o de los dientes, e1 grosor del hueso alveolar sobre 

los dientes, cte. Los 1n.odeloo de eotudio darán un ¿;rarJ.o 

de exactitud en el análisis. Otro punto adicional de los 

modelos es que son un registro lieado al tiempo, un reei~ 

tro longitudinal, tri:limensional, que refleja el estado 

de los dientes y los tejiios en un determinado momento. 

Una vez que teneomos un buen juego de datos clínicos 

para el diagnóstico, este.remos preparados para secuir el 

patrón de desarrollo de uso, desuso, pérdida dentaria, m,! 

eraciÓn y rleopl8.za:nicnto, y además tene!aOS la oportunidad 

de .:r.o::itrárselo nl paciente con lujo de :le talle. 

(en la pae. 55 se observ-ctn los modelos •le estu:'.io tcl'!llin~ 

dos). 
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Radio¡;rafías. 

Con loa modelos ele cstuclio no es sufj ciente, se nec~ 

si tan las rarl.io¡:;rnfian pcrn un estuc1io con:;ilcto. Por rae­

dio de los radio,~rnfíc.s observaremos datos no apreciables 

clinicamente. 

Clinica.mente hay factores ocultos que se pueden ver 

facilmente, y con la sensibilidad de loo dedos se pueden 

palpar como las prominencias de los caninos muy alto en 

el fondo de saco, o se puede notar un abulta~iento raro 

en el palfü1ar; puede notarse una zona deor1cntacla y sospe­

char que el diente no existe o se encuentra en proceso de 

erupción anormal; puede ver ta~bién un primer molar deci­

duo an~uilosado que se detiene más abajo del nivel oclu-­

sal. En realidad se pueden notar muchas cosas clinicame~ 

te, pero siempre oe debe recurrir a las radiografías in-­

trabucales o panorámicas para confirmar las observaciones 

clínicas. 

Lo que uno debe observar y confirmar en una rac1io,:a-~ 

fía es: 

1.- Tipo ;,r cantidad de rcsorci6n radicular en dien­

tes decitluoa. 

2.- Presencia o fal tu ,¡e ;iuntco pcrmanrmtes, ta.ma-­

fío, forin:c, cow'ici6n y c~3-~;:,,~o relativo r:c r}cs:J.-­

rrollo. 
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}.- Fnlta concénita de :'ientes o .:;ircscncia de dien­

tos su9ernumerarios 

L.- Tino •le hueno alveolar y lámina dura, aai como -

membrana perionontal. 

5 .- ?Jíorfolocia e inclinaci6n de laa raíces de loa -

ñientcs permanentes .• 

6.- Afecciones patológicas bucales como caries, mem­

brana periodontal enerosada, infecciones apica­

les, fracturas radiculares, raicea de fibras re­

tenidas, quistes, etc. 

Las radiografías panorámicas son las mejores para é,! 

tos casos, ya que podremos obtener datos importantes sis­

temáticamente con solo una fracci6n de la radiaci6n nece­

saria para hacer un exa~en intrabucal total y sin tener -

a_ue colocar la radiografíe. 1lentro de la boca. El proceso 

tanto '1e colocar al paciente, tomar la radiografía y el -

revelado, tarda unos 90 minútos o menos, y además el rev~ 

lado se limita a una radiografía. 

La radiocrnfía panorámica abarca en una sola imaeen 

todo el sistema cstomato01ático: dientes, maxilares, art! 

culaciones temporomanr1ibulc'.ros, seno::;, etc. :!:Jtas tam-­

bi.én nos ayu·lan a GLliar la oclusión en desarrollo. 

(en 1:.~ ~.'lcin•,1 58 oe observan umo:s vistos panor(,'::icas). 
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Esta aeric de uis bminografüu r1 importante, )"ª que ilustra un fenómeno frerµ~ntt;:-~ 
Se ilustra un caso de etuaccioncs c11 serie de cuatro primtros prl"molarts que part"C:Ía hahcr tt'4ido'bitO:!' 
(arriba. izquir:rda), con lo que pilr<'Ct" sl"r erupción normal de lett. t~rn:ro1 n1olarrs superiorc1a1~:14'·-a"ñn1 
de edad. Li radio~rafi.1 intt'rmrdia ilu:o1tr.\ rl romicn 10 de l.i inrlinarión dt' los dientM y· la infrrior 
ilustra Ja indusitin uh\Ú a )CJ\ Hl .\ños <l(' cd,1d. J::I lf"fCCT rnol:.ir inferior da1·1 ho fue nlr..lÍdo <lrhido 
a );¡, falta ron~fnit;1 de rn ant.1gunist.1. F.1 trrct"f mol.ir infrrior in¡ui('rd() fut" rndrrczado quirún.;ir .1· 
mentc. La rJdiogrJ.fía intermedia, a l.1 dt'tt"(h;1, fu«! hecha dcsvu.;i de llll intC'n'tilo de un rnes; la inferior 
dC"rccha dcspuk de un intuv•1lo de ocho rneses. Con írecuC"Oda, t•s necesario rccurrir a rstil l~hor t-tt 

equipo tntre ortodontista, cirujano )' dl"ritit.t;.\ dt práctica general paríl manejar prnh1rnuu sim1larn. 
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Por r.i.e·~ i o de li<o !'e to'.".'l'afiao vamos a poder notar lo~ 

cambio o fr·.vorables en la carn, Se t0ms.r{cn unr1 fctoera1' 't.. 

c1e :frente; y · 0::i c1e perf tl, 11nu r1.cl l'.,do rlerecho y otr:. -

izouiorda, 

:.:n l"o foto[;i':"fi· s OP po•Jrti vor C03<co eom0: i;.n li>bio 

OU!Jei' i or hiriotónico y corto, un lr1b·i o inferior nuc se co­

loc:.i. en lt.. car:;. p::ilc•tina cie lo,;: lnoi:oi vos supcrioreo y ::;.9. 

bre¡;¡orc1itla. hori'.lontul excesiva, 1':. retru'.Jión 11el ¡n:,xili.r 

inferior, etc. 

C:s convcni,..nte tener u.na ::icrie rJc fotoerafiao par' .. -

tener una nccucncia ciel truta1·1i~nto, p:-:r.;. ver el t:po .-~ 

cambio ft•cial t> .. nto muscular co;:io •lcnt: .. rio. TLmhi6n :;e -

rcc.uicrc de fotor:rafl2 intrnorHl ptcrr, vnr le. Inl!lnooici..'>:c 

denturja, 

Foto l.- Fotografía de frente: 

se puede encontrar a! 

cuna asimetría facial. 



Foto 2.- Foto;;raffa hteral1 

se puede vnr ·:'l pe:: 
fil d.~1 ~ .. _.c:unte, 

Foton 4 y 5 

~·oto 3,. 

Fotografía de frente intra­

oral ee aprecia la deavia -

ci6n de la línea media, mal 

poaici6n, etc. 

Fotografías laterales intraoralea: ae aprecia la relaci6n 

de molares, malposici6n dentaria, eÍ ovar-bite y el over-

jet muy marcados. 
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Plan de trata.miento en la dcntici6n pri~aria. 

1.- Razones p~ra el tratauiento. 

El tratamiento en la dentici6n primarin se hace por -

las razones ai[Uientcs: 

A) Para eliminar obstáculos al crecimiento nor-­

mal de ln cara y de la dentición. 

B) Para mantener o restaurar la función normal. 

2.- Condiciones que deben ser tratadas. 

Las condiciones C}Ue deben ser trarudas en la denti~­

ción primaria son: 

A) Mordidas cruzadas anteriores y posteriores. 

B) Casos en los que se han perdido dientes prim_!! 

rios y pueden resultar cierre de espacio. 

C) Incisivos primarios indebidamente retenidos 

C}Ue están interfiriendo con la erupci6n nor-­

mal de los incisivos permanentes. 

D) :Dientes en malposici6n que pueclen interferir 

con la funci6n correcta o inducir patrones d~ 

fectuosos de cierre mana.ibular. 

E) Todoo los hó.bi tos ri uc ct~usan función anormtil 

o puetl.cn é-:ictorcionar el crecimiento. 

3 .- Condiciones que puca.en :::er tratadas. 

A) Diotocluoioncn r;e po:Jición 1JO!' contacto oclu­

sal inarJecua·lo o por conor1ir1ac1 de el pacicn--
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te; por lo ~ue un equiliorio oclusal o movi­

mientos dentarios pucocn eliminar el aspecto 

funcional, tratando ~s tarde el resto del -

problema. 

D) rí.orclidas abiertas debidas a empuje lingual o 

hábitos de succi6n dieital. 

4.- Contraindicaciones al tratamiento en la dentición Pr.!. 

maria. 

A) Cuando no hay seguridad que se van a mantener 

los resultados. 

B) Cuando puede lograrse un resultado mejor con 

menos esfuerzo en otra época, 

C) Falta de cooperación de el paciente. 

El periodo de dentición mixta es la época de mayor .2. 

portunidad para la guia oclusal y la intercepción de la -

malocluaión. Aquí el odontólogo tiene los mayores desa.f',! 

os ortodóncicos y las mejores oportunidades, 

TRATAUIEHTO DE LOS HABITOS ORALES. 

El tratamiento de los hábitos en odontología puede -

definirse como la prevención, intercepción y tratamiento 

de los problemas bucales, por medio de la modificación de 

aquellos rclRcionados con la maloclusión. 

Antes l:c emprender el tratamiento del hábito es im­

prcscinciblc su·evaluaci6n en el paciente y su padre. 



El primer paso de la conducta oral oc la ac lo. placa 

o de la caries, con referencic. r:. lG. c~icta, los hábitos a­

limentarios y la hi;;ienc oral. !lo es conveniente prenio­

nar demasiado la o.tcnci6n del nifío y su capt:.cifü,d de a-­

prendizaje, se r'lebe hc.cer el control de nl!?co. antes de -­

considerar el segundo ¡:;ru:;io de hábitos, que ::ion los rela­

cionados directamente con los problemas oclusales. 

El tratamiento de los hlbitos, elimina los comporta­

mientos orales inr1 cseablcs como la oucci6n del dedo, la -

mordeilura del labio, el empuje lineual, la respiraci6n b~ 

cal y el patrón atípico de degluci6n. Esto se hace por -

lo e;eneral enseñándole al paciente un ejercicio o una se­

rie de ejercicios y luego Q.liándolo o motivancl.o su concluE. 

ta para que realice correctamente estos ejercicios con la 

:frecuencia adecuada. 

No obstLl.nte, debe desto.caroc riue la simple prcocrip­

ci6n d.e un ejercicio e::i innuficionte para mocl.ificar refl~ 

jos de conducta. Se debe lorrrar 1.mu compresión r:il.s deta­

llada de los reflejos de lo. clegluci6n y la re"J~1ir;:.ci~n y 

unirL,s con intimo conocL:icnto r1c: lo. poicoloc;ia ::.el nitío 

y la socioloria r1c l::i flcmilio. para c1iocfinr en forna nde-­

cuac1e. un proc;rorn& e:fectivo sobre une, 'b::isc inr!ivic1m.l. TE: 

les concc1)to::, co~10 :2otiv<1ci6n y tic:c::ioB r)c con'."icior!n---

:1 con''icionr . .-_i(·n·to ~' refuerzo es l::i 
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frecucr.clu con la nuc •J.cbc e jecutc.rsc ct:.;1a ejercicio por 

dia y 1:1 naturaleza y lo::i :no:ncntos de refuerzo o de rcco.!!! 

pensa parn que 6etos se hagan bien. 

~1 tratamiento miofuncion~l es totalmente diferente 

de otros tipos de tratamientos oclusalea, en los que tra.­

be.jEJ:1os con el paciente en lugar de sobre el paciente. 

Estrib~ en la aplicación de los principios báoicoa a los 

cuses individuales. La terapia miofuncional tiene como 

objetivo en cambiar la función de los mdsculos faciales y 

orales pnru i.r!J.pedir, o intercept~r o tratar una maloclu~ 

si6n. i\unq_ue la c1enominución "tratamiento de h¿bi to", P.E: 

rece ser más sisnific::.tiva; cuenda se trata de corre¡¡ir -

el hábito de un paciente de chup~rse el dedo o empujar -­

con la lene-u.u; se debe tri:..to.r no oolo con la musculatura 

del niITo sino tQmbi6n con toco su comporta;:niento y, a me­

nudo con el de nu familia, reh;.ciones y compuñeros. 

La fisiolo¡·:!u lJuciü trutu c1e la función ñe los músc~ 

los de los labios 1 ltt lenc;ua y los ea.rrilloa en a.escunso, 

y dur;.:ntc la fonación, t1e{:luci6n y respiruei6n. La ac--­

ci6n y Pl ecuilibrio norr;!;. l muacnl~:r ticncGn :.' provoc:.r y 

r.~:::1ter10r ocluaionca no:c"'ll'1~.1cs. 

;¡{,oi to fi::;ioló.-:ico buc~,1 nor;:,~·l: 

1.- L:: rcT:-,irnci6r. sr. l1P.C:·.' ;'or L n~.ri!: con 1~1 boch ecrr!:l; 
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2.- La i'.:c0luci6n ocui·rc con l<:c boc;., ccrru:.1a sin -:iroycctt:r 

1a 1cnr.ua, ni no:::trar 1os uientcs ni mover 100 la..---­

bio:::. 

3.- Los elementos extre.ore.les, como !Jcélos~ y rope.n no de­

ben lle~rsc ~ la boc~. 

Los ñedos y los nudilloc no est~ enrojecidos ni 

presentan callosida.t1es, oino que tienen ªP'•riencia. -

no:r;~-.1. 

4 .- :~n ccsc<o·::J!JO los rlic!1tcs eot:~n ocyc_;r:.·~~os, los lo,.bios -

juntos, lL :_Jun t• U.e la lcnom. a'?cnas -por r2cbr,jo de -

las rugan -pu.l<:..tinas y las :rii.;.rtea medi8. y posterior de 

la len::~m~ :::150 t'.cprimif1a.s. 

Há.bi to bucal G....'lor·.:i:~l: 

1.- Res:riir:-ci6n bucal. 

2.- Cierre incorn!llcto de los lui:Jios cuando se respira. 

J.- l'royecci6n rlc 18. lr'n<-;ua entre los cir-ntcs y/o l<:;.bios 

c~ur:..:1te 1:.:. re::;pir:.ción. 

4.- Proyección ele 1:.. lew;ua entre los dientes y/o los la­

bio::: cmrnrJo t>l pt:.ci!:nte .J.e,:;lutc. 

5 .- Cierre inco:r:'[)lcto 'lo los lr·.~ins 1lur: nte l~ der:;luci6n. 

6.- Xovi:;!iento not;. lllc rJc le. ~~1ctiL1t 1.lrf. f. ci,.1 IJCriobu­

c· .. l i1.ur nte L. c:c:;luci6n, , :.:i.nriuo lo:;; lé".bio::: pucd<---n 

pcr:.i:~necr)r ccrruion. 

·1.- ::-cf.o::i i:?.·rit·:'os, iP.fli·.m;•_1•0i:;, inu::n.1.>-lr:t(;;-itc li;npiün o -
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con callosid;;;r'ies. 

3n prevc~ción debe~os prcocupurnos no solo del ~t.!;: 

mieato de los efectos de un proceso patol.óeico sino tan­

bi6n de su ca.usa. Los hábitos !>Ueden no ser uno. ce.usa -

primario. sino una intermedia. Si no se l.lee-¿ a l~ causa 

bá.sica del hábito nocivo, nuestro pronóstico de éxito en 

su tre.tamiento deberá ser rcscrv-o.do. 

Las causas mecó.nicas de los hábitos se ven en un ni,.­

fio que ten!~ p~trones de respiración y deglución normales 

hasta, que erupcionaron los incisivos permanentes en pos_! 

ción ectópica protruída y provocaron una interferencia m!_ 

cánica. Como resultado, el l&bio inferior pudo haber qll!, 

dado atrapado por los incisivos. Tal. vez :fue preciso que 

el niño empujar~ su lcn¡:;ua para lograr el vucio necesario 

p~ra la deelución. 3n esta situación, los patrones de d~ 

51.ución son bu..stante recientes y como respuesta a una in­

terferencia mecánica causad~ por la erupción ectó~ica de 

l.os incisivos. Por supuesto, el h~bito agravará la eruP­

ción G.c los dientes sobretodo de los incisivos SUT_)criores 

e i.ni'eriores. 

;;n ltts cuusa.s p::tol6gicas, en una infl¿ur,z.cii5n de las 

~...mígf.:ü:·,o y l':-5 urlenoides pue:1c acarrear la rcs!)iración -

buc:.l. Um~ vez r:iue l"'- in:fccci~o ha sesa.do, y el r.granda.­

:,Ji ~:-i to <":e l::s n1enoi;1es !Jcrcistc, ::icr>;uir;~ l:;. respiración 
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buce.1. Pero p;~ra rcst:cur,_\r c0n r<:üi"icz 103 9r:.tronc:.:: Ce -

ln rc::rpirución acccu;J.os oc extirp"r<rn L::; é.l.r:;ícckl:..s y -­

lo.s sdenoides. 

Si el caso es r.nocional, loa niño:; :"burridoo o greo­

cupaé'.os puerlcn tener U..'18. rc{Tl'esi6n ini'o.ntil y &sumir pos­

turas que incluirc:n la succi6n de los <ledos. Bstos l1{bi­

tos por lo e;eneré.l scs~i.n cu::-:u1o el niiío mu.rlura. 

El daño f!Ue c&usn.n éotoo M.bi tos depende de: 1) in­

tensidad, 2) ~uruci6n y 3) frecuencia. 

Al azar tamoi6:-1 puede iniciar un h:'.bi to, como es el 

placer ele chup::•.roe el dedo cu:.nüo se lo colocun en lu bo­

ca dcs9u60 ele lr!atim::.roe por un corte o por unu 12ucmadu-­

ra,. ch-ro C]UC este tino de hábito al azar responé1e por lo 

co'!IÚil con mayor pronti tu:l :'!.l tratn:!iento. 

Jstr.s é<noma.11<.:.o no r1 cb:-:n verse ele una :cun0ra unilut~ 

ral, aino sicL1pre c::-i :::u. ~onjunto. riar::.:. poricr valorar si -­

::rnn fuctorc::: c:...1J_n:...ntcs, co~u:lyuv:o>.nten o 'Jctcr:_:inr:ntcs U.e 

las m;;.locluaioncs. To:r.~-n-lo en cuenta :auy n!JpccL-l::c:1tc 

su inten::ii1~aci, frccu,~ncü> y sobretor1o lr;.. c•l_ad en (!Uc 6s-­

tos se c1eoarroll:.·.n. 

JJe,sue luc,~:o c:ue rm eli::linación no e::; t~.n ftcll i'.1.e 1,2 

grt:r, ?ueo preocnt:. ::iuchc..:J <-:ificnltc· 1 c:~ :¡el 11orcl"!nt:_•jn -

de 6xi to r:; en re:·.'. i''' r} .::uy rcl ti-vo. _, 9c:::ar rlc nu•: cP.­

,1~1 di~~ u;1nr;nt: n 10'.:; -~r_c·~lo~ ,;:; co~'rccci;'í·:, :;e rcr:i.1icrc nn:c. 
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eopccit:•l coraprcnd 6n p:::icol6¡::ich 9or p;:.rtc del Cirujano -

Ilcntistn, ::;ro.n f1. crza rle voluntad :-or pe:.rte del paci,..nte 

y V(-rclc:.r1cro intc ~:'ié.i y rlcdicnción r1e su p:.:.rtc V.e lo::i p2.-­

::rcs. Se pue:lc . l.c¡:::.:.r a nccesit:.:.r la coluborvción de un 

psicólor;o par:;. p oblc;ae.s cmocion:..:les y al tcr:~ciones de -

conauctc, del ps para verdaderos desajustes ment~ 

les y del terapi lenQ.J.aje para la reeducación mus-

cular, rcspectiv ente. 

Ortorloncicancntc el principio del tratamiento es el 

mis!ilo para todos los hábitos perniciosos: emplear apara­

tos que interfie e.n o impidan la repetición frecuente del 

acto, purr, que de esta manera, el. hábito que se real.iza -

de una manera i conciente se transforme en conciente para 

que deje de serlo. La construcción de ~stos aparatos no 

est6. efectuada f.l azur o al capricho del ortodoncisto.. 

Tor1os el.los estL.n ba.saclos en principios una.tomofisiol6gi­

cos ;,r muy cspec .~clmente en el. estudio de los reflejos ne}! 

ro1nuocu1,,rcs. 

Los Ecpuratoo corre et oren p:_·.r:J. los h~.bi tos bucale::; es 

t<.:.n in-:1ica¡loc Golo cu;g;,c1o se :puede detcrmin.:r r:;,uc el ni:lo 

~uicre cenar el h{.bi to y ncceai ta nada más q,ue un record_!! 

.J,:>r P~•ra CQ-:Jr>J.i·~ esa turca. Se debe us:;~r tm E:pEcrato no -

c1oloroso y ciuc 10 intcrfit'rc. e'' lr. ocl:1:Ji .:'in, c·::ilo ~1ebc ne 
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11étorlos psicol6.·:icos: 

1. - EstElblecor un:;. meta o.corto pl::.zo pura romper el hábi­

to (1 6 2 semanas). 

2.- Ho critic<•.r ül niflo, si el hábito contini1a. 

).- Ofrecer un~ penueña recompensa ul niffo si nbandona el 

h~bito. 

No se debe utilizar m6to1os dr~sticos para evitar el 

htbito, pues esto puede ocasionar un h~bito m:is nocivo. 

Durante el tratamiento para elimin~r cualquier hábi­

to, lu actitud de los padres es de suma importuncia. Poi: 

o_ue si los pur!res exieen al niíío una perfección, y éste -

no ~uede, el trata~icnto fracasará. Y lo m.1s probable 

Que estt:i. ~cti tnd p::.terntl halla sil'lo la caummte de que el 

niíío tenga ese h(;.bi to. Sin embar::;o s~ la e.cti tud de los 

pv.dreo co to•1o lo contr:::.rio, y se recompcns2 al nifío con 

r:.l.:;o in"Jir,nificc·.ntc :oil clejar el h!o'.bito, result&ri positi-

vo. 

Le coloc&ci6n Qe instrumentos intrabucales para háb.!, 

tos nocivos, pueden ser ar~u de doblo filo, o sea pueden 

o no corree;ir el h<'·bi to u oc::.sionf:.r trustomos emociona-­

les mls <Lifíciles. 

Por eso antes de coloc:;.r cuc.ln uier é!.p<.Lruto se debe -

tener ciertas u.firn.:..ci0nr n C" 'º ~1.:m: 

1.- Ltt c•)crp:·c:l.zión del niiio, o ::ice .. , r.ue :oeu« 1<·. necesidad 
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del uso del· aparato, -:ir que el. .aifio quiora que lo ayu­

den. 

2.- La cooperacién de los padres o'sea que ellos entien-­

dan del tratamiento, del riesgo que corren si no coo­

peran. 

3.- Relación amistosa o sea, platicar con el niño expli-­

cá.ndole todo para que el eienta que es una "recompen­

sa" y no un "castigo". 

4.- Definición de la meta o sea, los padres del niño y el 

odontólogo deben elegir un tiempo dete:rmin~do como m_!. 

ta, y una recompensa material como meta pare el niño. 

5.- Madurez o sea, gue el niflo halla superado el periodo 

de adiestramiento y que pueda producir ansiedades a -

corto plazo. 

A veces el tratamiento requiere de aparatos. Esto -

va a dificultar la higiene oral y se va a tener que poner 

mayor cuidado en ellos para prevenir la caries. 

Existen varios agentes que previenen la placa bacte­

riana, que se emplean con frecuenciu. antes y desT•Ltés de -

l~ inserción de los ~paratas. Los agentes son: el expo­

se (rojo m1mero 3 "eritrocina11 ), Beta Rose y Trace. Aun­

que los l?..!;entes c::,usales de la c«ries deben estar bajo 

control, ta:nbién es import:.inte fcu::wnt"<r J.u reois"tcnciz. a 

lo::; tejic1os. Por eso se recooiendn lu aplicación de flá-
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or :;.ntcs ue h' inoerción ·.::.•.' los ·,p:'. r;:,.tcs y pr.i.flt::-.:;: fluora­

<ias. 

Ex.laten tres ti!JOS U.e con·~uct[:. en loo nFios (le 3 y 5 

a.:1os, los d6cilcs, los ZU.'1t'-!!1<':1tc coopcra:~ores y le~ aprc~ 

sivos con respecto :::. los -grocet1:L'llicntoo orales. Se puc-­

den emple::ir ~lgunos :;;.r,e:ites !IUimiotcrapeúticos, como pre.2_ 

uerntorios, éntos rcéiucirán la ~..nsiedac1 y elevarán el um­

bral c!el c•olor. Fcro, r•cb0 r>l clinico ft·.:nili~ riz:=,rse pe.!: 

fcct:.:;.mcntc con l·.:-; cvc:luo.'.ci.ones fioic::n r:c1ecuadr:.n c1el pa­

ciente, :J.si co;::io con ltis aror;:.::.s, ~·-!1tco rie usarla!l. 

Consiéler<:.ciones b~oica.s. 

Al marr;en 1.e r. uc el hf,bi to se está corr,ir;ic:nrl.o, ::ic ~ 

plican ooa conoic:icraci.oncc 'b{sie::-:.S que oon: 

1.- Un reflejo esto. imnlic:·1:'lo. ·n !)roblemr. consiste en -

control:•.r un r.roec-::;o f~::ii•>ló;-:ico; por lo t::·nto, el 

fU..'1t1t•r.J.<::>nto ·:'!.e L. tcr::..pi:c. (tebe sr:-r fisiolócico y no !lle 

cá.'li.:o. 3icmT)re t" ebc int0nt··¡r:Je E.l tcrar el br2.zo E·f.<: 

rente •1el reflejo, y ent::: t.ltar~.c16n ¡~ebe !JCnsarsc- c::l 

tér:2inos üc ree.prenr1izHje r:ruoci.;.l: r. 3e deduce, en ton 

ces, n_ue r~ünr;;::i tivoo r.o:-~o Gi.\'¡Ct'-'·'1ores, !":litones e in­

moviliza.rlcre::: ,'el coclo, ri \H~ n·:>lo · :iort' n intcrferen­

cit.. mec:~rdc<:, r.~cbcn ser ('.•;:::c~rt~''O::. 

2.- !Jebe cetr.r:::inLr:Je si l;. ::;.:.loclw;ión C!J <'C -preOCU~1".---
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ci6n prir:r:1ria o sccundari:.!.. Somos oclont61o.:;os, y -­

nuestras mentes y ojos esttn dirigidos i:. problemas -

denturios y soluciones dentarias, pero los arcos lin­

eua1es no tratan trrrstornos c:nocionulcs. 

Por lo t~·nto, en ln presenteci6n del plt!ll de trata-­

miento, e1 dentista debe insistir en su importG.ncia, pero 

asimis:no aseeurc.rse de no prometer demasii;.clo. Debe dejE::.r 

una puerta abiertu para otras técnicas si le que él elige 

fracasa, e inuicBr además que si se observa un~ mejora ~ 

suí"iciente quizá sea mejor·interrumpir el tratamiento y -

volver a iniciarlo cuando el niño sea mayor. 

Despu6s de evaluar los demás problemas oc1usa1es del 

niño y de conversarlo con los padres, el dentista !JUede ~ 

1egir el tr ..... tamiento con apc.rE.tos, la tcrapit• conductal, 

una combinúci6n de tnbus o esperar a que el niD.o crezce -

m{~s. 

Para porier escoger cuel técnica debe emplearse para. 

intercept~r un hdbito deberaos considerar lo si."i.i_icnte: 

1.- ¿De cuc..nto tic::i:po dispone el pacic::i..te? 

2 .- La recepti vi u ad del p<.ciente a lt'. tert'-~is con<l~.icta.1. 

3.- L~ hebi1i:J.uc1 c1el dentista y/o l<, disponibilidad del -

person~·l auxilicr. 

4.- Si el ~:par::.. to debe utilizurae tot':o el dia o solo por 

la noche y riicntra.s se i;.ire lr' T.V. 
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5.- La conf"iabilicled del p~,.ciente en lo ref:?ri11o a no pe.!: 

der los aparatos removibles. 

6.- La capacidad del nifio para soportar las molestias me­

nores duruntc la construcción del ~parato. 

7 .- La conf"iabilidád del niño para no romper un ap::.rato -

fijo o semifijo. 

8.- La necesidad de otros tr~tamientos. 

Técnicas para tratar los h~.bitos: 

Succión del pule;ar. 

l.- A veces el hdbito de succión desaparece espontanesmc_!l 

te, cuando surge de uns. reacción pro6l'esivn c1e es tí~ 

lo y recompensa, pero a veces no desaparece porque se 

convierte en un mecanismo psru ~traer la ~tcnci6n. 

2.- Debe eliminarse lo mls pronto posible; n le edad de -

3 6 4 años los defectos dento-faci~les usu~lmente se 

corrigen por si solos. 

3.- 31 niño debe entender r_ue el correr:irlo es :.:i•;.ra su b~ 

neficio y no un casti,:o. 

4.- Los p:.,drco acben clo.r 1:. m;:yor libertad no::iiiJle r,1 ni­

?ío, permi tirlc ju,y,"r y c).' .. r un« & tmósfera <.' •. ';r¡__fü•.ble en 

el hogar. 

5.- llune<o. se debe forzar en sacarle el dedo de 1 boca, -

ni cri tici::.rlo, ni rir1i.culi:;;arlo, ni casti.·o:,_ rlo, ni n-
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vergonzi:rlo; no dlirle tc.nte. import:. ncia. 

6.- Hacerle saber por cua1es métodos disponibles contaao• 

para la corrección del hábito. Como el darle la opo,!: 

tunidad nl nifio de 2 6 3 meses para que deje por •1 -

solo el hábito, y sino después de1 tiempo dete:rmillsdo 

discutirlo. 

1.- Relaci6n con el nifio. Puede co?Tegiree mediante el -

mane jo de la conducta en una o algunas visitas del n!, 

ño, si no existen problemas emocionales¡ 

8.- Darle una tarjeta al niño para que anote cada ma.iJana 

si el dedo fUe chupado durante la noche. La tarjeta 

tendrá dos columnas una de SI y otra de NO. En dos -

semanas el niño traerá la tarjeta. Se le permitirá -

chuparse el dedo pero se le dirá la severidad que e~ 

sa a sus dientes y lo que la demás gente piensa de -­

él. 

9.- Todos los aparatos se presentan como un regalo para~ 

yudur al niño a tener mejor aspecto. 

10.- Si el niño es comunicativo lu ~erapia conducte.l debe 

complementarse con el uso <le un protector lingual. 

11.- Si no existe problemas oclusales, hasta la terapia 

conductal excesiva ~ucue Eer el tratamiento de elec-­

ci6n, siempre que no se observen contraindi~aciones. 

ror supuesto, cuanto m:·,yor oer:1 el ~ado de ~xi to. 
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12.- ~: c:bi6n ~n le [lUC11en .;,o·~:tr-.'.r fotos t~c nEioG con iJic!! 

te::: non::.1c::: ::i C.e conejo, :.·~~í e]. D·-':ÍC'::tc es motiva,.. 

C.o ;:iara rcbun ·om1r e1 hábito. 

13.- :31ci:.cnto:::i rpc puc~~en utilizarse co5o rccorc,e.torios -

son: 

A) 'II-IU!.'- es um ... medicación t1e mal r;ucto 1c)intada so-­

brc el dedo. Como esto y otro~ cleracnto:::i -

son pr~:::enta:los ul pc.cir.nte Df~:!·~. rccorclnrlc 

r;nc no r1ebc chupar::;c el dedo. 

3) y:;:¡;-;:,;.J~~ ::;r,,;STICO- se envuelve ~-lrer1e<J.or del brazo 

cuanclo e:::te e::::t{i c::;tir;,,.iJo. Cuc>nil.o el niño 

ouicre succionLr, 1~ ?resi6n ejercida en el 

brazo será un recordLtorio. Bst~ presión -

no es tc.n fuerte r: ue el niiio no pueda ehu-­

p;~r. 7.stc: ven(1ajc e::; solo un recordatorio 

y no un freno. 

C) Otro . .., elc~1C:~tos ~uc cu'Jran el derlo y ln m:.ino pc.ra 

rccor~•c.r :iue•.'!..cn :oc;.• vc~,.~ajci::: con cint:;s a-­

·}hc::ii v;;,.s, mc•~i5.~J y f6r•.tlc.s c:.igi troles. 

Twnbi6n .::;e :iuc,1cn utilizt'.r np.~1r'.ito:::: p::r;1 h.'..oi tos di­

si tulcs fijo::: y re ·.ovi"::lles. r,()._\Q ].::;::; ·reos -pn.lfctinos y -

•é.;:i:.r<:to::; ::e i:uv:l:?'f (;' .. n protcct·-·rc:• c:i¡:it~-lc::; ·si cono nu­

mcroz·_::; p.nt.11 ~ or~loo. 
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A, Pasos para contruir un arco pule.tino¡ c1c abajo a árri­

ba: barra base, barra base y asa, barra, asa y espolones 

doble.tloo hacia ol p:.>.ludc.r, aparato central soldo.do a cor,2_ 

nas de acero. E, Dos tipos de arcos: uno con bandas para 

reolar y otrb con coronas de acero. 

Placa de .I~i:w1ley 



Diferentes tipos de pantullas bucales. A, Con agujeroo -

para respirar; B, Colocado en un modelo para observar la 

relación. 

14.- No debe ser un tema de conversación familiar, ya que 

:;'•'¡ 
el odont6loeo y el niño ae ocupardn del asunto entre 

ellos. 

15.- Si se eliee algdn apurato para corregir el h~bito d~ 

be tenor ciertas conc1iciones como son: 

l) no impedir de ninguna m:::i.nera le. o.ctivi:1ad muscu-­

lar normal. 

77 
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2) no rnnuP.rir rr.cordatorios p:::.ra. uo~,rlo. 

3) no avergonza~ con su uso. 

4) no coraplicar a los padres. 

A) Pantalla bucal- re~uiere mucha co~peraci6n del pacien­

te. 

E) Arco linsi<-:.1- con puntas cortas soldadas en ubicación 

estratégica para rccorclnrlc al lllll~&r -

que se m<•ntenga afuera.. 

1.- Debe estar bien ad~ptado. 

2.- No impedir funcionamiento bucal normal. 

3.- Contener suficientes puntas cort~s, at;;11~as, como 

leves seflales aferentes de incomodidad; leve el 

c1olor. 

Interposición lin[';Ual. 

1.- Por medio de un ejercicio llamado "Sorba y_ trague", -

con unQ pastilla de menta sin azúcar se pone en la -

punta de la lcnQ.1a, ésta se lleva e~tonces ~&ra que -

la p~tillu quede presionada contra el cxtre~o distal 

o I>ostcrior de la papilh incisiva, lueco, Din proyec­

t,· r lu lcn."':llv. hacia adelEl.Ilte entre los dientes y los 

lt>:)ioc, el 9aci-:mtc é'orbe y trn::~a ::;u saliva ma.ntrnic,!! 

~o ln3 fin~tcs no2tcriorec en oclusión. 

2.- 3i !<:w u:i.~ l-.. biovnrsi6n cxc0oiva de los inci3ivos su-
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periorcs no se cmpeze.rá el tratc...-:ii··:1to hP..st•"- ~ue loo 

incinivos hall:..n sido retraídos. 

3. - Puede colocarne un arco line;ual aol<1auo, ué!aptado c12i, 

dadosamente a los dientes, lleva..~do :puntas cortas (2 

mm.), a~das, estrategica.~ente ubicadas. Fara prote­

gerse la lengua, se retira de la posición anormal y -

se ubica correctamente durante la deglución. No col_2 

car un aparato como prillier paso en la terapia. Es -­

traunático para el paciente. 

4.- Readiestrar al niño a la deglución normal de la anor-

mal: 

A) Ubicar la lengua contra el paladar durante el pro­

ceso de la deglución. El sitio debe ser en la pa­

pila palatina. 

B) L:ejor apti tu:l labial 

~bos l::::.bioa C::ur~cnte 

uni6n rJc les le.bias 

Posición de la lenc;ua, zona 

so~breada por dctr1s de los 

incisivos a..~terosuperiores 

es done.e debe tocar la len­

cua en la deglución normal. 

(comprensión f'ir.ne e i~·..¡;_l de 

el 8.cto ele la 0.eglución). La 

-par: .. (1cspués pronunci:::.r un so-

ni''º ex"loc.ivo ( co;;;o "FOP"), tJuede avur'ar al niño 

r, ce.ntr.z- lo ':ue :3igni:fi e~ un5. :fir;:ie corr.prcsi6r.. ::.e 
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los l:.!bios. 

C) Una mejor acción ae los llll1sculoe te~porales y m8S.!?, 

teros, en vez de la acci6n muscular del mentonia~ 

no. Esto se cumple haciendo que el niño "muerda -

con los dientes de atrás" al prepararse para degl!! 

tir. 

5.- Por medio de la colocación de un bultito de acrílico 

o de cera pegajosa en el aparato de Hawley, directa-­

mente sobre la posición de la papila palatina, se le 

dir~ al pucicnte que muerda con los dientes de atrás, 

lueeo que cierre fuertemente los labios contra loe -­

dientes; que ponga el borde de la punta de la lengua 

contra el bultito en el aparato, luego se aprietan -­

los dientes y los labios y que degluta. 

Res~iraci6n bucal. 

Aparato de Hawley, la zona 

sombreada es donde se col.2, 

ca el bultito de acrílico 

o la cera pegajosa. 

1.- Por me11io de un ejnrcicio llt:or,::.'io "L:.·.bios juntos" se 

n,·,~T•' ··j r~• la respiración bucal, ~'.Ulne.1tari:\ la fortale-
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za del orbicuL~r •1e loo l<:..bi os y eles arrollará. mejor 

los flujos de la r:l.egluci6n correcta. Se lo pide al 

nifto q_ue rnantcn{!a los lo.bios juntos (lurantc lo menos 

5 mim1tos, cada dia. Este ejercicio se dcno~ina a m2_ 

nudo "la delicia iie las madres". Para ejecutarlo, se 

coloca una ~omita de ortodoncia en la punta de la le~ 

gua y lue~o se presiona contra el extremo distal de 

la papila incisiva, el paciente cierra loo lo.bios y 

mantiene esta posición ::Iura."lte 5 mimitoo, entre más 

see;uiclo los haga, mác rlpic1o será el avance c1e corre~ 

ci6n, no importa el número de veces que los haga, si­

no lo seguido que sean. 

2.- Con un protector bucal que bloquea el aire por la bo­

ce y obli~a l~ inhalación y la exhalación por la na-­

riz, (ver fig. en la pa~. 82) 

A) La respiración naoal estimulará los teji(,os -

nas::::lcn, oinuci tio y le. circulación ri::i.rana--­

sal. 

B) Va a cvi tar l:~. c1efori!lic12d :Jol labio y la pro­

si<'Sn (io la len.:~a fü1. los ',icntc8 anteriores -

tr~nto superjoro::; C0!.;10 in['o2•iores. 

IJ) Bstiuul:..i. a 10::> ~núr.iculos. 

l)) Ireniones lin ··• .. u:..lco nuo ojorcr.-n l"'- !l:mtblJ .. a -

buc:;.l nucfle !'"trn i.r ill'-' i si VO':J ~' ::,lincarloc y 



cerrar espacios. 

Z) Se usará todas las noches y por las mañanas -

.cuunclo sea ponible. 

Mordedura t1e los labion. 

Protector bu­

cal. 

l.- Primero que nada ne ra~ndar~ al niño con el otorrinol~ 

rineóloeo para una ex0Jllinaci6n cenerul. 

2.- Por medio de ejercicios laborales, talen como la ex-­

tensión del labio superior sobre lon incisivos supe-­

rieren y aplicar con fuerza el labio inferior sobre -

el superior. 

82 
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3.- Toc~r instrumentos musiceles buc~les pera enderezar -

los mdsculos labiales y ejercer presión en la.direc-­

ción acertada de los incisivos e.nteriores superiores. 

4.- Reducción de la obstrucción nasal o de la farinee, se 

mnnaará con un otorrinolaringólogo para retirarlo ya 

sea por medio de una cirugía o con medicamentos. 

5,- Si existe tula alcreia respiratoria se llevará a con-­

trol. 

6.- Por meuio de tula pantalla bucal, que evitará el pase­

je de aire por la boca; se usará por las noches. 

1.- Si el problema es en el labio inferior se colocará u­

na pantalla vcstibul::;r inferior, 

Pantalla vestibular inferior. 

83 
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A) 3e elimin~·rá la hiperactividad del mdsculo mento­

niano. 



COllCLUSICI!J:S 

1.- Los hábitos perniciosos ~e ln boca son bastc.nte fre-­

cuentcs y constituyen un import~ntc factor ctiol6eico 

de ¡:,:ran nillnero •."!e mG.loclusione::i. 

2.- Es responsr.biliclud del Cirujano Dentista el valorar 

1os efectos de los mismos sobre loo dientes, huesos y 

músculos de la boca, a fin de evitúr su desarrollo y 

loc;rar su eliminación. 

3.- A.1eunos de loo hábitos son f:foiles de descubrir, pues 

presentan carnctericticas y determinml deformaciones 

tip~cas; otros, cncrunbio, pasan acsapercibidos y por 

el contrario son muy difíciles de idcntificurlos. 

4.- La gravedad de los h&bitos dependerá de la intensi--­

dad, frecuencia. y edarJ en nur:> se desarrollan 6stos. 

5 .- Existen hábi to3 que ror si ooloc ~1ese.parccen yE sea 

por la ede<l, como el succionarse el dedo. 

6 .- Un hábito causado por al,;tin problema e;rnve psicolóei­

co en un niño, es mls dificil tratarlo. 

1.- Los h~bitoa siempre producen satisfacción o sc~uridañ 

al ejecutarlos. 

8.- Casi todos los hábitos oralec pernicioson influyen en 

la::; estructur:o:..s de lL boca. 

9,- La mayoría C:e lris h:f,bi tos t;tri~mycn ~ .. lo:! tr~.stornos 
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emocionales. 

10.- Los hábitos son perniciosos cuando interfieren con -

el desarrollo normal de los huesos y la función mus­

culur. 

11.- Los hábitos se pueden clasificar en: instintivos, 

placenteros, defensivos o hereditarios. 

12.- Para el éxito en el tratanicnto de un hábito se nec_! 

sita especial comprensión psicolóeica del Cirujano -

Dentista, gran fuerza de voluntad del paciente e in­

terés y de~icaci6n de los padres. 

13.- Si el hábito es causado por un problema emocional y 

alteraciones de la conducta, será tratado y solucio­

naao el mal h¿bito en colaboraci6n de un psicólogo. 
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