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INTRODUCCION 

Los hábitos bucales infantiles anormales, es el tema que 

he elegido para mi tesis, en un deseo de hacer conciencia del -

papel tan importante que puede tener el Cirujano Dentista, si -

posee los conocimientos necesarios para eliminar este tipo de -

problemas, evitando con esto trastornos mayores. 

Se ha observado mediante estudios realizados en grupos -

de niaos, que la maloclusi6n que se presenta con más frecuencia 

en la dentición temporal, es la mordida abierta anterior rela-­

cionada con los hábitos de lengua y dedo. 

Aunado a la maloclusi6n que se presenta como consecuen-­

cia de los hábitos anormales, se presentarán una serie de tras­

tornos anatómicos, fisiol6gicos, fonéticos y estéticos, que van, 

a perjudicar el desarrollo físico y emocional normal del nino. 

Mediante este trabajo se da una breve explicación de la­

Ortodoncia, que es la rama de la Odontología encargada del est~ 

dio y tratamiento de las maloclusiones causadas por hábitos bu­

cales anormales. 

En el segundo capítulo se menciona el crecimiento y des~ 

rrollo prenatal de la cara, por la importancia que tiene en el­

desarrollo normal posterior de las estructuras dentomaxilares. 

El capitulo tres, se relaciona con la maloclusi6n en ge­

neral: tipos de maloclusi6n, métodos de diagnóstico, causas y -
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consecuencias de una ll.laloclusi6n. Todos estos son ·factores impoE, 

tantea de considerar, para poder establecer nuestro diagn6stico­

y un correcto tratamiento. 

Los hábitos bucales infantiles anormales~ es un teiná im-­

portante por la frecuencia con que· se· presenta y los trastornos­

que ocasionan en los niftos. 



• 

Ji ,, 

. .. 



4 

1.1 Definci6n. 

"La Ortodoncia es la rama de la Odontologia que compren­

de el estudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares y -

cara en especial y del ~uerpo en general, as! como la influen-­

cia que tienen en la posici6n de los dientes, encargándose del­

tratamiento preventivo, intercepti~o y correctivo de las anorJI!! 

lidades dentofaciales~. 

La Ortodoncia es la más antigua de las especialidades de 

la Odontología. Desde hace muchoa aftas se tenia conciencia de -

los "dientes torcidos": se menciona en los escritos de Hip6cra­

tes (460-377 a.c.), Aristóteles (384-322 a.c.), Celso y Pilino­

contemporáneos de Cristo. En tumbas del antiguo Egipto, Grecia­

Y los Mayas de M~xico, se han encontrado como artefactos arque_Q 

lógicos, toscos aparatos aparentemente diseftados para regulari­

zar dientes. 

1.2 Divisiones de la Ortodoncia. 

La Ortodoncia se divide en tres categorias: Ortodoncia -

preventiva, Ortodoncia interceptiva y Ortodoncia correctiva. 

La ortodoncia preventiva es la que se encarga de mante-­

ner una oclusi6n, que en un momento dado se considera normal. -

Por medio de la ortodoncia preventiva se tratará de evitar ata­

que indeseables, como es el caso de las caries proximales, que-



5 

van a propiciar el desplazamiento de los dientes vecinos, cam-­

biando as! la longitud de la arcada. Lo lllismo cuando se realizan 

extracciones, se colocaran mantenedores de espacio para conseE 

var la posición correcta de los dientes contiguos. 

La ortodoncia interceptiva será aquella fase de la Orto­

doncia que actuará cuando se presenta una situación anormal en­

potencia, tratando de reconocerla y eliminarla, tal es el caso­

de los llABITOS BUCALES INFANTILES que si son eliminados en el -

momento adecuado se podran evitar trastornos mayores y trat.amie.!!. 

tos más delicados y molestos. 

La ortodoncia correctiva será aquella fase de la Ortodo.!!, 

cia, que se enfrenta a una maloclusi6n total 6 franca, la reco­

nocerá y verá la necesidad de seguir todos los procedimientos -

técnicos para reducir o eliminar las consecuencias. Esta es la­

fase de la Ortodoncia que requiere mayores conocimientos y par­

lo tanto es la rama que 1a mayoría de las ocasiones se verá li­

mitada a ser realizada por el especialista y no por el Cirujano 

Dentista de practica general. 

1.3 Importancia de la Ortodoncia. 

La Ortodoncia es de suma importancia, ya que el número -

de pacientes que requieren tratamiento ortod6ntico es cada vez­

mayor y esto como consecuencia de los diversos factores, capa-­

ces de ocasionar una maloclusi6n, como son: la herencia, las e.n 
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ferme ades metab6licas, infecciosas, la desnutr.ici6n, LOS HABI-

TOS B INFANTILES ANORMALES, etc. 1 todos estorz factores 

ocaci narán los distintos tipos de maloclual6n, que van a re-­

percu ir en la vida f!sica, social y psicológica del individuo • 

Una de las consecuencias de la maloclusi6n que más moti­

van a los pacientes a buscar la ayuda del Ortodoncista, es el -

aspee o estético facial desagradable que tendrá secuelas socia­

les y psicológicas desfavorables. 



.• 

CAPITULO No. .2 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

DE LA CARA. 
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2.1 DEFINICION. 

crecimiento.- Es el aumento de tamano y peso de un orga­

nismo en desarrollo. El crecimiento estará dado por la prolife­

ración celular, condicionado por la síntesis protoplásmica, me­

tabolismo del agua y sales minerales de las células y el dep6s,! 

to de las sustancias intercelulares. 

Desarrollo .. - Es la serie de cambios que se suceden en un 

orqanismo, desde el momento que se integra el huevo 6 cigote, -

hasta su completa formación. 

Se puede decir que el crecimiento es un aw:nento de tama-

~o y el desarrollo es el progreso hacia la madurez. 

En el desarrollo se encuentran cuatro fases: 

l.- Proliferación celular. 

2.- Diferenciaci6n. 

3.- Crecimiento. 

4.- Integración. 

l.- La proliferación celular que en los organismos supe­

riores se lleva a cabo mediante las mitosis. 

2.- El crecimiento que se da en el aumento de ta.mano y 

peso de un organismo en desarrollo, como consecuencia de una 

proliferaci6n celular y está condicionado por factores tales º.2 

llX!O: la síntesis protoplásmica, el metabolismo del agua y sales­

m:i.nerales de las células y depósito de sustancias intercelulares. 
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3.- La diferenciaci6n se refiere al aumento de la compl~ 

jidad y organización de un organismo, este comprende la morfog.§. 

nesis y la histogénesis; la primera se refiere al cambio de la­

forma y orqanizaci6n del individuo y sus partes y la segunda -

corresponde al proceso de especializaci6n de las º'lulas en te- . 

jidos. 

4.- La integración se refiere al resultado de la coordi- . 

naci6n anatómica y funcional de los tejidos, órganos, aparatos­

Y sistemas de un individuo, dependiendo del funcionamiento nor­

mal de las glándulas endócrinas y el sistema nervioso. 

2.2 Períodos prenatales. 

Los períodos prenatales son tres: 

l.- período de huevo.- Va desde la fecundaci6n, hasta el 

final del catorceavo dia. 

2.- per!odo embrionario.- va desde la segunda semana ha.!! 

ta la octava semana de vida intrauterina. 

3.- per!odo fetal.- Desde el tercer mes hasta el d~cimo 

mes "in útero". 

l.- Per!odo de huevo.- Se realizará la fecundaci6n, que­

es un proceso biol6gico que consiste en la formación de una nu~ 

va célula capaz de dividirse y que presenta su cromatina compl~ 

ta. La fecundación se realiza mediante la penetración del espe_!: 

matozoide al 6vulo, mediante las enzimas contenidas en el semen 
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que desintegran las células que forman parte de la corona radi,! 

da y reblandecen la zona pelúcida del 6vulo, permitiendo así la 

penetración del mismo. La fecundaci6n es de gran importancia 

pues será la base de la herencia y es en esta en la que se pue-

den ocasionar problemas importantes. 

Una vez realizada la conjugaci6n de los pron6cleos mase_!! 

linos y femenino, se iniciará el peri6do de huevo, que consist_i 

rá en la seqmentaci6n del huevo y su incersi6n a la pared de ú­

tero. Al final de este peri6do el huevo mide 1.5 mm de largo y-

para entonces se ha iniciado la diferenciaci6n cefálica. 

2.- Período embrionario.- Es en la tercera y octava sell!2. 

na de vida intrauterina. cuando el embri6n humano mide 3 mm, ª.!! 

rá cuando se desarrolla la mayor parte de la cara. Este peri6do 

principia con el establecimiento de la boca primitiva. El ecto-

dermo se profundiza hasta unirse con el endodermo del tracto dJ: 

gestivo, estas se encuentran separadas por la membrana bucofa-­
S 

r~ngea.que se rompe a la cuarta semana estableciéndose la comu-

nicaci6n entre ambos. 

Por arriba de la cavidad oral se encuentra la prominen--

cia llamada frontonasal y por abajo se encuentran los cinco ar-

o.os braquiales, que son ~grandamientos tubulares que se empie--

zan a segmentar en la cuarta semana, se encuentran separados por 

hendiduras y surcos en los que están elementos esqueléticos, 

m1Usculares, vasculares, tejido conectivo. epitelial y neural: -
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que van abastecer a la cara. La mayor parte de la cara se va a­

originar del primero y segundo arcos braquiales llamados mandi­

bular y hioideo: así como de tejidos que rodean al proscencéfa­

lu, que se encuentran arriba de los arcos branquiales. La len-­

gua se va a originar. de los arcos branquiales hioideos y tiro-­

hioideo, que se van a unir al primer arco branquial. 

Es tambi'n en la cuarta semana cuando el coraz6n va a 

iniciar su primer latido. En esta ~poca el coraz6n es proporci.2 

nalmente más grande que de lo que será en el cuerpo adulto y no 

solamente va a bombear sangre por el cuerpo del E!llbri6n, sino -

que tambi~n conduce sangre .. a, por y desde el sistema placenta-~ 

rio de vuelta a este coraz6n. 

El crecimiento del ~oraz6n afecta el desarrollo de la ~ 

ra 110 solo por lo importante de la irrigación sangu!nea, si no­

porque en este per~odo la cara está apretada entre el proscencf 

falo que se agranda y el coraz6n pulsante. 

2.3 Desarrollo embriol§gico de'la cara. 

En la porci6n superior del primer arco branquial esta 

constituida dos yemas laterales llamadas procesos maxilares y -

que van a dar origen a las porciones laterales del ~abio supe-­

rior, porción superior de la mejillas, paladar duro y arcada 

del maxilar superior. La porción inferior esta constituida por­

los procesos maxilares inferiores, de donde derivan el maxilar-



12 

inferior, porci6n inferior de la cara, ment6n y porci6n anterior 

de la lengua. 

La prolongaci6n frontonasal principia a desarrollarse una 

vez formados los procesos maxilares superiores e inferiores y va 

a dar origen a la frente y proscenc~falo. ·Abajo de este aparecen 

dos pequeftas zonas elevadas ovales, justo por encima de las par­

tes laterales de la futura boca, en las 48 hrs. siguientes los -

centros de estas zonas elevadas se van a invaginar a 111edida que­

loe tejidos crecen hacia adelante formándose asi las futuras ve.a 

tanas de la nariz, punta y lados de la na~iz externa. El teji­

do entre las fosas nasales se llama proceso nasal medio y las 

que estan al costado procesos nasales laterales. El proceso na-­

sal medio va a dar origen a la porci6n media y punta de la nariz, 

además origina un crecimiento interior secundario que formará el 

tabique 6 septum, debajo de las fosas nasales se encuentra teji­

do subyacente que va a establecer la separaci6n entre la cavidad 

nasal y cavidad bucal y se llama paladar primario. Debajo del 

proceso nasal medie se encuentran dos procesos globulares. que -

son unidos por una curvatura y daran origen al labio superior 

uniéndose a los procesos maxilares superiores. 

Este periodo es de mucha importancia, ya que si no existe 

u:na buena fusi6n de los procesos mencionados ó existe falta d~ -

desarrollo de las estructuras embrionarias, puede resultar en d~ 

fectos congénitos, como es: el labio leporino, que se produce 
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cuando existe una fusi6n parcial 6 no se funcionan los mamelo-­

nes globulares con los procesos maxilares superiores: las hendi 

duras palatinas, que se producen cuando en el paladar hay fu--­

si6n incompleta 6 total, entre los procesos palatinos medios y­

los procesos palatinos laterales, en ocasiones se asocian el la 

bio 1eporino y hendidura palatina. La fusi6n de los procesos -

queda terminada al final del segundo mes de la vida intrauteri-

na. 

2.3.1 Desarrollo embriol6\:¡ico del paladar. 

Principia su desarrollo alrededor de la mitad del segun­

do mes de la vida intrauterina, es entonces cuando los procesos 

palatinos maxilares, a partir de su superficie interna, dan lu­

gar a unas prolongaciones llamadas procesos palatinos laterales, 

los que se dirigen hacia adentro y hacia abajo tomando su direc-­

ci6n por la presencia de la lengua, que se coloca entre los proc~ 

sos palatinos laterales. Entonces existirá una comunicaci6n entre 

la cavidad bucal y el tabique nasal. Los procesos globulares dan­

lugar a la formación de pequeaas salientes que constituyen los 

procesos palatinos medios. En un embrión de once semanas "in úte­

ro" l.os procesos palatinos laterales crecen tan rápido que se 

unen entre sí con los procesos palatinos medios y con el tabique­

nasal., quedando separada definitivamente la cavidad oral de las -

i:osas nasales. 
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El techo de la boca y premaxila se formarán de la uni6n-

de los procesos palatinos laterales y los procesos globulares.-

Será en la premaxila donde 8e implanten los incisivos superio--

res. Esta fusi6n de los procesos se realiza hasta el final del-

cuarto mes de la vida intrauterina. Los procesos palatinos lat2 

ralee dan origen tanto al paladar duro como al paladar blando. 

2.3.2 pe1arrollo embriol§qico de mandíbula y articulaci6n 
temeoromandibular. 

El maxilar inferior crece aceleradamente entre la octava 

y doceava semana de vida fetal desalojando la lengua hacia aba-

jo y hacia los lados. Inicialmente la parte inferior se encuen-

tra soportada por una barra conocida como cartílago de Meckel:-

que se extiende desde la línea media del arco mandibular, hasta 

la cápsula 6tica en los elementos que posteriormente serán el -

yunque y el martillo del oido medio y que temporalmente se fun-

cionan para dar movimiento a la mandibula, posteriormente se OJ! 

cificarán for111ando huesos del oido medio. La mandíbula 6sea se-

desarrolla lateralmente al cartilago de Meckel~ El cóndilo sur-

ge al principio independientemente como un cartílago en forma -

de zanahoria y es encerrado ~or el hueso en desarrollo de la 

mandibula. El cartílago condilar se transforma rápidamente en -

hueso escepto en su extremo proximal donde forma la articula---

ci6n en la fosa glenoidea del hueso temporal. Esta parte carti-
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laginosa del c6ndilo persistirá como un centro de crecimiento -

hasta aproximadamente los 25 afias de vida. Entre el c.6ndilo y -

el hueso temporal se forma un disco de tejido fibroso que va a­

separar los compartimientos superior e inferior de la cavidad -· 

articular. f!ste se irá engrosando .• hasta que ae desarrolla 1a ª.!: 

ticulaci6n completa. El cartilago sinfisial se unirif al --- -

ir creciendo la mandt.bula hasta el primer afto de vida en que se 

oscificará. 

La oscificaci6n del maxilar inferior cesa en el punto 

que será la espina de Spix. 

El hueso se forma r'pidamente a lo largo de la superfi-­

cie superior del cu~ de la mandf.bulz:. entre los clientes en d_2 

sarrollo. 

2.3.3 Desarrollo embriológico de la lengua. 

se lleva a cabo durante el segundo mes de vida intraute­

rina por unión de los primeros tres arcos branquiales, a princJ: 

pios del tercer mes "in dtero" la lengua adquiere una forma rec_2 

nocible. La lengua se origina a partir de dos prominencias lat~ 

ralea llamados tubérculos linguales laterales, que darán origen 

al cuerpo de la lengua y una tercera elevaci6n impar que apare­

ce entre los tubérculos laterales. La base de la lengua se des~ 

rrolla de un abultamiento situado en la parte media llamado e~ 

pula. 
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Se pueden presentar dos tipos de problemas en el desarro­

llo de la lengua: La lengua Bífida y la glositis romboidear la -

primera consecuencia de un defecto en la fusi6n de los tubércu-­

los linguales laterales y la segunda se debe a una persistencia 

del tubérculo impar. 

Aparece un pliegue a lo largo de los bordes laterales de­

la lengua, que.los separa de los rebordes alveolares en desarro-­

llo. La lengua crece tan rápidamente que empuja la cavidad nasal 

y las prolongaciones palatinas hacia arriba. Para las ocho semanas y -

media 6 nueve, los músculos del cuerpo de la lengua aparecen el! 

ra111ente diferenciados. 

Las cavidades bucal y nasal que se originan de una sola -

cavidad se van separando a medida que se elevan y crecen entre ·­

ellas las prolongaciones palatinas. 

2.3.4 Desarrollo dentario. 

Alrededor de la séptima semana, aparece a lo largo de los 

procesos maxilar y mandibular una lámina labial epitelial y jun­

to a manera de cuaa células epiteliales penetran separando el fl! 

turo reborde alveolar del labio. Aparece también una segunda lá­

nina labial y crece en el reborde alveolar, esta será la lámina -

dental que a intervalos regulares dará origen a los 6rganos epi­

teliales del esmalte, estos con las papilas dentales subyacen-­

tes de tijido conectivo, se diferencian rápidamente para formar-
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el esmalte y dentina de los dientes. A medida que las coronas y 

las raices aumentan de tamafio los maxilares tambi~n'crecerán en 

todas direcciones para dar espacio a los dientes y procesos alJ 

veolares en crecimiento. 

2.3.5 Desarrollo de glándulas salivales. 

Es en la sexta semana cuando las glándulas par6tida y 

submaxilar aparecen en el tejido conjuntivo del carrillo y lae­

glándulas salivales sublinguales aparecen en la octava semana,­

se inicia un crecimiento de células epiteliales desde la mucosa 

hasta el lugar que ocupará la futura glándula sa1ival, formánd_g 

se cordones s6lidos de células, en cuyos extremos se forman los 

acinos secretores en forma de granos. Posteriormente los cordo­

nes se ahuecan y forman así el sistema de conducto de la glándJ! 

la. Será pues el sitio de origen de cada glándula, el conducto­

principal al que la glándula lleva su secreci6n a la cavidad b~ 

cal. La organización está completa para el tercer mes. La dife­

renciaci6n de las células acinales y la canalizaci6n de los con 

duetos ocurre al sexto mes prenatal. Los acinos de las glándu-­

las mucosas se hacen funcionales al sexto mes mientras que las­

glándulas serosas comienzan a funcionar hasta el nacimiento. 

2.3.6 Crecimiento del c~áneo. 

El crecimiento de la base del cráneo, se debe a la prol_! 
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feración de cartilago que se reemplaza por hueso, principalmente 

en la sincondrosis •. En la b6veda del cráneo el crecimiento se 

realiza por proliferación del tejido conectivo, entre las sutu-­

ras y su ree~plazo por hueso. A pesar de la rápida oscificaci6n -

al final de la vida fetal, los huesos se encuentran separados 

uno del otro por fontanelas al nacer el nifio. Los cambios que se 

producen durante 1os primeros tres meses de vida intrauterina 

son los más importantes, los que siguen serán de cambios en el­

tamafto y posición. 



CAPITULO No. 3 

MALCX:LUSXCti 
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3. l Definici6n. 

Se llama oclusi6n al contacto entre los dientes superio­

res e inferiores en todos los movimientos de la mandíbula. 

La oclusión dentaria se halla sujeta a la interacci6n de 

factores genéticos y ambientales, que van a modificar el desa-­

rrollo prenatal, haciendo que varíe seg!Sn: el tamafio, forma· y P.Q 

aici6n de los. dientes; tiempo y orden de erupci6nr tamano y fo~ 

ma de las arcadas y patr6n de crecimiento craneofacial. 

Existe una relaci6n íntima entre oclusi6n de los dientes, 

estado de la musculatura y la integridad de la articulaci6n te_ID 

poroinandibular r el factor determinante es la salud de cada ele­

mento. 

Aunque se sabe que la caries es la principal enfermedad­

de los dientes, la maloclusi6n también es muy frecuente. 

En grupos de personas en las que se realizaron estudios. 

se hizo notar que el tipo más frecuente de maloclusi6n en la 

dentición temporal, fué la mordida abierta anterior, relaciona­

da con los héfbitos de lengua y dedo, después seguía la retrusi6n 

del maxilar inferior. 

En las denticiones mixtas, el apiñonamiento fué el pro-­

blema más frecuente, con retrusi6n del maxilar inferior en se-­

gundo término. 

En la dentici6n permanente la re~rusi6n del maxilar inf,!1 
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rior y el apiaonamiento presentaban la misma distribución. 

La maloclusi6n va a afectar a cuatro sistemas tisulares: 

dientes, huesos, músculos y nervios. 

Las maloclusiones se pueden agrupar en tres grupos: 

1.- Displasias dentales. 

2.- Displasias esqueletodentarias. 

3.- Displasias esquel6ticas. 

1.- Dispiasias dentales.- Será cuando únicamente el sis­

tema dentario está afectado. ~ relaci6n entre los maxilares se 

considera normal, el equilibrio facial es casi siempre bueno y­

ia funci6n muscular serg también nozmal.Bn las displasias den­

tarias casi siempre existe una falta de espacio para acomodar -

a todos los dientes permanentes 6 retenci6n prolongada de los tem­

porales :·. 

2.- Displasias esqueletodentarias.- En este caso se en-­

cuentran afectados los cuatro componentes del sistema tisular;-

1os dientes están en mal posici6n, existe relaci6n anormal en-­

tre maxilar superior y maxilar inferior y ambos con la base del 

cráneo, la funci6n muscular no es normal, es en este grupo en -

el que se encuentran la mayor cantidad de pacientes. 

3.- Displasias esqueléticas.- Es cuando se encuentra al­

guna alteraci6n en la relaci6n anteroposterior de los maxilares 

entre si y estos con la base del cráneo. Se encuentra que con -

frecuencia el sistema 6seo, neuromuscular y dentario están a 
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fectadoo por la actividad compensadora o de adaptación a la dis­

plasia esquelética. 

Clases de maloclusi6n;-

Muchas clasificaciones de maloclusi6n se realizaron sin­

embargo la que más se acepta universalmente es la de Angla, que 

present6 en 1899. Se basaba en la hip6tesis de que el primer m~ 

lar era "la clave de la oclusi6n". Esta clasificaci6n nos indi­

car' 1a relaci6n anteroposterior de las arcadas dentarias supe­

rior e inferior, será por tanto un valioso instrumento de diag­

n6stico y una forma de comunicar nuestro diagn6stico a otros. 

Clasificaci6n de Angle: 

1) Clase I (neutro oclusi6n). 

2) Clase II (mesio oclusi6n). 

3) Clase III (disto oclusi6n). 

Clase I.- En esta clase Angla agrupa aquellos casos en -

los que la relaci6n anteroposterior de los molares superiores e 

inferiores es correcta, en donde la cúspide mesiovestibular del 

primer molar superior hace oclusi6n en el surco mesiovestibular 

del primer molar inferior, tomando como base esta relación como 

normal, se puede concluir que las bases 6seas se encuentran en­

:elaci6n normal y que por lo tanto la maloclusi6n será como con 

secuencia de una displasia. dentaria. En esta clase de maloclu-­

si6n encontramos: las giroversiones, malposiciones de dientes -
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individuales, falta de dientes, discrepancia en tamaao de los -

dientes. En esta clase 1 la funci6n muscular suele ser normal. 

Dentro de la clase I se puede encontrar la mordida abie_!: 
" 

ta en la cual los primeros molares se encuentran en relaci6n m_! 

siodistal normal, pero todos los dientes anteriores a los prim_! 

ros JllOlares se encuentran fuera de contacto, aún en la oclusión 

qabitual y por lo tanto la funci6n muscular es anormal. 

Clase II.- En esta clase se aqrupan aquellos casos en los 

que la arcada inferior.se encuentra posterior a la arcada supe-

rior, el surco mesiovestibular del primer molar inferior va a -

recibir a la cGspide distovestibular del primer molar superior-

6 aún más distal. Existen dos divisiones de la clase IX: 

Divisi6n 1.- Se encuentra la misma relaci6n distal de la 

arcada inferior con respecto a la superior, pero en esta divi--

si6n 1 se notará un estrechamiento del segmento anterior supe--

rior abarcando desde premolares, dando a la arcada superior una 

forma de "V", en lugar de la forma de "U" habitual. Encontrare-

mos protrusi6n de incisivos superiores, puede existir 6 no so--

breerupci6n de incisivos inferiores, la función muscular es ano_;: 

mal y generalmente actuará empeorando ei problema ya que va ac-

tuar como una fuerza deformante al existir la sobremordida hor_i 

zontal, va a producir en los casos más severos que los incisi--

vos superiores descansen sobre el labio inferior, la posición -

de la lengua ya no será la normal, pues no hará contacto con el 

_... .... --------------
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paladar, acentuando el estrechamiento de la arcada superior, ª..!! 

nado a que en la deglución existirá la funci6n anormal de los -

músculos buccinador y del ment6n. 

Divisi6n 2.- La relaci6n de los molares es la misma que­

en la anterior, pero en la divisi6n 2 encontramos una marcada ~ 

inclinaci6n lingual de los incisivos superiores con marcada so­

bremordida vertical, los laterales inclinados hacia labial 6 h.,2 

cia lingual y los caninos hacia labial, existe tambi~n general­

mente supraversi6n de incisivos inferiores, tejidos gingivales­

labiales inferiores traumatizados, la arcada superior suele ser 

más amplia. La funci6n muscular es normal, el lllZ\Xilar inferior­

por la guía de los dientes superiores suele ocupar una posici6n 

más retruida, colocándose el c6ndilo en una posición más poste­

rior y más superior en la cavidad glenoidea. 

Clase III.- En esta clase estarán aquellos casos, en los 

que la arcada inferior se encuentra más anterior en relaci6n a­

la arcada superior y los incisivos inferiores se encuentran en­

mordida cruzada total en sentido labial de los incisivos supe-­

riores, la lengua se adosa al piso de la boca la mayor parte 

del tiempo, la longitud de la arcada superior es deficiente con 

abundantes irregularidades en los dientes, encontr~ndose los --­

incisivos superiores inclinados hacia lingual lo que puede oca­

sionar una pseudo clase III, que será fácil de corregir. 
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3~2 Diagn6sticl Ga una maloclusi6n. 

El diagn6stico es una fase muy importante del tratamien­

to or~od6ntico, ya que en esto redundará gran parte del 6xito -

de los tratamientos. Para poder lograr obtener un diagn6stico -

nos valemos de diyersos procedimientos que nos ayudarán a esta­

blecer un plan de tratamiento, mismo que se podrá ver modifica­

do por diversos factores que en el momento de hacer el diagn6s~ 

tico no existían. 

Existen elementos indispensables para elaborar un diagno..!. 

tico tentativo y son: 

micas. 

1.- Historia clínica. 

2.- Exámen clínico. 

3.- Modelos de estudio en yeso. 

4.- Radiografías.- Periapicales, aleta mordible y panor_! 

5.- Fotografías de la cara. 

Existen otra serie de procedimientos de diagn6stico más­

especializados, que la mayoría de los dentistas no realiza por-

1o costoso de los aparatos, estos son: 

1.- Radiografias especiales. 

a) Placas cefalométricas. 

b) Películas oclusales intrabucales. 

c) Vistas laterales del maxilar inferior. 
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2.- Exámen electromiográfico. Actividad muscular. 

3.- Radiografías de mufteca. Edad 6sea, edad de maduraci6n. 

4.- Metabolismo basal y otras pruebas end6crinas. 

Datos indispensables para el diagn6stico • 

I Historia clínica.- Esta consta de una historia médica y 

una historia dental. En la historia médica será conveniente re-­

gistrar diversas enfermedades de la infancia, alergias, operaci..Q 

nes, malformaciones congénitas 6 enfermedades raras de la fam_! 

lia cercana. Medicamentos que ha utilizado en el pasado y actuaJ:. 

mente: si es posible se hará un exámen dental.de los padres, ya­

que la herencia tiene un papel muy importante. Será importante -

anotar datos tales como la forma de alimentaci6n durante la lac­

tancia, habitas bucales anormales, como chparse los dedos, mor-­

derse las ufias 6 los labios, empujar con la lengua, etc. 

II Exámen clínico.- Para realizar este será la primera v_! 

sita en la que tenemos que desarrollar un "sentido diagn6stico", 

aún sin tener todos los demás medios de diagn6stico. Para el ex! 

men inicial el dentista necesita: un espejo bucal 6 abatelengua, 

explorador, micr6metro de Boley, compás, papel de articular del­

gado, dedos sensibles y un conocimiento claro de lo normal. 

Se recomienda el siguiente sistema: 

1.- salud general, tipo de cuerpo y postura. 

2.- caracteristicas faciales. 
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a) Morfol6gicas. 

1) Tipo de cara {dolicocefálico, braquiocefálico, mesoc_!! 

fálico). 

2) Análisis del perfil (relaciones verticales y antera-­

posteriores. 

3) Postura labial en descanso (tamafto, color, surco men­

tolabial, etc.) 

4) Simetr!a relativa de las estructuras de la cara. 

a) Tamafto y forma de la nariz. 

b) Tamafto y contorno del ment6n. 

b) Fisiol6gicas. 

1) Actividad muscular durante. 

a) Masticaci6n. 

b) Degluci6n. 

e) Respiraci6n. 

d) Habla. 

2) Hábitos anormales 6 manias (respiraci6n bucal, etc.) 

3.- Exámen de la boca. 

a) Clasificación de la maloclusi6n con los dientes en oclusi6n. 

1) Re1aci6n anteroposterior. 

2) Re1aci6n vertical. 

3) Re1aci6n lateral. 

b} Exámen de los dientes con la boca abierta. 

l) Número de dientes existentes y faltantes. 
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2) Identidad de los dientes presentes. 

3) Registro de cualquier anomalía de tamafto, forma y pos,! 

ci6n. 

4) Estado de restauraci6n. 

5) Relaci6n entre hueso y·dientes (espacio para la erup-­

ci6n de los dientes.permanentes). 

6) Higiéne bucal. 

c) Apreciación de los tejidos blandos. 

1) Enc1a (color, textura, hipertrofia, etc.). 

2) Frenillo labial superior e inferior. 

3) Tamafto forma y postura de la lengua. 

4) Paladar, amigdalas, y adenoidea. 

5) Mucosa vestibular. 

6) Morfología de los labios, color, textura y caracteri~ 

ticas del tejido. 

a) Hipot6nico, flácido, hipert6nico, sin funci6n, r~ 

dundante, corto, largo, etc. 

d) Análisis funcional. 

1) Posici6n postural de descanso, hasta la oclusi6n. 

2) Posici6n postural de descanso y espacio libre intero-

clusa'l. 

3) Puntos prematuros, puntos de contacto inicial, etc. 

4) Desplazamiento 6 guia dentaria si existe. 

5) Límite del movimiento del maxilar inferior, protrusi-
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vo, excursiones laterales. 

6) Chasquido, crepitaci6n 6 ruido en la articulaci6n te.!!! 

poromandibular durante la funci6n. 

7) Movilidad excesiva de dientes individuales al palpar­

los con las yemas de los dedos durante el cierre. 

8) Posici6n del labio superior e inferior con respecto a 

los incisivos superiores e inferiores durante la masticación, -

degluci6n, respiraci6n y habla. 

9) Posici6n de la lengua y presiones ejercidas durante -

los movimientos funcionales. 

El exámen clínico se podrá realizar en corto tiempo cai­

la prácticaª Se tratará de realizar el exámen con suavidad y 

firmeza al hacer la palpaci6n de labios, articulaci6n, etc. 

III Modelos de estudio en yeso.- Los modelos de estudio­

son importantes ya que nos van ayudar a correlacionar datos ob­

tenidos, en el exámen cl!nico, radiografías intrabucales, etc. 

Para la toma de impresi6n se utilizan los alginatos. 

Pasos a seguir: 

1) Se deberá medir cuidadosamente el portaimpresiones. 

2) Colocamos tiras de cera blanda en la periferia del po_;: 

ta impresiones, para retener el material y lograr una reproduc­

ción más fiel del fondo de saco mucogingival. Otra ventaja de -

la cera, es la de reducir la presi6n del borde metálico. 

3) Se realizará un enjuague bucal con algún astringente-
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de sabor agradable y de esta manera se reduce la tensión superf.!, 

cial, evitando la formaci6n de burbujas. 

4) Se recomienda alisar con el dedo húmedo la superficie-

del material, logrando asi una superficie más tersa. 

Se procederá a tomar la iJnpresi6n inferior ya que es la -

más sencilla. 

Al tomar la impresi6n superior el labio superior se leva,u 

ta para lograr una buena reproducci6n de las incersiones musculJ! 

res y al mismo tiempo se gir~ el portaimpresi6n hacia arriba y -

hacia atrás. 

Registro de la oclusi6n en cera.- El registro en cera es-

un dato valioso, que nos permite relacionar los modelos superior 

e inferior correctamente. Se utilizan dos capas de cera base, 

conformadas a la forma de las arcadas. En ocasiones se prescien-

de de este paso, ya que los niños tienden a realizar un movimie.n 

to de protrusi6n del maxilar inferior, por lo tanto se prefiere­

la articulaci6n de los modelos basándose únicamente en la obser-

vaci6n. Solamente será necesaria la mordida en cera en los casos 

de: mordida abierta, cuando faltan muchos dientes, 6 cuando exi_!! 

ta duda al momento de articular los modelos. 

Es conveniente tener unos buenos modelos de estudio, ya -

que será sobre estos en los que tengamos, el medio de correlaci~ 

nar nuestro exámen clínico y aún ampliarlo, ya que no será igual 

la revisión de los detalles directamente en la boca del paciente. 
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Se apreciarán mejor las medidas, problemas de migración, inclin.! 

ción, sob~eerupci6n, falta de erupci6n, curva normai de Spee y -

puntos prematuros de contacto, que serán correlacionados con el­

análisis funcional y los ~atoa radiográficos. una vez obtenidos­

los datos suficientes, se podrán mostrar al paciente sobre los -

mismos modelos de estudio y además nos servirán como un punto de 

partida para ir observando los logros obtenidos durante el trat_! 

miento. Otra de la utilidades que podemos dar a los modelos de -

estudio será la de poder lograr un ajuste oclusal, para lo cual­

será conveniente montar nuestros modelos en un articulador anat6 

mico. 

IV Las radiografias.- Estas son en la mayor~a de los ca-­

sos indispensables, para ver si la via de erupci6n del diente pe,!: 

manente es normal, si existe el sucesor permanente, si existe a,n 

quilosis, si hay resorción radicular, si hay fragmentos de raiz­

decidua, etc. Estos datos y otros solo los podremos obtener me­

diante la toma de radiografias. 

Radioqrafias panorámicas.- Nos brindan una gran ayuda, ya 

que en un corto tiempo y sin molestias para el paciente se podrá 

obtener un exámen intrabucal abarcando: dientes, maxilares, art! 

culaciones temporomandibulares, senos, etc. Nos dá datos muy im­

portantes, cuando se hacen las extracciones en serie. 

V Fotografía de la cara.- Ya que ~l ortodoncista conside­

ra la cara con un buen equilibrio y armenia, como uno de sus ob-
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jetivos en el tratamiento, será conveniente tener las fotogra-­

fias de frente y perfil, para analizar junto con loa demás fac­

tores el tipo facial y la forma de la arcada, que como se sabe­

dependen tanto de las fuerzas hereditarias como funcionales. 

3.3 causas de una maloclusi6n. 

Uno de los métodos para clasificar los factores etiol6gi 

coa ea dividirlos en dos grupos J el grupo general, que serán a-. 

quellos factores que actuan en la dentici6n desde afuera y el gr_!! 

po local, que serán los problemas relaci.onados inmediatamente -

con la dentición. 

Clasificaci6n de los factores etiol6gicos. 

Factores qenerales.-

1.- Herencia. 

2.- Defectos congénitos {paladar hendido, tortícolis, di 

sostosis craneofacial, parálisis cerebral, sifilis, etc.) 

3.- Ambiente. 

a) Prenatal {trauma, dieta materna, metabolismo materno, varic~ 

la, etc.). 

b) Posnatal {lesi6n en el nacimiento, parálisis cerebral, lesi6n 

de la articulaci6n tempormandibular, etc.)ª 

4.- Ambiente metabólico predisponen te y enfermedades. 

a) Desequilibrio endócrino. 

b) Trastornos metab6licos. 
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c) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.). 

s.- Problemas nutricionales (desnutrici6n). 

6 •. - Habitas de presion anormales y aberraciones funcio--

nales. 

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior, la.!: 

tancia no fisiol6gica, presi6n bucal excesiva, etc.). 

b) Chuparse los dedos~ 

e) Habitas con la lengua y chuparse 1& lengua. 

d) Morderse labio y ul:'ias. 

e) Hábitos anormales de deglución. 

f) Defectos fonéticos. 

g) Anomalías respiratorias (respiraci6n bucal, etc.). 

h) Amígdalas y adenoidea. 

i) Tics psicogénicos y bruxismo. 

7.- Trauma y accidentes. 

Factores locales.-

1.- Anomalías de número. 

a) Dientes supernumerarios. 

b) Dientes faltantes (ausencia congénita, pérdia por accidentes, 

caries,, etc. 

2.- Anomalías de tama~o de los dientes. 

3.- Anomalías en la forma de los dientes. 

4.- Frenillo labial anormal; barreras mucosas. 
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s.- Pérdida prematura. 

6.- Retenci6n prolongada. 

• 

7.- Erupci6n tardía de los dientes permanentes. 

B.- Vía de erupci6n anormal. 

9.- Anquilosis. 

10.- caries dental. 

11.- Restauraciones dentales inadecuadas. 

l.- Herencia.- El patr6n de crecimiento y desarrollo po­

see un fuerte componente hereditario. Muchas veces al hacer ---­

un estudio cuidadoso de los padres y hermanos se podrá estable­

cer la causa. Al estar estudiando la herencia como causa, solo­

se estará tratando con probabilidades. 

En el campo de la genética existen ciertas característi­

cas dominantes y otras recesivas, por tanto unas tendrán mayor­

probabilidad hereditaria que otras. Existen observaciones en 

cuanto al factor hereditario: 

a) Influencia racial hereditaria.- Las características -

dentales como faciales muestran influencia hereditaria. cuando­

el grupo racial es homogéneo como en las Islas Filipinas, la mj! 

loclusi6n casi no existe. En lugares donde ha existido la mez-­

cla de razas, la variedad en el tamano de los maxilares, darán­

por resultado trastornos mayores. Estudios realizados por los -

antrop6logos nos dicen que conforme el hombre asciende en la e§_ 
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cala de la evoluci6n, tienden a irse achicando los maxilares OC,!! 

· sionando con esto mayor frecuencia de terceros molares 6 "muelas 

del juicio"inclu!d~~· falta congénita de dientes y tendencia re-

trognática. 

c) Patr6n de crecimiento y desarrollo.- Aqu! el papel he-

reditario será importante, tal es el caso del orden de erupci6n, 

como en el crecimiento facial. etc., que estarán influenciados·­

por factores tales como: la lleqada de la pubertad, que varia ª.!l 

tre las diferentes •azas y segiín la dietribuci6n qeográfica; el.-
- ..... 

sexo será importante ya que el crecimiento y desarrollo se pre--

senta a ~s temprana edad en niftas que en niftos. 

La herencia juega un papel importante en los siguientes 

factores: 

1.- Tamafto de los dientes. 

2.- Anchura y longitud de la arcada. 

3.- Altura del paladar. 

4.- Apiftonamiento y espacio entre los dientes. 

s.- Grado de sobremordida sagital. 

6.- Posición y confoxmaci6n de la musculatura. 

2.- Defectos congénitos.- Se sabe que los defectos cong! 

nitos tienen una fuerte relacl6n genética. Los defectos congénJ:. 

tos de paladar y labio hendidos son los defectos congénitos que 

más se presentan. un ni~o de cada 700 lo presenta. 
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Otros defectos congénitos importantes son: 

Parálisis cerebr~l.- Es la falta de coordinaci6n muscular 

atribuida a una lesi6n intracraneal, resultado de una lesi6n del 

nacimiento. El trastorno neuromuscular puede observarse en la­

integridad de la oclusi6n. El paciente al no tener un buen con-­

troi motor presentará funci6n muscular anormal al deglutir, mas­

ticar, respirar y hablar. Al estar alterada la funci6n muscular. 

la oclusi6n normal estará alterada. 

Tort!colis .- se llama también "cuello torcido", consiste -

en un acortamiento del músculo esternocleidomastoideo y será ca_!! 

sa de la aslmetria de la cara aunado a maloclusi6n dentaria inc_g 

rregible. 

Disostosis cleido craneal.- Es un defecto congénito carctJ: 

terizado por la falta unilateral 6 bilateral de las claviculas -

cierre tardío de las suturas del cráneo, retrusi6n del maxilar -

inferior y protrusi6n del maxilar superior, erupci6n tardia de -

los dientes permanentes, dientes deciduos que permanecen hasta -

la edad madura, raices de dientes permanentes cortas y delgadas, 

frecuentes dientes supernumerarios. 

Sifilis congénita.- se presentan dientes en posici6n inc.,!2 

rrecta y forma anormal. 

3.- Medio ambiente.-

Influencia prenatal.- La influencia del medio prenatal es 

poca. La posición uterina, fibromas de la madre, lesiones anat6-
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micas. etc. podrían ser factores que motiven la presencia de una 

maloclusi6n, así como la dieta y el metabclismo materno, drogas­

como la talidomida, posible daao 6 trauma y la varicela. 

Influencia posnatal.- La plasticidad de las estructuras -

es tal que cualquier lesi6n es temporal, salvo en raros casos. 

4.- Ambiente metabólico predisponente y enfermedades.­

Existen ciertas enfermedades que causan maloclusi6n, tal­

es el caso de las enfermedades paralizantes como la poliomieli-­

tis, las enfermedades febriles, que pueden retrasar el ritmo de­

crecimiento y desarrollo, las disfunciones musculares como lo es 

la distrofia muscular y parálisis cerebral. Las enfermedades en­

d6crinas proporcionan una base más directa para establecer una -

causa, tal es el caso de las enfermedades de la hip6fisis y par~ 

tiroides que afectan el crecimiento y desarrollo. 

s.- Problemas nutricionales.-

Los problemas de maloclusi6n como consecuencia de proble­

mas nutricionales, se presenta como una consecuencia de las en-­

fermedades que se producen como son: el raquitismo, escorbuto y­

beriberi. El principal problema es la erupéi6n, que se encuentra 

alterada por pérdida prematura, retenci6n prolongada, así como -

la salud de los tejidos. Otro problema puede ser el desequilibrio 

enzimático y hormonal que impiden un adecuado aprovechamiento de 

los alimentos, produciendo desnutrici6n, misma que también se 

produce en el caso del alcoholismo cr6nico. 
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6.- Habitos de presi6n anormales. (Capitulo correspondie.u 
te). 

7.- Trauma y accidentes.-

Es este un factor importante como causa de maloclusi6n ya 

que en los niftos al aprender a caminar, la cüra y el área de los 

dientes, se ven fácilmente expuestas a los golpes, que pueden 

ocasionar la desvitalizaci6n de los dientes y como consecuencia-

el patr6n de resorci6n será anormal, desviando de esta manera a-

los sucesores permanentes, así como también se podrán alterar 

las estructuras 6seas 6 la articulaci6n temporomandibular •. 

Anomal!as locales.-

Dientes supernumerarios.- Algunos autores los consideran-

como un resago de los antropides que tenían una docena de dientes 

más que el homo sapiens. Se presenta con más frecuencia en el ~ 

xilar superior, siendo el más común el que se presenta entre los 

dos centrales superiores y que se.llama "mesiodens". Generalmen-

te son de forma c6nica pero pueden ser de forma parecida 6 igual 

a la de otro diente. Pueden encontrarse apuntando en cualquier -

direcci6n 6 bien encontrarse incluidos para lo cual será necesa-

rio realizar una buena evaluación clínica y obtener un diagn6st! 

co que nos indique si se tiene que extraer 6 no el diente, ya 

que en ocasiones se puede afectar el ápice del permanente 6 lle-

gar a formarse un quiste. 
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Dientes faltantes.- En este caso juega un papel importa.a 

te la herencia. Es más frecuente que la presencia de dientes S,!! 

pernumerarios y se presenta con la siguiente frecuencia: 

1) Terceros molares superiores e inferiores. 

2) Incisivos laterales superiores. 

3) Segundo premolar inferior. 

4) Incisivos inferiores. 

5) Segundos premolares infer~ores. 

'J.'anbi6n se podrtn perder los .dientes por accidente. 

An911!!l{aa de tamilflo.- El tamafto ae haya condicionado J¡'Z'i;n 

cipalm.ente por la herencia, varta aeg6n el aexo ya que en los -

hombres los dientes·aon más ané:hos, pueden existir variacionea­

de tamafto aún en la misma peroona. 

Anomalías en la forma.- La más común es la del lateral -

en forma de "clavo". Se presentan anomalías por defectos del d.!! 

sarrollo como: Amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminaci6n, 

dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifilíticas -

congénitas como incisivos d~ Hutchinson y molares en forma de -

frambuesa. 

Frenillo labial anormal.- La incersi6n de un frenillo fi. 

broso puede ser una causa entre muchas que pueden ocasionar dial! 

tema de los dientes anteriores, por lo tanto se deberán reali-­

zar varias pruebas antes de hacer un diagn6stico. 
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P~rdida prematura de los dientes deciduos.- Los dientes­

deciduos son de suma importancia, ya que no solamente serán 6rg~ 

nos de la masticaci6n, sino que servirán de "mantenedores de es­

pacio", as! como también mantendrán el plano oclusal correcto de­

los dientes antagonistas. La pérdida de un diente deciduo puede­

traer alteraciones en la oclusión permanente, aunque existen ca­

sos en los que se indica la extracci6n de dientes deciduos, como 

medida de evitar un problema mayor en la oclusi6n, como es el e~ 

so de las extracciones en serie. Se tratará'. de conservar el equi­

librio oc1usal. 

Retenci6n prolongada y resorci6n anormal de los dientes -

deciduos.- La retención prolongada de un diente deciduo puede 

constituir una interferencia en el desarrollo normal de las are~ 

das dentarias, ocasionando una maloclusi6n. La retenci6n de un -

diente se puede deber a diversos factores, entre los que se en-­

cuentra la reabsorci6n anormal de los dientes deciudos, ausencia 

del gérmen, traumatismo, etc. Para llegar a un diagnostico se d~ 

berá tener un análisis radiográfico, en el que podríamos ob3er-­

var como consecuencia de maloclusi6n, fragmentos radiculares, ~ 

bido a la resorción anormal, a3Í mismo se investigará sobre la 

relaci6n que el niño ha tenido en cuanto a su edad crono16gica y 

su edad dental, se tomarán datos del patrón hereditario en cuan­

to al desarrollo dental de los padres y de los hermanos. 
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Erupci6n tardía de los dientes permanentes,- Se puede de­

ber a la formaci6n de una barrera de tejido, que la fuerza erup­

tiva no logra vencer, as! como también se puede deber a la ause,n 

cia congénita del diente, presencia de un diente, supernumerario 

6 raiz decidua. 

Via eruptiva anormal.- En ocasiones se presenta como an -

mecanismo de adaptaci6n, por la falta de espacio, aunque no •e 

descarta la presencia de una barrera física que obligue al dien­

te a tomar una direcci6n anormal como seria el caso de una barr~ 

ra 6sea: tambien la barrera mec4nica lo puede producir tal es el 

caso de los tratamientos de ortodoncia, quistes, etc. 

Anquilosis.- Es cuando el diente no puede erupcionar nor­

malmente, quedándose atrapado. Se conoce· clínicamente como "dien­

tes sumergidos", el diente se encuentra unido al hueso circun-­

dante. Se cree que se debe a la ruptura del ligamento periodon-­

tal y formaci6n de un puente 6seo entre cemento y lámina dura. -

Los accidentes, las enfermedades congénitas y end6crinas y la dj. 

sostosis cleidocraneal actuan como enfermedades predisponentes. 

caries dental.- Deberán ser reparadas no solamente por 

evitar la pérdida del diente, sino también para evitar el despl~ 

zamiento de los dientes contiguos, sobreerupci6n, etc. 

Restauraciones dentales defectuosas.- Se deberán procurar 
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que las restauraciones se realicen de la mejor manera restable­

ciendo la anatomía y la funci6n del diente, evitando puntos "a.,! 

tos": incrustaciones con un contacto proximal defectuoso, ya 

sea muy forzado 6 muy abierto, lo que ocasionaría un cambio en­

la longitud de la arcada, etc. 

Anquilosis de la articulaci6n temporomandibular.- Podrá­

eer parcial 6 total y va alterar el crecimiento norlllll1 del max,! 

lar y por lo tanto se producirá apiftonamiento de los dientes. 

3.4 Consecuencias de una maloclusi6n. 

El factor est6tica será muy importante, ya que aunque se 

encuentra entre los catorce factore~ negativos que se presentan 

como consecue.noia de una malcolusi6n, es este el factor que mals 

motiva al paciente a buscar un tratamiento ortod6ntico. 

Es importante tomar en cuenta el gran daño psicol6gico 

que le causa a un niño el ver que su rostro no es el normal por 

lo que se sentirá aislado y acomplejado por el rechazo y burlas 

de los otros niños, constantemente sera motivo de apodos y hnmi 

llaciones: todos estos factores causarán problemas psicol6gicos 

en el niño, dando por resultado una conducta introvertida y un­

comportamiento social inmaduro. Muchas veces estará en nuestras 

manos el poder lograr una salud mental en el niño que será tan 

importante como la salud física. 
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Otros daaoe serán: 

Interferencia en el crecimiento y desarrollo normales. El 

patrón de desarrollo normal se puede ver desviado por factores -

tales como los "chupadedos", función peribucal pervertida, pérdi 

da prematura de los dientes, etc. que son factores que afectan -

el desarrollo normal. 



\· • 

CAP:I'l'ULO lito. 4 

HAB:ITOS BUCALES INFANTILES 

ANORMALES 
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4.1 Generalidades. 

Es frecuente encontrar casos de nifios con h~bitos de pr_! 

si6n anormales, que van a danar los bordos alveolares inmaduros, 

causando el cambio de posición de los dientes as! como la alter~ 

t:i6n de las estructuras 6seas. Lo anterior repercu tird en un prg 

blema de oclusión. 

Loa bdl>itoa bucales aon patronea aprendidos de contrae -­

ciones maculares muy complejas. Se pieden dividir en l) Bdl>itoa 

bucales dtiles, y 2) Bdbitoa bucales dafl.inos 6 anormales. Loa h~ 

bitos bucales lftiles son aquellos que :forman parte importante en 

el desarrollo dentomaxilar y en la funcidn orofar!ngea, y que 

comprende: p:>aici6n correcta de la lengua, respiración y deglu-­

ci6n adecuada y el uso normal de los 1.abi.os para hablar. Los hlf­

bi tos daftinos 6 anormales, son aquellos que interfieren de algu­

na manera en el correcto desarrollo de las estructuras y funcio­

nes bucales, como son: el héfbito de chuparse los dedos, chuparse 

los labios, morders~ los labios, etc. 

Será imp:>rtante tener presente que se deberá realizar una 

labor conjunta, con otros profesionistas teniendo como único fin 

el bienestar del nino, considerado como un ser :lntegral, del 

cual no solo nos va a interesar el hábito presente, el problema­

de malc;:lusi6n, el problema de fonaci6n, etc.; sino el niño como 

individuo con sentimientos y una personalidad en formación, que-
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serif determinante en su vida fu tura. 

LOs padres preocupados por el h<fuito de su hijo y ~n los 

intentos fracasados por impedirlo muchas veces recurrirC[n al pe­

diatra, otras veces al psic6logo pero pocas veces al odont6logo 

Cada uno tendr' un enfoque distinto del problema, así el psi -­

quiatra, y el psicólogo se preocuparin Jlllfs por el problema de -

conducta del nifto, del cual el he[bito bucal suele ser simplemeB 

te un síntoma de un problema mayor1 el patólogo y el odont6logo 

se preocuparán mc(s por la repercusi6n que podrC[n acarrear la -­

prolongaci6n del hctbito bucal sobre las estructuras bucales y -

las consecuencias que estas traen al formarse una maloclusi6n1-

loa padres del nifio se preocuparc;tn l!liSs por el aspecto socialme,n 

te inaceptable, aunando a esto el temor de que al nifio tenga -­

"dientes chuecos" y sobre todo el problema de conducta ya que -

en muchas ocasiones los niftos experimentan gran placer al estar 

realizando el hctbito bucal, mismo que como consecuencia, lo al.!! 

jarC[ de las actividades normales de juego y de convivencia con­

otros n iftos • 

Ser~ conveniente antes de iniciar cualquier tratamiento­

de un ~ito tratar de encontrar la causa que lo produjo, esto­

es muy difícil y complejo, para lo cual nos vamos ayudar de una 

historia clínica. 

La historia clínica se puede realizar de la siguiente --

forma: 
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Nombre 

Tipo de hdbito ---------------­

Alimentación infantil. 

Lactancia natural ---- ¿por cuanto tiempo?-------

¿cuando se cambio por biber6n? -------

Lactancia con biber6n ______ ¿Por cuanto tiempo? ------

comp>rtamiento eocial. 

Personalidad: Introvertido Bien adaptado ------~ ----
Extrovertido ------

B'1>itoa de sueno. 

a) Siestas, regularidad, duración, etc. 

b) De no.che, cantidad de horas, interrupciones, es profunda-

mente, etc.--------------------

a) 

b) 

e) 

d) 

e) 

Temorea desusados ---------~---­

B'1>i tofl y control de esfínteres 
---~-----

H l!b i tos alimentarios 

Condiciones en el hogar. 

Hermanos, n\1mero y edad 

Temperamento de la madre 

Temperamento de padre 

Otras personas en el hogar 

Ocupación de la madre 
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f) Ocupación del padre 

Adaptación escolar. 

Dificultades sociales 

H:fbitos de juego ---------------~ 

Dificultades de aprendizaje ~~~-------------~ 

Salud general del nifio. 

a) Enfermedades principales de la infancia. --------

b) Ndmero de resfríos y trastornos menores por afio ------

c) ¿cuando se enferma el nif'io? • En invierno, en verano, en 

otofio, todo el afio. ----------

Respiesta bajo stress 

Habites bucales. 

¿A que edad se inicio el hltbito ? 

¿Ha sido interrumpido desde entonces ? 

a) ¿Es diario, nocturno 6 ambos? --------

b) ¿Mientras ve televisión? 

c) ¿Frecuencia, persistencia, intensidad?~~~~~ 

¿Que m~todoa han sido utilizados para eliminar el hábito? 

¿Hn sido el nifio retado por el hábito, por la familia ó por 

algdn extrafio? 

HéU>itos similares 6 historia de los hábitos en otros miembros 

de la familia. 
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¿Actitud hacia la terapia? 

a)¿Quiere el nino interrumpir el hé!bito? 

b) ¿Quieren loe padree que se le fabrique un aparato? 

c) conoce el nino el propósito de la visita? 

La historia cl!nica se podrd realizar en poco tiempo~-

y ayudados con los modelos de estudio podremos llegar llll(s r~P.! 

do a un diagndstico, un prondstico y un tratamiento. 

4.2 Aspectos peicol6gicos. 

Es la infancia el período comprendido entre la concep -

ci6n y la madurez, en el que JA personalidad adulta tendr¡í sus 
. 

raices. Lo que somos y lo que hacemos depende en gran parte 

de la forma en que se nos permitid experimentar los eventos 

inevitables de la infancia. 

La vida prenatal abarca desde el momento de la concep--

ci6n en el que se realiza la fecundación, del que se formará--

una cálula que empieza a dividirse y multiplicarse , hasta dar 

origen al organismo embri6nico, constituido por dos billones -

de ct!ilulas. 

En contra de creencias de que el nino percibe ruidos,--

conversaciones de la madre, etc., se ha observado que en el f~ 

to existe una imposibilidad de oir ya que el oido medio, De en 

cuentra lleno de un líquido viscoso; estos canales solo se de~ 

pejan con el lanto del nifio al nacer y con la respiración que-
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le sigue. LO anterior esta en contra de la hipótesis de los 

hipnotistas, que dicen que ciertas personas pueden recordar e~ 

periencias prenatales por medio de "retroacción", (se dice que 

es casi seguro, que las conversaciones reproducidas son el -

resultado del mismo tipo de sugestión). También se ha visto -­

que las conexiones del cerebro fetal no estan bien estableci-~ 

das para que ocurra retención. 

Desde el punto de vista legal, la vida comienza desde-­

que el embri6n se excita; esto es cuando la futura madre sien­

te por primera vez los movimientos en su matriz. 

Psicológicamente la vida comienza con el nacimiento, 

desde el momento en que el nifio tendrá que realizar diferentes 

actos para poder subsistir, en contraste con el período prena­

tal en el que tenia todo de su madre sin tener que realizar-~ 

ningún esfuerzo. 

Las funciones físicas del bebé al principio de su vida­

se encuentran en un estado de trastorno; la respiración es su­

perficial e irregular, el ritmo intestinal estará desorganiza­

do con frecuentes movimientos antiperis~lticos que le produci 

rán los colicos y el sistema cardiovascular no estará aún es-­

tabilizado. 

Con el nacimiento se presentan los llamados actos re -­

flejos incondicionados que serán aquellos que no necesitan de-
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un previo aprendizaje y que son escenciales para su vida y sons 

la respiración, la deglución, la eucci6n, el llanto, el refle -

jo de asimiento, el reflejo pupilar, el reflejo plantular, re -

flejo rotular. De la presencia 6 ausencia de estos dltimos re -

i:lejos mencionados se deduce ai l.aa conexiones musculares y ne5 

vioaas, se estin desarrollando 6 no normalmente, auceaivamente-

el nifto irC madurando sua capacidadH y au deaarrol.lo motriz. 

r.actancia. 

LB lactancia es una etapa de suma importancia en la vi--

. c!a del nifto, ya que no solamente va a obtener su alimento, sino 
' ' 

tambUn serll este el medio de adquirir la aegurid•d1 el carifto, 

el calor .y el adiestrami.ento muscular, que tan necesarios son--

para su correcto desarrollo tanto f!sico como emocional. 

Bs·este el periodo en el que se considera de capital im-

portancia el cuidado directo del lactante por la madre pues se~ 

considera que ser' esta la actividad predominante durante la --

vigilia. Durante la primera y segunda semana el beb~ mant:i,ene -

una existencia vegetativa. 

El niflo tiene necesidades que corresponden al medio in--

terno y al medio externo, entre las de corto plazo est~n ali~-

viar el hambre, y el malestar, dormir y hacer succión¡ y las de--

largo plazo estan la necesidad de calor y seguridad de parte de 

la madre, así como la estimulaci6n suficiente mediante la pl~t.! 

ea de la madre. 
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El nino va a expresar sus necesidades no satisfechas -­

por medio de la inquietud, irritabilidad, llanto, tensión f!-­

sica, disfunciones viscerales como v6mitos, diarreas 6 tras -­

tornos del sueno. 

La unión emocional entre la madre y su hijo lactante en 

un marco de bienestar ordenado, constituye tambi~n el fundame~ 

to de la relación cie un individuo con otros seres humanos. Se­

realiz6 un estudio en 120 ninos; 60 de casa cuna y 60 de un ºE 

felinato1 en el primero los ninos tenían una persona que cuid! 

ba de ellos como una madre y en los segundos estaban la ma.yor­

parte del tiempo solos. Los ninos del orfelinato tuvieron un -

trastorno psicosorod'.tico irreversible y se presentaron J'lll{s mue~ 

tes que en los ninos que tuvieron más amor y estimulaci6n ma -

terna. 

Muchas ocasiones las causas de que un nino presente há­

bitos bucales, se debe alglin error que se presente en esta et! 

pa, que puede ser porque la lactancia se realizó de una manera 

fria, apresurada, con ciarta ansiedad, 6 cuando la lactancia-­

se realizó en forma artificial mediante biberones inadecuados. 

En la lactancia natural las encías se encuentran sepa-­

radas, la lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo, 

de tal manera que la lengua y el labio inferior se encuentra -

en contacto constante, el maxilar inferior se desplaza r!tmi-­

camente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia ---
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atrds. con lo anterior lograre( ejercitar de manera correcta -

todos sus mdsculos, aunado a todos los beneficios psicol6gi -

cos que obtiene por la asociación con su madre. 

En la lactancia artificial por lo regular se utilizan-

biberones mal diaeftadoa, que ocasionan trastornos en las pre-

siones musculares. Bl tamano de la tetilla artificial por lo-. 

general aerl( grande y traerc( como. consecuencia una mayor act! . 

vidad en el mdeculo buccinador, la acción de übolo de la l8J! .· 

gua y los movimientos rítimicos del ma~ilar inferior eatar'n-

reducidos, aunando a esto que con frecuencia el agujero del -

biberdn será muy grande y que por lo tanto la leche seril casi 

arrojada a la garganta en lugar de ser llevada hacia atrc(s 

por los movimientos ¡;)eristiflticos de la lengua y los carri 

llos, el nif1o casi no realizará esfuerzo. Si la lactancia se-

realiza mediante biberdn, este deberá ser del tipo fisiol6gi-

co, que serd aquel que simule más el seno materno y la activ! 

dad necesaria para·una correcta función muscular, aunado al -

contacto y mimos maternos de esta manera se podrán evitar los 

posibles danos. 

Mediante estudios realizados se ha podido observar que 

la mayor!a de los nifios que presentan habites bucales, fue --

r6n alimentados mediante biberón. 

LOs hábitos bucales pueden ser compulsivos 6 no corn --

pulsivos. LOs primeros son aquellos que más tlafi~s ocasionarán 
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sobre todo si el nino lo ha tomado co~ un medio de adquirir -

seguridad, cuando se encuentra ante una situación de ansiedad 

o de presión emocional que se vuelve dif!cil de soportar. 

LOs hcfbitos no compulsivos son aquellos que se presen­

tan de manera normal en el desarrollo del nino, en el camino­

hacia la milldurez, este tipo de hllbitos por lo general no ~u­

aar4 danos en las estructuras dentomaxilares. 

serll iuuy importante urgar en el aspecto psicol69ico, -

en especial forma el periodo de la lactancia como medio de en 

c::ontrar el motivo de un h4bito bucal. 

4.3 Hllbitos anormales de reapiraci6n. 

uno de los hlOlitos anormales de respiración es el de 

respiraci6n bucal que anteriormente era considerado, un fac 

tor causal primario, pero que se ha observado que en la mayo­

ría de los casos .es un factor asociado a otros hdbitos anor~ 

l.es, -::omo es el caso de lengua protr<tctil, succión digital, -

defectos foni~tricos, etc. 

Existen dos tipos de reflejos en el ser humano: los -­

condicionados, que son respuestas automclticas a un est!mulo -

que previamente no provocará la respuesta1 y los reflejos in­

condicionados que son aquellos que ya en el momento de nacer­

el sistema nervioso central ha madurado. 

La respiración es un reflejo incondicionado. 
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Adn cuando en los niftos es poco frecuente respirar por 

la boca, se dice que el 85 por 100 de los niflos entre los 5 y 

los 15 anos, sufren 6 han sufrido alglfn grado de obstrucci6n­

que puede ser: parcial 6 total¡ cont!nuo 6 intermitente u Ob,! 

tructivo 6 habitual. 

Loa niflos que respiran por la boca se pueden clasifi -

car en: a) por obstrucción, b) por ~ito, c) por anatom!a. 

Entre loa nifloa que presentan el hdbito a consecuencia 

de una obatruccidn que lea impide inhalar y exhalar el flujo­

normal de aire a trav•a de l•a fOaaa naaalea, ae vertf .. forzado 

a rea pirar por la boca • 

Entre los obsUculos respiratorios que provocan la re.! 

piraci<Sn bucal esUn los de las vias respiratorias altas Y. -- " 

los de vias respiratorias bajas. Entre los primeros encontra­

mos: el tabique nasal desviado, cornetes agrandados, inflama­

ción cr6nica y congestión de la mucosa nasal, rinitis repeti­

das, los pólipos, vegetaciones adenoidea, hipertrofia de la -

amígdala faríngea, hipertrofia de cornetes, todas las enfer -

medades que se presentan en fosas nasales y en la parte pos -

terior en su comunicación con la faringe. Les obst<fculos res­

piratorios de las vias respiratorias bajas est~n: hipertro 

fia de amígdalas palatinas, amigdalitis repetidas, inflama 

ci6n crónica y congestión de la mucosa faríngea. 
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El nino al respirar por la boca va a romper el equilJ. 

brio necesario, de las fuerzas musculares dentro de la boca, 

produciándose deformaciones dentomaxilares.Normalmentela -­

lengua deberá llenar el espacio de la cavidad bucal, equili­

brllndose las fuerzas ejercidas por la lengua con laa fuerzas 

de los nnisculos de la cara. 

Bn el respirador bucal la lengua baja para permitir -

el libre flujo del aire, al no estar la len9'la en contacto -

con el. pialadar, el maxilar superior irll perdiendo au ancho -

normal y los molares superiores sufririin mesogresi6n y lingug 

versidn al mismo tiempo que el paladar se hará mlls profllndo­

dando por resultado la formación de un paladar ojival. 

LOs incisivos superiores se inclinan hacia adelante 

producifndose un prognatismo alveolar. Zl maxilar inferior -

irll hacia abajo y hacia atrás, el labio inferior va a colo -

caree por atrás de los incisivos superio:-es, provocando con­

esto acentuar más la labioversidn de los incisivos superio--

res. 

Se encuentra al momento de pedirle al nifto que cierre 

su boca una hipertonicidad del labio inferior y una mayor -­

actividad del nnisculo borla de la barba¡ el labio superior -

se vuelve hipot6nico y flácido, la cara en general será es -

trecha dando por resultado una apariencia que se le ha lla~ 

do "facies adenoidea". 
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LOS especialistas en oido, nariz y garganta han observ,! 

do, que en general las enfermedades del aparato respiratorio -

son mila comunes en las personas que son respiradores bucales,-

Tomando en cuenta esto y todas las deformaciones dentomaxil.a -

rea que se producen, vemoa que ea sumamente importante el rea­

lizar un diagndatico a tiempo y erradicarlo mediante el trata-

miento adecuado, para lo cua1 aerd conveniente canalizar a 

nuestro paciente con el ••peciali81:A. 

un _.todo aencillo para poder detectar ai el paciente-­

reapira d no por 1a boca. ae colocaJ:lln. fil>r:ltaa de algodcSn e­
la •licJa de' loa orificio• naaalea y obaervar ai al áplrar~7 · 

:-·;:-: 

ae mieven 6 no, 6 ai 1ll respi.:raci6n ea unilateral o biJ.ate:ral-. 

Bl allmen anterior ae deberll ·realizar ai.n que el niflo ae de --

cuenta, y le pediremos •1 nifk> que cierre aua ojos un ao111ento. 

Tambi4in podremos utilizar una loseta de vidrio y observar si -

se empana o no. 

Se ha mencionado la reapiracidn bucal ocasionada por --

obstruccidn, pero tambi4in se p.iede encontrar ocasionada por --

defec:tos anatómicos, como es el caso de un labio superior muy-

corto, que le impedir~ ai nifio cerrar sus labios, se pueden --

encontrar labios leporinos, que ocasionar!an el mismo proble -

ma. 

EXisten tambi6n l.os casos de nifios que por algi:ín probl,!! 

ma respiraron por la boca y una vez eliminado este continuan -
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respirando por la boca. 

'l'ra tamien to. 

El tratamiento ser~ primeramente erradicar el factor -­

etiológico, que en ocasiones va a requerir la intervención quj 

rdrgica. cuando a pesar del tratamiento el nino sigue con el -

hllbito ser~ necesario corroborar que no existe ninguna obstru~ 

cidn y que existe un intercambio normalJ se observard al nino­

mientras duerme ó cuando esta: en posición inclinada. una. vez -

que se tenga la seguridad de que la respiración bucal solo ae­

realiza por costumbre del nino se harél uso del protector 6 es­

cudo bucal que obligu.é al nino a inhalar y exhalar el ai:ce a -

trav's de los ori~icios nasales. 

Bl protector bucal es un sólido escudo insertado en la 

boca que descansa contra los pliegues labiales y tendrd como­

funci6n el obligar al nifto a respirar por su nariz. General -

mente se inserta durante la noche, antes de ir a la cama y se 

dejarlf toda la noche, para de esta forma forzar al nitlio a re.!! 

pirar por la nariz. Se fabricará con cualquier material com -

patible con los tejidos bucales del cual el mi!s utilizado es­

el acr!lico. 

4.4 Hélbitos anormales de fonación. 

El Habla est~ limitada al ser humano. A diferencia de­

la masticación, deglución, respiración, etc., que son de nat~ 
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raleza refleja, el habla es principalmente una actividad apre.n 

dida, que depende de la maduración del organismo. 

El habla se realiza sobre un fondo de posiciones esta -

bilizadas y aprendidas de la mand!bula, far!nge, lengua, pala­

dar blando, mdaculos de las paredes derl torso, conducto res -­

piratorio, labios, cara y viaa nasales. Lll reapiracidn aiJllul-­

t4nea necesaria para crear una columna de aire es indispensa -

ble para producir vibraciones neceaarias para e1 sonido. 

La formacidn del lenguaje, será'. a partir de un iapulao­

que reclama una respuesta y podr' provenir de una o de variaa­

de l.aa vi.as sensitivas que intervienen en la formacidk'l del le.a 

guaje y que son: auditiva, cineet•aica, t4ctil, dptico d sena! 

cianea visuales. 

'?Odas estas vias sensitivas tendr~n un centro de aaoci! 

ci6n en el ~rea de Broca, donde los impulsos sensitivos se --­

convierten en impulsos motores del lenguaje. Dichos impulsos -

mediante respuestas motoras complejas de los 6rganos periféri­

cos, as! como de las zonas de la pronunciacidn se encargargn -

de la formación del lenguaje~ 

El habla consta de cuatro partes: 

1) Lenguaje.- Es el conocimiento de palabras utiliza -­

das para comunicar ideas. 

2) voz.- Sonido provocado por el aire, que pasa entre -

las cuerdas vocales virantes de la laringe. 
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3) Articulación.- El movimiento de los órganos del ha­

bla utilizados para producir el sonido. 

4) Ritmo.- variaciones de calidad, longitud, regula -­

ci6n y fuerza del sonido, frase 6 sentencia. 

Si no hay impedimento en la audición, vista 6 sansa -­

ci6n bucal, el nino aprenderá a hablar por el discurso que -­

oye, reproduci,ndolo lo mejor que él pueda. 

Las zonas de la pronunciación son las siguientes: 

l) Labiodental.- Bn~re los labios superiores y el la -

bio inferior. 

2) Bilabial.- Entre los labios. 

3) Linguodental.- Bntre la punta de la lengua y dien..;..; 

tes superiores. 

4) Linguoalveolar. Entre la punta de la lengua y borde 

alveolax. 

5) Linguopalatina.- Entre la lengua y paladar duro. 

6) Velo lingual.- Entre el dorso de l.a lengua y velo -

del paladar. 

7) velo xinofr!ngea.- Entxe el dorso de la lengua, --­

velo y pared faríngea. 

B) Glotal.- En la glotis. 

Defectos del habla. 

Las posiciones de los dientes y las relaciones de los-
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tejidos de soporte, son fundamentales en la fisiolog!a del -­

habla. Lila maloolusiones, en muchos casos son motivo de defe_s 

tos en la fonación, aunque en la mayor!a de los casos se lo-­

gra una adapi::.ación, no siempre ea as!. 

LO• efectos de una lllllla adaptaci6n a la maloclusidn, -

se dividen en: directos e indirectos. LOs directo•, aon aque­

llos que tiene la persona al tratar de lograr la poaicidn co­

rrecta y el movimien~ de loa tejido• del habla. LO• indirec­

tos, son aquellos que se deben a la influencia que ejerce la­

maloclusidn en J.a salud f!sica y mental del individuo. 

Bxiaten diversos trastornos pero no deberin aer conai­

derados patoldgicos, sino hasta despu6a de loa aeia anos. se­

puede presentar el caso de nifloa, que hablan demasiado rilpido, 

el niflo va a cortar, omitir y repetir palabras • Se puede decir 

que en este caso se ha perdido el equilibrio entre el deseo -

de hablar y el articular palabras. A este problema se le lla­

ma "verborrea• o "legorrea". En estos padecimientos existe a~ 

sencia de ansiedad, ya que el niflo no se darc! cuenta que su -

lenguaje es raro. Se beneficiar~, mediante los ejercicios de­

lectura, en los que se tratar~ de que su lenguaje sea más le_e 

to y su dicción Jnifs clara • 

La rinolalia, es una alteración que generalmente pro-­

viene de alguna obstrucción dentro 6 detrás de las cavidades­

nasales, que dardn por resultado una voz nasal. 
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Tartamudez.- Es la dificultad, para la emisi6n de cier­

tos sonidos. Es el mz(s frecuente de los trastornos del lengua­

je. Se presenta Jlll{s en varones que en ninas, en una proporción 

de 5 a 1 y en el 90 por 100 se inicia antes de los 6 anos. 

El problema serlf un bloqueo espasmódico, que puede li-­

mi tarse a la emisi6n de s!labas iniciales de una pal.abra 6 fr,! 

se sobre todo las que se inician por la b , d, s y t. Superan 

do el bloqueo momentaneo, el lenguaje se welve flu!dó, haata-. 

que nuevamente se presenta otro bloqueo. I.a dificultad para -­

articular las palabras se acompana generalmente de gestos, sa­

cudidas de cabeza y movimientos corporales. 

Lll tartamudez es IQl(s marcada, cuando el individuo se e,n 

cuentra ante una situaci6n de angustia, humillaci6n o senti--­

mientos de inferioridad y puede llegar a disminuir o desapare­

cer, cuando se encuentra solo 6 tranquilo. 

En ocasiones se ha observado una predisposición consti­

tucional. Se ha observado en el 65 por 100 de los enfermos pr2 

ceden de padres 6 parientes consangu!neos con el mismo proble-

ma. 

Se ha considerado que la tartamudez es producida por -­

una falla en el establecimiento del dominio cerebral unilate~ 

ral. cuando el dominio de un hemisferio cerebral, no se esta-­

blece bien sobre el otro, muchas veces a consecuencia de la -­

interferencia que se origina en el nifto que normalmente es ---
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surdo y se le obliga a usar en forma preferente la mano dere -

cha, en este caso los impulsos neurales contradictorios son -­

enviados por ambos hemisferios a los mdsculos del lenguaje --­

Y eato se agudiza cuando este se enfrenta a situaciones que le 

producen a1gdn conflicto emocional. LO anterior ha •ido consi­

derado por Travis pero no ha sido comprobado. 

Sheehan dice que la tartaJ1111dez se considera un alntoma­

del conflicto que reaulta entre el miedo de hablar y •l deseo­

de habl.ar. 

Se hace notar que existe asociado a otras alteraciones­

emocionalea generalmente como son. angustia, timidez y. miedo - . 

a situaciones sociales. 

Seril un problema que va a dificu.1tar la participación -

tanto escolar, como social y por lo tanto el desarrollo de l.a­

personalidad se verd minado. 

Bl tratamiento consistirá en la priíctica repetida de -­

ejercicios de articulaci6n y de fonaci6n unido a la psicotera­

pia para fortalecer su ego y mejorar la confianza en si mismo­

Bl tratamiento tendrá mejores resultados si se realiza tempra­

namente. 

4.5 H¡;{bito de succión digital. 

Es el h<Ulito de succión digital uno de los h<Ulitos, que 

con m<ts frecuencia se presentan y uno de los que más daf'l.os 
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ocasionan a las estructuras dentomaxi:ares. 

El h2'bito de succi6n digital, ha sido un problema tra-­

tado por médicos, psicólogos, psiquiatras, pediatras y fonia-­

tras, tratando de 9scl.arecer las causas que motivan el héfbito­

eus consecuencias y su tratamiento, y se han encontrado con -­

contradicciones y limit.acici'~Ga en cuanto al apoyo de sus teo -

rias, haciendo por lo tanto del lufbito del "Chupa.dedos", un -­

problema complejo. 

El nino que presenta el hifbito de succión digital, de-­

ber4 ser considerado como un ser integral, en el cual no sola­

mente nos· concretaremos a la cavidad oral, pensando en las de­

:fiormaciones dentarias y óseas sino que t.aml:>Un deberemos dar 

&Wllill importancia al aspecto emocional y social, que en un mo -

mento dado. nos pledan dar la causa y la solución a el proble -

ma. con frecuencia nos encontramos con graves problemas emo 

cionales, de los cuales el hi!bito es dnicamente un síntoma, cg 

mo lo podria ser: la tristeza, la rebeld!a, el llanto, etc. 

Son frecuentes los casos de nifios con problemas de suc­

ción digital, que llegan al consultorio del cirujano dentista, 

por lo tanto es deber del mismo poseer los conocimientos nece­

sarios a 1 respecto, para poder ayudar lo y evitar con esto da-­

nos posteriores, tanto de deformaciones dentomaxilares, de es­

tética facial, de fonación, etc. El tratamiento se emprenderá­

con la idea de que la felicidad del niBo, depende en mucho de-
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la ayuda que le podamos brindar, ya que un nifio con deforma -

cienes faciales, ser~ motivo de cr~ticas, burlas, y sobrenom~ 

brea por parte de otros ninos, lo anterior va a formar en el­

nino complejos y conflictos emocionales de dificil superación. 

Ser« de suma importancia la realizacidn de una correc­

ta historia clínica, para poder establecer las posibles cau -

eas que motivaron el hdbito. Asi mislllO nos daremos cuenta del 

estado peicoldgico del nino en cuanto a su relacidn aon sus -

padrea, sus hermanos, si tuacidn escolar, etc. 

se ha visto mediante estudios en ninos con el hafbito -

de succión digital1 que la mayor!a ha recibido un tipo de •l! 

mentaci6n artificial mediante biberones mal disenados. 

Se hace hincapi4S en cuanto la importancia de una J.ac -

tnncia natural, pues hay que .considerar que la actividad pre­

dominante del nino cuando esta despierto, es la alimentaci6n, 

ser~ mediante este lapso en que el nino se alimenta cuando ~l 

ejrcitar2' su nntsculos, ademá'.s que serif el momento de relacio­

narse son su madre mediante sus labios que es en las primeras 

semanas de vida la v!a sensorial mifs desarrollada. 

Al encontrarnos ante un caso de succión digital, toma­

remos muy en cuenta la edad del nino antes de estab1ecer un -

plan de tratamiento. Se considerá que la succión digital es -

normal hasta los dos anos y medio, y no se presentan trastor­

nos en la oclusión, pero si el hifbito persiste meta alla de 

__. ......... ----------~-



66 

los cuatro anos, si se presentara algún tipo de rnaloclusi6n. 

Las causas que pueden motivar la succi6n digital son: 

1.- Como factor predisponente muy importante encontra-­

moe, la lactancia artificial 6 aquella lactancia natural real,! 

zada en forma apresurada 6 con ansiedad. 

Se ha mencionado la importancia que tiene para el nifto­

el recibir no solo la alimentación sino el carifto, indispensca­

ble para su desarrollo: El nifto va a obtener mediante una lac­

tancia bien realizada loe sentimientos de seguridad, alegría -

y protecci6n que tanto necesita. 

2.- como medio de eliminar tensiones emocionales, 90 -­

zando en regresar a un patrón de conducta infantil. 

3 .- Un tiempo prolongado de lactancia, en el cual no -­

sería el destete lo que lo ocasionar!a, sino el impulso oral -

que ha sido reforzado. 

4.- Se dice que la succión digital es uno de los ejem 

plos más tempranos del aprendizaje neuromuscular en el infan 

te, tomándose este como una simple respuesta aprendida. 

5 .- Fre\ld predicaba que el chuparse el dedo constitu!a­

la expresi6n de la sexualidad infantil. 

6.- cuando el biberón fué utilizado como medio para 

aquietar al nifio o para inducirle sueño. Despuás de que el ni­

ño es destetado, este aprende a chuparse el pulgar u otro dedo 

cuando va a dormir. 
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7.- Como imitación de otros niftos. 

8.- celos producidos por el hermano recién llegado. 

9.- Dificultades entre los padres. 

10.- por la presión ejercida sobre el individuo en la -

escuela. 

11.- Ansiedad producida por exceso de actividades pro -

pias de tas grandes ciudades • 

12 .- Programas de televisión impropios y destruc:tivoa,-

en loa que se presentan escenas de violencia o angustia. 

13.- Asociado a la erupción difícil de loa dientes. 

Las consecuencias del hábito de succi6n digital en J.aa 

estructuras dentomaxilarea, bucales y faciales, van a ser de­

grav8dad, en el caso de que no sean interceptadas a tiempo, -
~ . . . 

trayendo como consecuencia trastornos físicos, psicológicos y 

fisiológicos en el nifio. 

Se dice que la mordida abierta anterior y la aobremor-

dida horizontal excesiva son las maloclusiones más comunes. 

El tipo de maloclusi6n, que puede desarrollarse en el-

chupadedos depende de una serie de variables: 

a) Posici6n del dedo o dedos que succiona. 

b) contracciones musculares orofaciales asociadas. 

e) POsici6n de la mandíbula durante la succi6n. 

d) Patrón esquel~tico facial. 

e) La fuerza aplicada a los dientes, y al proceso al-
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veola:r. 

f) Frl:!cu~ncia y duraci6n de la succi6n. 

9) Intensidad de la succi6n. (en ocasiones se llega a -

escuchar de un cuarto a otro). 

Como consecuencia del h4bito de succi6n digital encon-­

traremos: 

1.- La protrusi6n de los dientes anteriores superiores. 

2.- Retrusi6n postural mandibular, que puede desarrolla~ 

se por el peso de la mano y el brazo que fuerza continuamente­

ª la inandíbula a una posici6n ratruída. 

3.- Los.incisivospueden ser linqualizados. 

4.- El labio superior se encontrará hipotónico y fláci-

do. 

5.- El labio inferior se encontrará hiperactivo con una 

mayor actividad del músculo borla de la barba. 

6.- La lengua tiende a adelantarse durante la degluci6n 

como un medio de cerrar el espacio entre los incisivos superiE 

res e inferiores, por lo tanto al hábito de succión digital se 

asociará el hábito de empuje lingual, formándose un circulo vJ: 

cioso. 

Se sabe que una persona deglute diariamente bajo condi­

ciones normales, un litro y medio de saliva, aproximadamente -

La deglución se presenta dos veces por minuto durante la vigi­

lia y una vez por minuto durante el sue~o. En total la deglu-­

ci6n se llevará a cabo dos mil ciento veinte veces en el tran~ 

curso de 24 horas, de ahi que se presenten serios problemas 

cuando la lengua ejerce una presi~n defectuosa durante la de -
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glución. Además se ha visto que la lengua es capaz de ejercer 

mayor presión sobre las estructuras orales, que todos los de-

~s mdsculos dentofaciales, siendo la punta el elemento que -

mis fuerza ejerce. 

Los incisivos superiores labializados se encontrar~n -

mas expuestos a las fracturas. 

7.- Repercusiones en vias respiratorias altas. Las na-
' .· ' .· 

. rinás se ericontrai:an pequeflas y aubdeaarrolladaa •.. 

e.- El dedo 6 dedo~ que succiona presentaran callosi -

dadea y la piel se torna iisa y hdmeda. 

9.~ Se ha visto 9ue durante la succión de pulgar se 

producen, fuerzas musculares negativas, que ocasionarlln un a,n 

gostamiento del maxilar superior, ocasionando una b6veda. pal.! 

tina alta. 

LBS características antes mencionadas van a dar por --

resultado una "fascies adenoidea", que también se le ha llam.! 

do "faecies digital". 

10.- x.as consecuencias psicol6gicas van a ser muy gra-

ves ya que la felicidad del nino se verá quebrantada por las-

burlas, apodos y hasta insultos, que le harán perder la segu-

ridad en sí mismo. 

En ocasiones los daños psicológicos son ocasionados 

por los mismos padres, en el intento de eliminar el hábito 

del niño, van a crear un sentimiento de culpabilidad en él. 
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Bl nifto estará consciente de que el hlfbito no es aceptado, pero 

a la vez lo seguirá realizando, pues en el se alojard para ob -

tener la seguridad y bienestar deseado. 

Realizar el hcibito de succión digital, para .el nifto se--

ri como un escudo contra la sociedad que lo rodea. cuando l•s -

presiones se vuelven difíciles de soportar entonces va a obtener 

lll8di•nte la extremidad corporal apUcada a su bocª• la eatia --
- ;---, 

fllccidn que ansia. 

'l'r• tamien to • 

Se pueden considerar dos tipoa de. tratamiento: el trata.:.. 

miento preventivo y el tratamiento correctivo. 

-rrata:ci3nto preventivo. 

El tratamiento pr.Ventivo se basará en las siguientes --

observaciones: 

l.- El sistema de alumbramiento natural, que es defendí-

do por buen número de médicos, ya que se evitan deformaciones y 

traumas faciales que podrían desencadenar a partir de las mal--

formaciones, ciertos hlfbitos anormales. 

2.- Es importante que el recián nacido, permanezca en el 

mismo cuarto con su madre, y'ª que la contiguidad física y la 

inconsciente comunicación que su madre le brinda, darán a ambos 

una seguridad emocional, que no debe perderse. 

3.- La lactancia realizada en forma natural, con los ---



(.'.' 

71 

cuidados, el ca:rif\o, la paciencia y el ambiente de tranquili-

dad tan necesarios para el nif\o. 

Si por algún motivo la madre se encuentra imposibilit_! 

da para alimentar ella misma a su hijo, serd conveniente que­

la alimentación se realice con. biberones bi'9n diseftadoo ·que -

imiten el seno materno y as! poder lograr que el nifto ejerci-

1;.e sus mdaculoa de/manera correcta. LO ads importante •eriL'l ..;._ 

. el acercamiento, loa mi1110e y el carif\o que l~ aadre le brinde 

a su nifto. Siguiendo lo antes mencionado, se colocará al nifto 

en la. posibilidad de resolver dos necesidades bdsicas, paxa -

la vida del nifto: una de ellas de c.arácter fieico-biol69ico,­

que será el desarro.llo muscular correcto y satisfacer su ham­

bre: y la otra de carácter psicosodtico, ya que el nifto va -

a adquirir ·sentimientos de seguridad. 

4.- Serzí conveniente educar al nii'io, para que no beba-

con la boca llena de alimento. Esto último, fomenta los hilbi-

tos de mala posici6n de la lengua que en muchas ocasiones se-

asocia con hcíbitos de chpadedos 6 que presentan respiración -

bucal. 

s.- Será conveniente la ayuda del foniatra, para evi -

tar la recidiva. 

Es de suma importancia, el interceptar 6 eliminar el -

hábito de succión digital, para lo cual se tendrán que tomar-

en cuenta, los siguientes factores: 
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l•- ¿Tiene el paciente mita de tres anos de edad? 

2.- ¿El hdbito esta causando antagonismos familiares? 

3.- ¿Este hlfbito estd aumentando en intensidad, frecueD 

cia y duraci6n? 

4.- l.Bl nino .. u capacitado por su edad y su capacidad 

de discernimiento, para entender el posible dafto que puede ca~ 

sarae al persistir con el hllbito? .. 

5 .- ¿Bl fendmen() se presenta 'en forma constante duran -

te todo el día? 

6.- ¿El nifto ha !llllnifestado su intensidn de eliminar -­

.el' h'1>ito~ 

7 .- ¿El hlfbito esta causa.ndo maloclusidn? 

a.- ¿Este h'1>ito esta creando la formaci6n de nuevos -~ 

hlfbitos? 

9.- ¿Estlln los padres dispuestos a que e1 nifto utilice­

aparatos ortod6nticos, para detener el dafto? 

10.- ¿Se estll empeorando una mala relaci6n esquel,tica -

ya existente? 

11.- ¿Está el ni~o en buenas condiciones de salud gene -

ral? 

12.- ¿Tiene el niño buenas condiciones de salud mental? 

Se deber~n analizar las respuestas de las anteriores -­

preguntas y si nos encontramos con todas las respuestas positi 

vas, estar~ indicada la intervención para eliminar el hábito,-
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cuando nos encontramos con cuatro respuestas positivas 6 menos 

lo ml{s conveniente será no trat~~ el problema pues las condi-­

ciones del nif!.o y su atmósfera psicológica traerán con mucha -

frecuencia el rechazo del tratamiento. 

P&ra iniciar nuestro tratamiento, será de suma importa,n 

cia la edad de nuestro paciente, ya que si el nifl.o tiene me -­

nos de cinco anos, no lograremos la cooperaci6n deseada. 

serif conveniente hablar. con los padres del nif!.o. para 

lograr la cooperación de los mismos. Se les dirá si estcln de -

acuerdo en ofrecer un premio al nifl.o para estimularlo a elimi­

nar su hafbito. se heril hincapie en: la importancia que tendril -

el dar individualidad al niflo, dejifndolo actuar por si mismo. 

Sercf conveniente tratar de lograr una relación ami.ato -

sa con el nif!.o desde la primera cita, para lo cual tendremos -

un trato cordial, llamcfndole por su nombre y baci4ndole ver -­

que nos encontramos realmente interesados en ayudarle a elimi­

nar su problema. 

Si nuestro paciente no se encontrara en buenas condici~ 

nes de salud general o mental, el tratamiento deberá ser pos -

puesto. 

En la primera cita podremos darnos cuenta de varias co­

sas como son: la actitud de los padres hacia el problema de su 

hijo, pues en ocasiones ser~n estos los principales causantes­

del problema. 

En la primera cita se puede ver la actitud del nifio --
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ante el h~ito, pues en ocasiones nos encontramos con nifl.os --

que en seguida nos muestran .los dedos ó el dedo que se chupan. 

diciendonos "es que me chupo el dedo". Este tipo de nifio es el 

que realiza el bdbito como imitación o como castigo contra los 

padres. Bn contraste con otros nifios que esconden, eu mano y -

hasta despu4s de un rato no• mostrardn a~ dedo. 

· cuando mayor sea la angustia del nif'lo, mayor serd la c~ 

· lió~idad y su extenei6n en ~l dedo del. n.if'lo •. si 101.amente ee -

presenta la pie 1 suave li• y hdmeda. lo hace por satis facci6n 

oral 6 por imitación generalmente. 

Bn la primera visita. es conveniente que eut.1n loa pll. -
. . . 

drea y seral en esta cita cuando le propongamos al nifto, que -- .· 

en .un J.apeo de tiempo, si. el ha eliminado su hifbito sus padres 

le premiarlfn, con algo· que 'l. denae siempre y cuando este al. -

alcance de ell.os. 

El Cirujano Dentista, puede seguir diferentes rutas pa-

ra controlar el hlfbito de succión digital. 

a) L8 primera cita se explicará al nif!.o por medios au--

diovisuales, las consecuencias que tendría de continuar con el 

hábito. Si contamos con la cooperación del nifio, le pediremos-

que realice su control digital, mediante el registro en una 

hoja, lo anterior será combinado con ejercicios musculares. 

b) La segunda ruta consiste en la utilización de dife--

rentes medios de contención, que se podrá dar a escoger al ni-
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no entre dos, mismas que seréfn de acuerdo a la gravedad del --

caso. 

Ante todo se deberéf contar con la aceptación del nino. 

En la primera cita, se le indica al paciente que en --­

una hoja. de cualgl.Íier tamano y color, anote ál mismo y sin· --

ayuda de nadie: la semana, su nombre, edad y fecha. Bn seguida 

que escriba los dias de la semana; dejando un espacio, para la 
, ' ·I 

colocación de estrellitas, que colocard por cada d!a en que no 

se chupe el dedo. Se le ped,iréf a los padres que lo lleven a la ma-. 

yor brevedad posible a comparar sus estrellitas y una cinta de 

tela adhesiva que deberéf colocar en el dedo que succiona as! -

como en el dedo vecino. Se haréf hincapié en que esta tela adhe-

si va, servirif unicamente para recordarle que no debe succionar 

su dedo, debiendo colocarse en el momento en el que el nifio --

ha manifestado que se chupa su dedo, pudiendo ser al acostarse 

al ver la televisión, 6 durante la mayor parte del día •. 

Seréf conveniente, pedir a los padres que respeten la i!!, 

dividualidad del nino, dejéfndolo que éste lleve sus registros-

por s! solo. Se le dirá a1 nifio que es conveniente que act~e -

con sinceridad, pues será el medio de que él y nosotros nos d~ 

moa cuenta del progreso que va teniendo, y que de no actuar 

con la verdad, se estaría enganando el mismo y a nosotros. 

Seréf conveniente también ensefiarle otras hojas de con -

trol, de niños que también han tenido el hitbito. 
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A continuación se le da un sobre de papel manila grande~ 

en el que ir• pegada una etiqueta con au nombre y.que dirC Con­

trol Digital. Se le entrega al nifto dicifindole que es para su -

uso personal y que en ella guardare sus. hojas de control con -­

.·sus eatreÚita•• misma que nos llevare para. la eiguiente cita. 

En lá segunda cita, que se procurare que·aea una semana­

deaputls, recd.biz:em()• lll nifto solo, pues los padrea .no deberl!n -
•.. . ••. -_._ .<-. ,·,,_ · .• 

· entrar, •1 n¿• mostrare · auíl progresos y ya sea que J.a11 .. ~. 

llas eaten completas d que falten algunas, nuestra actitud de--

be ser optimista, mostrando a nuestro. paciente que ea tamos con­

tentos por el pr69reao · 109riado. · 

En el caso .~.a que falten estrellas, le preguntaremos el­

porque, procurando interesarnos por las cosas que le moleatan1-

sus relaciones con sus padres y hermanos~ etc. No es dificil -

que un nifto que se había mostrado reservado y tímido en esta 

ocasi6n nos exprese quiz.lls hasta con llanto sus problemas. 

En la segunda cita también es conveninte tomar modelos -

de estudio y fotografías, dicifindole que en la próxima cita po-

dr~ ver sus dientes en modelos de yeso. Despediremos a nuestro-

paciente record~ndole que para la pr6xima cita nos traiga una -

nueva hoja de control, ya que nos quedaremos con la primera. 

Conjuntamente a su hoja de control le pediremos que rea-

lice un ejercicio, que hará por un lapso de 30 minutos diarios, 

este ejercicio se ~ealizará sobre todo en el caso de que el la-
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bio superior se encuentra hipot6nico. 

se le pediréf que. extienda su labio superior, lo ~s que 

pueda, metiendo el borde bermellón, abajo y atrás de los inci-

sivos superiores y el borde bermellón del labio inferior se -

c::olocai:f! contra la porción exterior .. del labio· superior exten -

dido y se presionai:á lo Jni{s fuerte posible contra el labio su­

perior. Bate ejercicio es de gran beneficio, para. loa diente.•­

•UPf!~iore. labializados y para aumentar la tonicidad. del labio 

superior. Existirá un componente sensorial en el masaje labial, 

por lo que tal ejercicio puede servir de substituto del dedo -

.~e:cionado~ ser~ con~éniente decir al nifio que coloque una pe>- . 

mada, para evitar la irritación 6 el agrietamiento de sus la -

bios. 

Bn una tercera cita podremos. ver los resultados obteni-

dos, s; el nifio llega con su hoja de control con todas las es-

trellas y percibimos mediante las respuestas a nuestras pre -­

guntas y la mirada del nifio que han sido ganadas honradamente, 

l.lamaremos a los padres y les notificaremos de los logros de -

su hijo y se les indicará si ya lo PJeden premiar por el es --

fuerzo realizado. 

El convencimiento y el estímulo son más efectivos que -

el castigo. 

Los medios de contenci6n serán usados haciendo hincapi~ 

que serán medios recordatorios para que el nifio evite dafios ~ 
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yores. son: 

1.- Tela adhesiva en el dedo o dedos que el nifto succig 

na junto con el dedo vecino. Bate mátodo se usará por un tiempo 

mdximo de dos meaea. 

2.- Protector de hule rlgido en el C!edo pulgar. Se uaa -

rd de tres a cuatro meses • 

. 3;..- p].a~a removible de acrilico tipe aawley •. pQr ,lapeo -

de6. meses. 

4.- Arco palatino con ventana. 

s.- Arco palatino con picos. LOs doa ltltimoa •• usaren -

por un lap8o de 8 a .10 meses. 

Se colocar<( un aparato como dltimo. paso solamente si loa 

medios anteriormente mencionados no hubieran dado resultado. 

Bl aparato ideal pllra ayudar a la correccidn del hlfhito, 

deberl!I'. reun2.r los siguientes requisitos: 

1) . No im¡iedir la activid.ad muscular. 

2) No requerir recordatorios para usarlo. 

3) No avergonzar con su uso. 

4) No complicar a los padres. 

Pasos para la construcci6n de un aparato de succión di-

qital. 

a) Se toman impresiones de alginato de las dos arcadas­

dentarias. 

b) Si los contactos proximales son estrechos, en la zo-
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na del segundo molar deciduo ae colocar~n a1alllbres de bronce -

separadores. 

c) Los segundos molares deciduos constituyen buenos pi-

lares. Se aleccionan coronas metl!licas al tamafto adecuado 6 --

bien bandas de ortodoncia, se a&lptan al molar correspond_ien -

te en el modelo de yeso, se contornean y se recortan en el mar_ 

gen gingival. 
.. . ...... · . 

· d) Bl aparato pa~tino :ae fabrica con alambre de acexo-

inoxidable, se hará en forma de u. Se adapta pasándolo mesial-

mente a nivel de margen 9in9iva1, desde el segundo molar deci-
. 

duo hasta el nicho. entr.e los primeros molares deciduos y el. C.! 

nino primario, en este punto se hace un dobles agudo, para 11!, 

var el alambre en dirección recta hasta el nicho correspondie,!l 
' . . 

te opuesto. No se deberci seguir el contorno de.1 paladar, para-

de esta manera reducir la satisfacción que el nifto obtiene al-

succionar su dedo. 

e)· se coloca un aparato central, que consta de dos es--

palones y un asa de alambre del mismo calibre. El asa se ex --

tiende hacia atrás y hacia arriba en ángulo de 45 grados res--

pecto a1 plano oclusal. El asa no deberá proyectarse más allá-

de la l!nea trazada que une las superficies distales de los ª!. 

gundos molares deciduos. :r..as dos patas del asa central se do -

blan hacia el paladar de manera que hagan contacto con lil. lig!, 

ramente. Se suelda el asa a la barra principal, lo mismo que -
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una tercera proyección que tendrd la misma curvatura del asa -

principal y que se colocard entre •atas. 

f) Se adaptard a la boca del paciente, se limpia y si -

ya no existen molestias se podrd cementar. 

Bl aparato se lleva por periodo de cuatro a ••ia meaea.· 

Despuc!s de un intervalo de tres meses en que el hllbito deaapa­

recid, por completo,. se eliminardn loa espolones primeramente,· 

deepuc!a se retira la extensión posterior, y tres ednaa des 

puc!s ae retiraril la barra palatina restante y las coronas. · 

Al niflo ae le advierte que el uso del aparato, _ea para-

la correcci6n de la poaicidn de sus. dientes. 

Se pueden utilizar aparatos removiblee como son: 

l.- P8ntalla vestibular d bucal. 

2.- variaciones de la placa de aawley. 

Estos aparatos serdn colocados dnicamente si contamos­

con la absoluta cooperación de nuestro paciente. 

4.6 Hábito de empuje lingual. 

Se considera que el empuje lingual es el principal fa,g 

tor causante de la mordida abierta y sobremordida horizontal¡ 

ya que también aunque en menor grado lo ocasionan el héfbit~ -

de succión digital, succión de labio, lengua agrandada, de --

9luci6n infantil, etc. 

El empuje lingual con frecuencia se encuentra asocia -
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do a un problema de deglución infantil. 

r..a deglución infantil desaparece en el momento que ha­

cen erupción los dientes, ya que estos vendr~n a ocupar el e~ 

pacio que anteriormente la lengua ocupara, para tratar de 11,! 

nar el espacio entre los ma:xil.ares, ayud,ndose con la muscuJ..! 

tura de carrillos y labios. 

En ocasiones el empuje lingual puede ser consecuencia':"· 

del circulo vicioso que se origina deapu4s de un trastorno 

en la oclusión producido por un hi!bito de succión digital, 

que va a ocasionar la mordida abierta y por ende la mala po -

aición de la lengua en la deglución. 

se ha observado que cuando existen alteraciones en el­

tracto nasorespiratorio crónicas, ya sea ocasionada por una -

faringitis, amigdalitis, tonsilitis, respiración bucal, etc.­

se encuentra asociado un hi!bito de empuje lingual. 

cuando las amigdalas se encuentran inflamadas y dolor~ 

sas, la ra!z de la lengua para evitar una situación de dolar­

se encontrar~ relajada y proyectada hacia adelante, aunando -

a esto una mandíbula que cae relajadamente y la deglución al­

terada, dando como consecuencia la alteración en la dentición 

y procesos alveolares ocasionada por el desequilibrio que 

existirá en las fuerzas musculares. 

En el empuje lingual no solo se encontrar~n involucra­

dos los músculos linguales, sino que con frecuencia se encuen 
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tra una mayor funci6n del orbicular de los labios,. a.si como --

del músculo borla de la barba, en el intento de pasar el bolo-

alimenticio. 

Otro factor que puede ocasionar el empuje lingual ea el 

uso prolongado dei biberC:Sn,, ya Que la lengua ae .encontrad'. en­

tra los incisivos superiores e inferiores produci,ndose un re­

traso en la erÍlpciC:Sn de los miamos y por lo tanto· la mbrdida. ~ 
·,, 

abierta. 

Bl empuje lingual puede ser: a) simple, b) complejo. 

a) Bl empuje lingual •imple, es .cuando el empuje lin 

gual ae encuentra asociado a una deglucidn normal con ·los. die.n 
tes juntos. 

b) Bl empuje lingual complejo es cuando eLe~puje lin­

gual se encuentra asociado con una deglución con dientes sepa-

rados. 

Tratamiento. 

Antes de establecer la forma de tratamiento, habrd que-

diferenciar cuidadosamente entre un empuje lingual simple, un-

empuje lingual complejo, la retención de un patron de deglución 

infantil y una postura defectuosa de la lengua. 

El tratamiento para el hábito de empuje lingual puede -

ser de las sigt)ientes formas: 

1) Fisiológico •. 
··-····-:} 



,, • • 
83 

2) Mecifnico. 

l) Fisiológico.- Que seri{ aquel que se realice en el -­

caso de un empuje lingual simple, que es cuando el empuje lin­

gual es con una deglución con dientes juntos. La maloclusión -

general.mente es una mordida abierta bien circunscrita a los -­

dientes anteriores. El pronóstico de este tratamiento es muy -

bueno. El tratamiento se raalizarlf a nivel consciente e incon­

' Bciente. 

Este tipo de tratamiento lo realizaremos despuás de ha­

ber explicado al nif'.io mediante recursos audiovisuales, el pro­

blema y sus consecuencias. Trataremos de lograr la cooperación 

de nuestro paciente. 

Se realizare{ un tratamiento fisiológico, partiendo de -

la idea, de que el daf'.lo es tambien fisiológico y se evitare{ -­

como primer paso, el tratamiento mediante aparatos sujetadores 

e inmovilizadores que deberifn ser pospuestos. 

El empuje lingual es un reflejo condicionado, que ha -­

necesitado de un previo aprendizaje, por lo que seri{ necesario, 

establecer una terapia de reaprendizaje. 

El primer paso en nuestra terapia fisiológica, seri{ :fa­

miliarizar a nuestro paciente con la deglución normal, para lo 

cual le sefialaremos con el dedo índice, la posición correcta -

de la lengua durante la deglución: que será en la unión del P! 

ladar blando con el paladar duro. Le pediremos que con la pun-
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ta de la lengua colocada en la papila incisiva junte sus dien­

tes, junte sus labios y trague manteniendo la lengua en la mi,! 

ma posición. Bl uso de las sel'\ales tifctiles ayuda al paciente­

ª comprender donde debe ir su lengua. Se le pedirá: que reali~­

ce, eus degluciones en forma correcta por lo·menoa cuarenta -­

ve.ces por dia, ayud-'ndose con pequefias cantidades de agua. Se­

rá: conveniente que el nifto va ye anotando en una hoja, los. di•• 

en que realizd sus ejercicios. Batos ejercicios se realizarin­

haata la proxima cita en l.ll que el nifio nos llevará: su hoja d• 

registros. 

Se. trat:araf de reforzar el aprendizaje a nivel subcona ..:. 

ciente, pu.es el nifio se encontrarif capacitado para realizar -­

degluciones normales pero de manera inconsciente seguirif r.ea~-

1izando degluciones anormales. 

Le pediremos que por lo menos una vez por dia coloque -

una pastilla, de preferencia bicóncava y de sabor de alg~n cí­

trico, como podria ser de lim6n, que se colocará contra el pa­

ladar en la posición correcta, y de esta manera estaremos lo -

grande que nuestro paciente, este realizardo degl.uciones norm,! 

les de manera inconsciente. Será conveniente pedir a nuestro -

paciente que de manera simultánea tome el tiempo que le lleva­

realizar su ejercicio, y al igual que en el ejercicio anterior 

lo vaya regii:.;trando en una tarjeta. 

cuando estos tratamientos no han sido suficientes se --
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procederá al tratamiento mec~nico. 

2) Mecdnico.- Este tipo de tratamiento se realizari 

cuando el tratamiento fisiol6gico, no haya dado resultado. se~ 

utiliza generalmente en el empuje lingual complejo, que ~s cuan 

do J.a maloclusi6n es mils grave, ya que el empuje lingual se rf!!. 

liza con una deglución con dientes separados. En estos casos no 

existe un engranaje cup!deo estable. El pronóstico no es muy 

bueno y en estos casos es recomendabie realizar primeramente el 

tratamiento ortod6ntico. 

El tratamiento mec~nico puede ser mediante el uso de 

cualquiera de los siguientes aparatos, dependiendo de la coope­

ración de nuestro paciente: 

l) Aparatos fijos: 

a) Arco lingual soldado con espolones. 

· b) Arco con cribas linguales. 

2) Aparatos removibles: 

a) pantalla vestibular. 

b) P8ntalla bucal. 

a) Arco lingual soldado con espolones.- Este aparato -

tiende a desplazar la lengua hacia abajo y hacia atr~s. duran­

te la deglución. Llevar~ los espolones doblados hacia abajo, -

para que formen una especie de cerca, atr~s de los incisivos -

inferiores durante el contacto oclusal total de los dientes -­

posteriores. 
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El aparato deberi( tratar de: 

1) Eliminar la proyección anterior en,rgica y el efecto 

a manera de 'mbolo, durante la deglución. 

2) Modificar la postura U.ngual de tal forma que al do~ 

ao de la. lengua se aproxime a la bdvada palatina y la punta h.! 

ga cont&cto con las rugas palatinas, durante la deglucidn y no 

· ae introduzca en el eapaci'> incisal •. 

· El arco lingual: con espolones ~. puede hacer superior d 

inferior. 

pasos a seguir para la conat:cucci6n del aparato: 

1) Loa segundos mol.aras deciduos actuan como aioportea -

satisfactorios, esto cuando es en la arcada superior. Bn el -­

caso de realizar el aparato en l• arcada inferior se seleccio­

nar~n los caninos. 

2) Se toman impresiones con alginato de ambas arcadas -

dentarias y,montar'n en un articulador de bisagra 6 anatómico. 

3) Los dientes soporte se recortan en el modelo de yeso. 

4) Se seleccionan coronas de metal de tamano adecuado y 

se contornea la rorci6n gingival para ajustarse a la periferia 

desgastada de los dientes sobre los modelos. 

5) Se adapta la barra lingual en forma de u, esta serél­

de aleación de níquel y cromo 6 de acero inoxidable, de 0.040-

pulgadao, se adapta comenzando en un extremo del modelo y lle­

vando el alambre hacia adelante, hasta el élrea de caninos a n! 
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vel del margen gingival. La barra delerd hacer contacto con las. 

superficies linguales de los primeros y segundos molares deci -

duos. 

6) Se colocara'.n tres 6 cuatro espolones de manera estra-

· t'gica, mismos que iJ:in soldados al arco lingual. Se dobl..an en­

sentido lingual y se pulen para evitar irritaciones a la len --

9Uª· 
: . . . 

7) El alambre base se coloca, cuidadosamente Ílóbre ef De 
delo y se suelda a las coronas metlflicas. Despu's de llmpla~ _: 

y pulir 1 estamos listos para probar el aparato dentro de la bo-

.. ca del paciente y establecer la circunferencia perif,rica co -~ 

. rrecta para l..ae coronas de· soporte• 

8) Si existe una buena adaptaci6n de las coronas y del -

arco lingual, se procederi al cementádo de nuestro aparato. 

b) Arco con cribas 1inguales. 

La acción que ejerce sobre la lengua y la musculatura 

bucal seré( la misma que en el arco lingual con espolones. µ 

construcción del aparato sera'. igual al anterior, variando dnic,! 

mente el paso 61 que en este caso se realizara'. con tres 6 cua -

tro proyecciones en forma de v, de tal manera que se extiendan-

hacia abajo, a la altura de los incisivos inferiores. cuando --

los modelos se pongan en oclusión, no deberá interferir con la-

erupción de estos dientes. una vez que cada proyección en forma 

de V, haya sido cuidadosamente formada, de tal manera que los -
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·brazos de las proyecciones. ae encuentran aproximadamente a ni­

vel del alambre base, se colocard pasta para soldar a base de-

fluor y se sueldan al alambre con suficiente soldadura de pla-

ta. 

Dependiendo de lA gravedad de la mordida abierta, p.ie -

den ser necesarios de cuatro a nueve meses para la corrección-
' -

'' ' 

•utodltica de la malocluaidn •. 'D' que el paciente d••cubri.J:d --- . . ' . - ; . 

desde ].a primera •emana que la posición mar. c6~a •• : colocan-.·­

do el dorso de la lengua, contra el paladar y ].a punta de la -

lengua contra J.as rugas palatinas. 110 todos loa aparatos tie.....; 

nen •xito por ll:t 'solo• y en auchoe caeos ea indiapeneable --.;,;, ' 

plear, procedimientos orté>ddnticos tot.ales. Lll mejor edad para 

la colocacidn de eete tipo de aparato• ea entre loa cinco y 

los diez anos de edad. Se llega a presentar mordida abierta en 

los segmentos posteriores, causando infraoclusidn, asi como 

problemas fUncionales y problemas del habla. 

En el caso de proyección lingual lateral se utiliza una 

criba lingual modificada, al no haber la interposici6n de la -

lengua, los dientes hardn erupción de manera normal, eliminan-

do la mordida abierta, se recomienda el uso de las coronas me-

~licas. 

2) Aparatos rernovibles. 

pantalla bucal y vestibular. 

para laa::>locaci6n de un aparato re~ovible necesitamos -
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ante todo la completa coope:raci6n de nuestro paciente. 

La° pantalla bucal puede ser vestibular 6 bUcal 6 bien -

combinarse, para lograr un mayor control tanto de las· fuerzas-

musculares tanto dentro como fUera de las arcadas dentarias. 

t.a pantalla bucal estaral hecha de .. acr!lico dnicamente--

6 bien combinarse con asas de alambre, pudiendo agiregarse gan­

chos de . alambre de los 1l.amados de bola.. que se colocarlln en -

ia·J=egión de loa· lllOl.llrea para aumentat?!. iá _x:etención; del apa~á~·. · 
to y reducir la tc;.ndencia aque el extremo pÓsterior, caiga --

cuando la lengua es proyectada hacia adelante. Utilizados so -

loa estos aparatos son de alcance limitado en la correccidn.~­

pero si son utili'zados en forma correcta y constante, las fue!,_.· .. · 

zas. musculares anormales pueden ser interceptadas y canaliza-­

.das hacia activi'dades positivas reduciendo la maloclusi6n. en -

desarrollo. 

4.8 Hábito de succión y mordedura de labio. 

Este h~i'to se encuentra generalmente asociado a un h~-

bito de succi6n digital 6 asociado a un problema de respira --

ci6n bucal. 

Debido a la excesiva sobremordida horizontal que se as.Q 

cia en estos casos, el labio inferior se encuentra entre los -

incisivos superiores e inferiores ocasionando que el nifio ad -

quiera el hábito de mordelo, produciéndose un dafio mayor en --
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sus estructuras dentomaxilares. 

El labio inferior al colocarse detrd's de los incisivos -

superiores y proyectdndose sobre las superficies linguales de -

estos', prpducird que el labio aupe~ior se' encuentre ain función 
\ . ,. ~ 

hipotc:Sni~o, flé(cÍ.do, y retra!do. Bl nifto encon trard' silf a c6.Dodo-

colocar su labio inferior en el aspecto lingual de loa inciai -

__ voa superiores, dificultando que loa 1•bio•: cierren correcta 

me~te·durante 1a deg.luéi6n. 

·Asociado al hdbito de succión de labio se observa una 

hiperactividad del mdsculo borla de la barba, que ea obaervabl• 

fdcilJÍiente al pedirle a1 nino que. degluta, :Pu•• el ment6n ae VJ! 

rd contra!do y endurecido. 

Antes de iniciar nuestro tratamiento ea de suma importa,n 

cia, realizar un diagnóstico certero, ya que si nos encontramos 

ante un problema de maloclusi6n clase :II división J: 6 bien an--

te. un problema de sobremordida horizontal excesiva, el estable-

cimiento de un tratamiento para hdbito de succi6n de labio, me-

diante aparatos, puede ser poco ben~fico. En este caso el bene-

ficio serd en forma parcial pues el hcíbito de succi6n de labio-

se encuentra compensando el problema dento maxilar. En estos --

casos se tendrd que realizar primeramente un tratamiento orto--

d6ntico, con un ajuste oclusal correcto. En muchos casos una 

vez corregida la maloclusi6n, el hdbito desaparece de manera 

automática. 
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En los casos en los que el h<fbito persil.'lte, aiSn despuás 

de haber solucionado, el problema de maloclusi6n, se procederá 

al uso del aparato para hilbito dé succi6n de labio.· 

Fabricaci6n del aparato: 

1.-. Se toman impresiones de alginatci, superior. e. infe--

rior, y se corren en yeso. 

2.- Serií conveniente montar los modelos en un articula-

dor de bisagra. ,, 
. ' 

3.- Se recortan en el modelo los primeros roolares per--

manentes 6 los segundos molares deciduos, en sentido gingival. 

4.- Se seleccionan coronas •meUl.icas 6 se colocan'ban -

das de ortodoncia adecuadas, sobre los dientes pilares. 

5.- Se adapta un alambre de acero inoxidable 6 de ní 

quel y cromo, que corra en sentido anterior desde el diente 

soporte, pasando los molares deciduos, en el área interproxi--

mal, cruzando hasta el aspecto labial de los incisivos infe 

rieres. r,a altura a la que irá el alambre, seréf marcada por el 

borde incisa!, siempre y cuando no se interfiera con la oclu -

si6n de los dientes superiores, de ser así se colocará méÍs gi_n 

givalmente. Se deberá dejar un espacio de 2 a 3 mm, de la su -

perficie labial de los incisivos, para permitir que los dien -

tes se desplacen por la presi6n de la lengua. El alambre se --

continúa por el espacio entre el canino y el primer molar deci 

duo, del lado opuesto, hasta hacer contacto con el diente so--
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porte. 

6.- Se agregard un alambre que iJ:' soldado, en el pun-

to en el que el alambre cruza, hacia vestibular, est6 alambre 

se encontraral paralelo al anterior ..Snicamente que a 6 u 8 mm­

en sentid.o gingival y se welve a soldar en la zona del nicho 

opuesto, esta porción deberd encontrarse separada unos 3 mm -

de los tejidos gingivales. 

7 .- Se sue!da el alambre baee; a l.ae coronaa 6 las baJ! 
das y se revisa ei no_ existe una ·interferencia oclueal. 

·, 
8~"". J>espu•a de limpiado y pulido, puede ser cementado-

.· . ' 

. el .aparato en la bóca del .paciente. 

Nota. t,a porción que se encuentra entre los dos alam -

bres vestibulares, se pueden cubrir de acr!lico, evitando de­

esta manera una posible irritaci6n de las mucosas del labio -

inferior. 

El periodo en que se debe usar el aparato, aerlf entre-

los ocho y los nueve meses. 

Servir~ de manera importante en el caso de que por el-

mismo hcfbito de labio, haya existido apinonamiento de dientes 

anteriores inferiores, sobremordida horizontal, retrusi6n ma,a 

dibular funcional, pues será tiempo suficiente para la malo -

clusi6n se corriga. 

t.: .. 
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4.8 li:abitos anormales diversos. 

4.8.1 Hábitos posturales. 

Aunque son raros los trastornos ocasionados por hábitoa 

de postura anorm:!l, pueden i1~~r 'a ººªEl.ionar maloeluaiones• 

La mala postura y la.maloclusi6n. podrían ser resultado­

de ·una causa couífui, en la ~e 111 J11ala pt>stura actuarA acentu~ · 

do una maloclusi6n existente. 

Entre las malas posturas que podrían motivar una malo -

clU:si6n e~tarian: 

1) Una mal.a posición dürante el sueftol, que l>odr!a ser ..; 

originada por la presi6n que,· se ·recibe al. dormir con varias -­

al.mc>hadas 6 bien por dormir en .p0sici6n boca a1>ajo. 

2) Se han encontradó · I>roblemas en nii'l.os encorvados, que 

apoyan la cabeza de tal manera que el ment6n descansa sobre -­

el. pecho, pudiendo crear su pr()pia retrusi6n del maxilar infe.;.. 

rior. 

En el caso de malas posiciones se podria ocasionar, de.! 

viaciones del maxilar inferior, laterognatismos y anomaU.as de . 

la oclusión de los dientes anteriores. 

3) Otro de los problemas posturales que mas dai'l.o ocasi.Q 

narán es la mala posición que se asocia con el uso del apara -

to ortopédico de Milwaukee, que es utilizado en los pacientes-
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con escoliosis idiopática de la. columna vertebral. Para evitar 

estas maloclusiones, se deberá establecer un nexo con el Ciru-

jano Ortopédico, y en conjunto poder evitar al m&ximo, la apa-

rici6n de una malocluai6n para lo cual nos valdremos .de féru -

l~sintrabucal.es: diseftadas especialmente.para.los activado --

res, posicionad~res y aparatos ortopédicos dentofaciales, asi­

como de placas Hawleya''modificadaa.· 

De lo anterior lo más importante será· la utilizac:i6n 

correcta del aparato de Milwaukee, que deber' estar a una po -

sici6n correcta de .dos a tres dedos entre el sitio para colo -

car el ment6n y el maxilar inferiór. 

4.B.2 Hábito de mordedura de ufias. 

El hábito de mordedura de unas (onicofagia), no es con-

sidera que sea un agente causal de una maloclusi6n. Es consid,! 

rado como un hábito , que gran cantidad de individuos reali --

zan 6 han realizado en alguna etapa de su vida. 

Es considerado como los demás hábitos un medio para ell 

minar tensiones y se ha observado que niHos que anteriormente-

han tenido el hábito de succi6n digital, presentan el hábito -

de mordedura de uHas. 

No es considerado un hábito pernicioso, que cause mal -

oclusi6n, aunque se puede observar atrici6n o desgaste de los-

dientes anteriores inferiores. 
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El hábito de mordedura de ufias, se presenta generalmen­

te hasta los 3 6 4 afios y se acentáa durante la pubertad. 

Es considerado por los psicol6gos como un síntoma de 

desajuste de la personalidad 6 ansiedad, por lo tanto será ~-­

conveniente atacar el problema primario que este ocal'Jionando-.­

dichos trastornos, del cual la mordedura de ufias es solo un 

síntoma. 

Psicoanaliticamente se interpreta como la satisfacc:i6n­

de necesidades infantiles,·resultado de una fijaci6n a nivel -

oral. 

s.e d:i.ce que los sujetos que se muerden las uflas, ·tienen 

dificultas para exteriorizar su hostilidad y la manejan de ma-. 

nera iritrapunitiva. 

El tratamiento será sintomático, del cual se descartarán 

el castigo 6 la limitaci6n fisica. Con tolerancia, paciencia -

oportunidades para un mejor ajuste personal y la provisi6n de­

canales adecuados para eliminar tensiones. 

4.8.3 Hábitos masoquistas. 

No es un hábito frecuente, sin embargo se ha observado­

en nirios y adolescentes, con graves problemas emocionales. 

Generalmente es niflo con un hábito masoquista 6 de aut..Q 

mutilaci6n, no admitii'.-á la existencia del mismo, a menos que -

este sea observado practicándolo. 



'.,:·' -

.... 
96 

·.El tra~amien~~ l'Jer' iante todo tréltar• de encontrar. la -"'.' 

causa que motiva tal situaci6n. En la mayor!ade lo~ casos se­

rá un problema emocional, de tensión, desdicha 6 conflictos en 
. ' ' . 

la·;~aJn'.il.ia, en la escuela ·6. en .·su· .,,edio:social. se:d.·.cuando--

ei ·cirujano· Dentista', ae ~~~á· en ia ne~es:id2i.d de· remÜ~ir 
' ' 

nut;!lltJ:opacientecon.el psicoloqo. 
<:-··; ::.~-'~·.:_·_.. • ... :.:)~--~~·::',; ·>· ;_:,_-:_·,, - ... '7- .'>.:-;:";-.. :-->·· "<:.'·:.-: ·: ,- .-: 
·. ; .. f/Es.te t~)i>O\de •h&})it~ •. ;se>:l;lega a:•pt'~~.i:ilr en·. é)é:asionee 

::- :~·._·_,:): .-_, .. ; .• . » ... . ···y.·_' 
;deáde los cuatro. ai'ios. 

Los.darlos que un nil'lo se puede ocasionar 

masoquista pilede''&a:r. mo~ilizaci6n de·aig61\ 
•·. .,, .. ._ "' -. -, .. , - . . , :·: " - -

·- ,"· • .. ·' 

con ·la ' ufla los .:tej :l.dos lil>rf9s y adherentes de las : enciaa, dé".".-
' ' 

nud,~miérito de las. ~aices· med:Íante ·la t1fta ai desgarrar el. t,ej i"'.' .. 

. doJ~lngi.val margi~al~ 

4.8.4 Hábito de abertur<1. de pasadores de pelo • 
.. , . 

. . . . 

. .. Es un hábito que se ha observado comunmente en, mujeres -
.'. :. " . : . ' ' -

qu~ abr!an los pasadores eón los incisivos.' anteriores. para co-

locarlos en la cabeza. Se encontraron 'en estos casós dientes -­

privados parcialmente de esmalte labial e incisivos aserrado~.­

El tratamiento será únicamente, hacer del conocimiento de la pa:: 
ciente de los posibles danos que se ocasionará de seguir con el 

hábito. 



CONCLUS:ICEES 

1.- La historia clínica es muy importante para estable­

cer un diagn6stico y un tratamiento correctos. 

2.- Antes de .. establecer un tratamiento, se deberá tomar 

en cuenta la edad del nii'io. Los hábitos bucales infantiles se­

deben considerar como normal.es hasta los dos ai'ios y medio: ha.!! 

ta' l()S cuatro aftoa:¡ .d~ edad, el nifto podd. persistir en su háb.! 

to, ein que se presenten problemas de maloclusi6n permanentes: 

si el hábito persiste más allá de los cuatro o cinco ai'ios, con 

frecuencia encontraremos trastornos.en la oclusi6n dependiendo 

de la futensidad, duraci6n y frecuencia con· que se realice. 

Si el nii'io es menor de 5 aftos, no lograremos la cooper_! 

ci6n necesaria para l.a eliminaci6n del hábíto. 

3•- Es importante lograr la confianza del nifto, mostrán 

dole interés en ayudarlo. Se mantendrá su individualidad duran. 

te nuestro tratamiento. 

4.- Se le premiará por los esfuerzos realizados, elimi­

nando el castigo. Se hará hincapié, que los diversos medios -­

de contenci6n de los hábitos, actuarán ónicamente como recor -

datorios. 

s.- Las malocl.usiones·provocan alteraciones facial.es, -

fonéticas, fisiológicas, etc.: serán motivo de trastornos psi­

cológicos y desajustes emocionales en el niño, que darán por -
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.resultado una conducta introvertida y un comportamiento inma-

duro. En muchas ocasiones en nuestras manos estará el poder -

lograr la sal~a mental del nifto, que será tan importante como 

su salud física, en un periodo de formación que será la base-

de su vida futura. 

6.- El nifto será considerado cano un ser integral, del 

cual no solo nos interesará el aspecto bucal, sino que se to­

mará muy en cuenta· su ·personalidad y sentimientos. 

7.- La lactancia natural es una etapa de suma importa,n 

cia. ya qU:e se ha observado que la mayoria de los niftoa que -­

presentan hábitos anormales. recibieron una lactancia apreau-. . . '' ' . - ' 

rada, éon cierta frialdad. con ansiedad 6 cuando se realizó -

de manera artificial mediante biberones inadecuados. 

B.- El nifto va a obtener durante la lactancia. los sen 

timientos de seguridad, alegria y protecci6n que tanto nece -

sita. La unión emocional de la madre con su hijo en un ambien 

te ordenado. de bienestar. será la base para la relación del-

individuo con otros seres humanos. 

9.- Se dará importancia al tratamiento preventivo: me-

diante la lactancia natural, si la madre esta imposibilitada-

para alimentar a su hijo, se utilizarán biberones bien diseft!! 

dos asi como el acercamiento, los mimos, y el carifio que la -

madre brinde al nii'io, -satisfaciendo así dos necesidades bási-

•cas: una física-biológica y la otra psicosomática. 
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10.- El Cirujano Dentista deberá realizar en muchas oc~ 

siones una labor de conjunto con otros profesionistas como el­

medico, psicol6go, psiquiatra, foniatra, etc. 

11.- Se deberá buscar la causa del hábito anormal, ya -

que en muchas ocasiones es únicamente el sintoma de un proble­

. ma emocional mayor, por lo tanto no se podrá eliminar sin com­

batir el factor que lo ocasiona. 

12.- Durante mi practica profesional he observado que -

el problema de los hábitos ·anormales es frecuente, siendo el -

hábito del "nifio chupadedos" el más común. ·Es muy grande la -­

satisfacción que se obtiene al poder ayUdar a un niao a elim.i 

nar un hábito que le ha ocasionado diversos problemas. 



Dr. T.M. Grabar. 
ortodoncia. 
Teoría y práctica. 

BIBLIOGRAFIA 

3a. ed. Editorial Interamericana. Mexico, 1974. 

RobertMoye:i:s. · 
· Manual de ortodoncia. · 
3a. edp Editorial Mundi. México, 1976. 

Begg. 
ortOdoncia. · 

· Teorf.a y t6cÍiica. 
2a. ed. Editorial Tuxmesa, México, 1973. 

Sidney Finn. 
Odontoloqia Pediátrica. 
4a· ed. Editorial Interamericana. Mexico, 1976. 

Me. Donald. 
Odontología para el niño y el adolescente. 
2a. ed. Editorial Mundi. México, 1975. 

Michell, Standish, Fast. 
Propede6tica Odontol6gica. 
2a. ed. México, 1973. 

Progresos en la práctica odontol6gica. 
Serie VII Buenos Aires. 
Odontopediatria. Ortodoncia- terape6tica. 

Tenorio Sandoval, Jaime 
Hábitos Orales en niños. 
Tesis UNAM 1964. 

Rizzi hermández, José Joel 
Hábitos perniciosos relacionados con la ortodoncia. 
Tesis UNAM 1964. 

Revista ADM. 
Volúmen XXVII Núm. 3. 
~_ayo-Junio 1970. 

Revista ADM. 
Volúmen XXIV. 



... ... 
101 

Julio-Agosto 1967. 

Dr. Melvin Lewis. 
Desarrollo psicol6gico del nino. 
la. ed. Editorial Interamericana. México 1973. 

De la Fuente Muftiz. Ram6n. 
PsicolÓgia Médica. 
17a. ed. Editorial Fondo de cultura. México. 1978. 

S inger Robert. 
· Psicologia Infantil .. 
la. ed. Editorial :tnteramericana. México, 1971 •.. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Ortodoncia
	Capítulo 2. Crecimiento y Desarrollo de la Cara
	Capítulo 3. Maloclusión
	Capítulo 4.  Hábitos Bucales Infantiles Anormales
	Conclusiones
	Bibliografía



