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IH T Ro D u e e I o H. 

El objetivo de este trabajo ea dar a conocer. la. 

relaci6n que existe entre loa hibitoa bucales y loa cambio• 

estructurales que a menudo se obaervan en loa niftoa tales 

colllD las presiones ejercidas sobro loa bordes alveolares -

inmaduros y sumamente maleables, oalllbios potencialol en -­

el emplazamiento de las piezas y en oclusiones, que pueden 

volverse anormales si continúan estos h6bitos por largo -­

tiempo. 

A medida que avanza la Odontolog1a. se está dan­

do mayor importancia a la prevenci6n, para mantener una e.!, 

tructura bucal adecuada y ea por esto que el cirujano Den­

tista debe poder diagnosticar y resolver a tiempo. el pro­

blema de los hábitos bucales frecuentes en los niftos y as1 

prevenir los cambios en las estructurao y maloclusioneo en 

la cavidad oral, resultado de len h~bitoo orales pernicio­

sos. 
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DE FIN x'c I o N. 

HABITO.- Este t6rmino se aplica'generalmento a -

laa acciones del individuo que se repiten voluntaria o in-­

voluntariamente hasta persistir por si mismas y convertirse 

as! en acciones automáticas. El hábito es una modificaci6n 

adaptativa que puede ser tanto perjudicial como beneficlosa. 

HABITO,- Se denomina hábito a la tendencia do -­

un estimulo determinado a "provocar aquella reacci6n" en -

ocasiones subsiguientes. Los hábitos son pautas reforzadas 

de respuestas-condicionadas: son pautas persistentes de co.n. 

ducta adquiridas mediante refuerzo. Una vez desaparecido -

el refuerzo de la necesidad, los hábitos pueden inhibirse. 

Los hábitos son "instaurados en virtud de la ley del refueE, 

zo", Siempre que los hábitos no conducen a la adaptaci6n -

biol6gica del organismo y no sirven para la supervivencia, 

quedan sujetos a la extinci6n experimental y desaparecen -­

gradualmente. 
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CLASIFICACION DE HABITOS BUCALES INFANTILES. 

Los hAbitoe bucales infantiles se pueden claui--

ficar en: 

1) Hábitos Bucales no compulsivos. 

2) Hábitos Bucales compulsivos. 

Los Habitos Bucales no compulsivos.- Son aquo-­

lloe que se adoptan o abandonan fácilmente en el patr6n de 

conducta del ni~o, al verse presionado por sus padres o 

por sus compa~eros de juego. 

Loe Hábitos Bucales compulsivos.- son aquellos 

hábitos quo han adquirido una fijación en el nino, al gra­

do de que este acude a la práctica do ese hábito cuando -­

siente que su seguridad se ve amenazada por los aconteci-­

mientos ocurridos en el medio ambiento que le rodea. 
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HISTORIA e L I N I e A 



HISTORIA CLillICA. 

E• importante obtener una hiatoria clinioa del -

paciente lo ma. completa posible, para evitar dificultades. 

durante ol transcuros del tratamiento dental y para poder 

determinar la edad psicol6gica y evolutiva del nil'lo. 

Esta informaci6n se obtendrl durante la primera 

vistia al consultorio, ya que generalmente el nil'lo va aCO.!!J 

pal'lado de sus padres, y es posible que las siguientes visJ:. 

tas las haga el nil'lo solo 6 en compal'lia de otra persona y 

por lo tanto, no podrá facilitar la informaci6n requerida. 

La historia clínica incluye los siguientes datos: 

Nombre del paciente y su diminutivo ~~~~~~~~~~~-

Edad_~~~--~--~--------~----------------------------~ 

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

Fecha de nacimiento--------------~~----~--------~----~ 

Lugar de nacimiento·----~--~--~----~--~~----~----~~ 

Direcci6n. ______________________ ~---·rel6fono ______ ~----~ 
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Alll'l'!CBDBN'l'ES HBRED~.PAMILIAllES. 

Antecedentes cardiovaacularea 

Antecedentes respiratorios 

Antecedentes diathicos 

Antecedentes finicos 

Antecedentes neurológicos 

Antecedentes al~rgicos 

Antecedentes neoplásicos 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Ha tenido el nino alguna de las siguientes afecciones: 

corazón,__ __________________________________________________ _ 

Asma.._ ________________________________________ ..,... __________ __ 

Anemia.._~------------------------------------~----~----~ 
Alergias.._ ____________________________________ ~------~----

Lesionee del rin6n 6 h1gado __ ~~-------------------~~~ 

Epilepsia'------------------~------------------~--~--~ 

Diabetee. ________ ~----------------~~------~------~----
Tuberculos is. ______________________________________________ __ 

Fiebre reumática.._ ________________________________________ __ 

Problemas de coagulación __________________________________ __ 
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B•tuvo el nifto ho•pitalizado alguna vez? Si ••l fu6; de.­

la fecha y la raz6n·--~--~~--------------~ 

Qui6n •• el m6dico 6 pediatra de la familia? Direcci6n y 

Tel6fono. 

ANTECEDENTES PERSONALES. 

condiciones en el hogar 

Hermanos: Número------------ Edades----------

El nifto vive con: Padre Madre ________ otros _____ _ 

Temperamento del padre: calmado ______ En6rgico__;__ Tenso_ 

Temperamento de madre: calmada ______ Enfirgica __ Tensa_ 

comportamiento social 

Personalidad: Introvertido ____ Bien adaptado __ Extrover-

tido_, ____________________________________________ __ 

Juego11 : Anormal,__ __________ -""Normal'--------------

Escuel11: Atrasado ____ Mismo _______ Avanzado 

Salud general actual 

Buenn.__ _______ Regular------ Mala _________ Bajo -

tratamiento _______ Enfermedades graves _______ _ 
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: ad.pea anual•• y. otraa •nfermada4H 111enore11 Precuentea __ 

Oaaaional•• ~~~~~~--- Rara vez.._~--~~~--~ 

r.ataci6n del afto: Invierno ------- otofto.__ ____ _ 

Primavera varano.~-----------------~ 

Reacci6n bajo tenei6n: Antagonista_ D6cil ____ Def,!!n 

aiva~--~-----------------------------------

Alimentación 

Lactancia natural~Duraci6n ___ Edad al destete ------

Lactancia biber6n~ouraci6d ___ Edad al destete -----

Alimentación actual: Buena -------- Regular -------

H4bi tos: Buenos.__ _____ Indiferentes ____ Malos ___ _ 

sueao 

Día: Regular _______ Irregular _________ nb.ra vez 

Noche: Núm. de horas ________ Profundamente __________ _ 

Frecuento..._ ____________ Interrupción ----------~ 

w. c. 

Hábitos 1 Anormal e o'------------ Normnlcs'--------------­

Hábi tos bucales 

chupar pulgar: Frecuentemente..._ ___ _ Ocasionalmente. ______ _ 

Rara vez ---------------------------------------
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Dedoaa Frecuentemente.__ ___ ocaaionalmente.._ __ ~.Rara -

vez --~~--~~---~--------------------
·.1teapb:a por la boca: Rara vez ------- Frecuente __ _ 

Rechina loa diente e: Dia Noche Ambos. __ _ 

Edad comienzo del hábito: Aftoa Moaes 

Edad en que lo abandon6: ------- .Aftos ____ Moaes 

AGn continGa: Dia -------Noche ______ EscuelQ __ __ 

Mirando la T.v. 

Hábitos asociados: Hurgarse la nariz ______ Mesarse los 

cabellos Tirarse de las orejas_. ___________ _ 

Morderse las uftas'----------~Acariciar frazadas _______ __ 

otros: 

Métodos utilizados para controlar el hábito: 

conocimiento del hábito por el nifto: 

Nifto concionte ________ __ Reftido por hermanos. _________ __ 

Reftido por la madre'------- Reftido por él padre. ______ _ 

Otro ~-------------------------------------~ 
Otros con h!bito similar: Ninguno _________ Hermano ____ __ 

EXPLORACION FISICA. 
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Peao -------- Talla ------ Mareha ------

llDV•. Anormal••--------- Conatituci6n -------

Lenguaje 1 Rormal. ____ Tart.am.udeo. _______ Retardo _ 

Afaeia ------------------------

EXAMER DE CAVIDAD BUCAL 

Labios -------------------------------------

Mucooa labial y bucal ---------------------------

Piso de boca ------------------------------------------­

Lengua -----------------------------------------------­

Paladar -------------------------------------------------­

Dientes -----------------------------------------------­

Higiene bucal -----------------------------------------

TRATAMIENTO 

Deseo del niao de cesar el hábito1 

Sin tratamiento ------­

Ningún deseo ------------------

Si con tratamiento -------­

No le importa----------

Actitud de los padres: 

Padre: Sin tratamiento-------------- Tratamiento------

Aparato Ningún aparato ------------

Madre 1 Sin tratamiento Tratamiento -----

Aparato Ningún aparato --------------
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HABITO ·DE SUCCION 

D·E DEDOS 



HABl'l'O DE CWPARSI LOS DEDOS DBSDI !L HACIMIENTO HASTA LOS 
CUATRO ASOS DI EDAD.- El reci6n nacido posee un mecanismo 

bien de•arrollado para chupar, y esto con•tituye •u inter­

cambio mA• importante con el mundo exterior. De él obtie­

ne no solo nutrici6n, sino también la sensaci6n de euforia 

y bienestar, tan indispensable en la primera parte de la -

vida. Mediante el acto de chupar o mamar, ol recién naci­

do satisface aquellos requisitos tan necesarios coDIO tener 

sentido de la seguridad, un sentimiento de calor por aso-­

ciaci6n y sentirse necesitado. Loa pediatras y los psiqu,!a 

tras han reconocido la importancia de ésta via de comunic.!, 

ci6n con el mundo exterior. Los labios del lactante son -

un 6rgano sensorial y ea la via al cerebro que se encuen-­

tra más desarrollada. Posteriormente, al desarrollar sin_!p 

sis y otras vias, el lactante no necesita depender tanto -

de ésta via de comunicaci6n. 

Aunque existan aún muchas preguntas por contes-­

tar respecto a la controversia existente entre la lactan-­

cia normal, natural y artificial, las investigaciones re-­

cientes indican que no se ha dado suficiente atención a la 

sensaci6n de gratificaci6n asociada con la lactancia natu­

ral. La sexualidad infantil y la gratificación bucal son 

entidades cinestésicas neuromusculares poderosas. Al bu,!. 
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car dnicamente un aparato eficaz para beber leche, 109· 

bricantea de biberones han ignorado.la fiaiolog!a b4aica 

del acto de mamar. En la lactancia natural, la• enciaa •e 

encuentran aeparadaa, la lengua ea llevada hacia adelante 

a manera de 6mbolo, de tal forma. que la lengua y el labio 

" inferior se encuentren en contacto constante, el maxilar -

inferior se desplaza ritmicamente hacia abajo y hacia arr!. 

ba, hacia adelante y hacia atrás, gracias a la v1a condi--

lar plana, cuando el mecanismo del buccinador ae contrae y 

relaja en forma alternada. El ni~o siente el calor agrad_! 

ble del seno, no solo en loe tejidos que hacen contacto --

mismo con el pez6n, sino también sobre toda una zona que -

se extiende más allá de la boca. El calor y los mimos de 

la madre indudablemente aumentan la seneaci6n de euforia. 

La tetilla artificial corriente solo hace conta,E 

to con la membrana mucosa de los labios (el borde berme---

116n). Falta el calor por aeociaci6n, dado por el seno y 

el cuerpo materno y la fisiologia de la lactancia no es 

imitada. Debido al mal dise~o. la boca se abre máe y se -

exige demasiado al mecanismo del buccinador. La acci6n de 

6mbolo de la lengua, y el movimiento ritmico hacia arriba, 

hacia abajo, hacia atrás y hacia ~delante del maxilar inf_!l!. 

rior es reducido. El succionar ea convierte en chupar¡ y. 
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con frecuencia, debido al gran agujero en el extremo de -

la tetilla artificial, el nifto no tiene que realizar dell!!!, 

•iadoa e•fuerzoa. Para realizar el proceso de llevar la 

leche hacia atrAa en el menor tiempo posible, la utiliza­

ci6n de una botella de plAstico blando permite a la madre 

acelerar el flujo del liquido y reducir aún más el tiempo 

necesario para la lactancia. 

un estudio realizado sobre niftos alimentados en 

forma natural, artificial y combinada, apoya las observa­

ciones de Anderson, de que los niftos amamantados en forma 

natural están mejor ajustados y poseen menos hábitos mus­

culares peribucales anormales y conservan menos mecanis-­

mos infantiles. 

Balters y sus colaboradores, en Alemaniaconcl,!,! 

yeron quo mediaban otros factores, las tetillas de goma -

artificiales mal diseftadas y las técnicas daftiftas de la -

lactancia artificial causan muchos problemas ortod6nticos 

y pediátricos. La tetilla artificial ordinaria s6lo exi­

ge que el nifto chupe. No tiene que trabajar y ejercitar 

el maxilar inferior como lo hace al mamar, con la tetilla 

artificial ordinaria la leche es casi arrojada hacia la -

garganta, en lugar de ser llevada hacia atrás por los roo-
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vi.miento• perbt&lt.lco• de 1:1 lengua y los carrillos. 

Con frecuencia, la tetilla artificial de punta roma ªWMl!l 

ta la cantidad de aire ingerido: el nUlo, por lo tanto, -

deber6 ser "eructado" con mayor frecuencia. 

Para proporcionar una copia fiel del seno huma­

no, fue disenada W\a tetilla que provoca la misma activi­

dad funcional que la lactancia natural. La tetilla de -­

l6tex diaeftada funcionalmente elimina las caracter!oticas 

negativas de los componentes .. no fisiol6gicos anteriores. 

Para satifacer el fuerte deseo del nino de mamar y su de­

pendencia de este mecanismo para la ouforia, fue perfec-­

cionado el "ejercitador" o "pacificador" (chupete). se -

espera que esta tetilla anat6mica, junto con el ejercita­

dor usado correctamente, reduzca considerablemente la ne­

cesidad y el deseo del nino de buscar ejercicio suplemen­

tario, volviendo al dedo y al pulgar.entre comidas y a la 

hora de dormir. El pulgar mantenido en la boca se vuelve 

el substituto de la madre, ahora no disponible con su al_! 

mento tibio. Satisface la necesidad de tener algo en la 

boca, y tambián la necesidad de agarrarse de algo, y alg_!! 

nos consideran esto como uno de los primeros síntomas de 

desarrollo de independencia o separaci6n de la madro. 
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La mayor parte da loa pediatras pienaan que la 

madre tlpica no emplea auf iciente tiempo amamantando a -

au hijo. Se recomienda un minimo de media hora por int.!r 

valo. Alguno• niaos exigen más atenci6n, otros menos, -

dependiendo de sus caracteristicas individuales y otros 

medios de gratificaci6n. La madre deberá resolver esta 

aituaci6n, al igual que las muchas relaciones que tiene 

con sus hijos. Pero si cometo un error, es mejor que -

oste error no sea el de dar poca atenci6n y descuidar las 

necesidades minimas do la lactancia. La boca es una de 

las principales vias de comunicaci6n y fuente de gratif1 

caci6n. El destete deberá ser propuesto por lo menos -­

el primer cumplea~os del ni~o. Si la lactancia se real1 

za con la tetilla artifical fisiol6gicarnente dise~a, jun. 

to con el contacto materno y los mimos, se cree que la -

frecuencia de los hábitos prolongados de chuparse los d,.!;_ 

dos serán reducidos significativamente. 

Gesell e Ilg, del laboratorio de desarrollo -­

infantil, de Yale, afirman que el hábito de chupar los -

dedos . es norrral en una etapa del desarrollo del ni~o. 

Grabar afirma que la mayor parte de los hábitos 

de chuparse los dedos y la lengua, que pueden sor conoi-
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derado• como normales durante el primer afto de vida, d••.! 

parecer&n eapont.&nea11ente al final del a99undo afto si •• 

pre•ta atenci6n debida a la lactancia. Aconsejar a loa -

padre• eliminar el hlbito de chuparse el dedo durante el 

tiempo que ea normal (el primer afto y medio de la ·vida) -

ea ignorar la fiaiolog!a blsica do la infancia. Como los 

niftos pequeftos deber6n adaptarse on forma continu~ a s~ -

ambiente nuevo, algunos aceptar6n la restricci6n, y subl.i 

11\llrln sus actividades buscando otras satisfacciones am--­

bientales o formas más maduras de comportamiento. Pero -

muchos niftos no lo har6n, y el hábito se acentuará de tal 

forma que no desaparece por s! solo como lo hubiera hecho 

si no se intenta modificarlo. El fracaso de los intentos 

mal aconsejados para eliminar el hábito o la continua vi­

gilancia del nifto por los padres para sacar el dedo de la 

boca da a los niftos un arma poderosa, un mecanismo para -

atraer la atenci6n de sus padreo, y generalmente lo cons,i 

gue. Ningún padre deberla fijarse en este hábito, no ob.!!. 

tante la provocaci6n. Esta observaci6n os aplicable a nJ,. 

ftos de todas las edades. En los casos más perBistentes -

siempre existe una clara demostración de enfado de los p~ 

dres o intentos de desterrar el h6bito. Esto parece ser 

una do las explicaciones de la prolongaci6n del hábito en 
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nifto• que ae encuentr~n m&s all6 de la edad en que a•te -

h&bito normalmente serla eliminado junto con otro• meca-­

ni111101 infantil••· 

En loa tres primeros aftos de la vida, se ha de­

mo•trado que el dafto a la oclusi6n se limita principalme.n 

te al s09mento anterior. Este dafto es temporal, siempre 

que el nifto principie con ocluai6n normal. La morfología 

original es muy importante porque existe mucha controver­

sia sobre los daftos que puede provocar el hábito de chu-­

parse los dedos y el pulgar. Debido a que algunos de los 

daftos producidos por este hábito son similares a las ca-­

racteriaticaa de mal ocluei6n hereditaria típica de clase 

II, diviei6n I, es fácil pensar que el maxilar inferior -

retrognático, segmento premaxilar prognático, sobre mordJ: 

da profunda, labio superior flácido, bóveda palatina alta 

y arcadas dentarias estrechas son el resultado de chupar­

se loe dedos. 

El hábito de chuparse loo dedos y el pulgar, se 

desarrolla en la época cuando el hueso es flexible o plá_! 

tico y muy suceptible cal las presiones leves. Si ol há­

bito cosa precozmente, es decir hacia los tres afton y me­

dio o cuatro, el dafto no será muy grande: pero si se per­

mite quo continúe puede traer corno resultado una desfigu-
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raci6n eat6tica. 

. . 
HABITO ACTIVO DESPUES DE LA EDAD DE CUATRO AROS.- Lama-· 

yor parte de los pacientes con h6bitoa prolongados de ch_u 

parae los dedos provienen de bogare& en que los moloatos 

intentos de que el nil'lo dejara el hábito aseguraron au --

prolongación más allá del tiempo en que hubiera sido olim.! 

nado por el mismo nino. El principal infractor es gener~l 

mente el padre. Este se encuentra muy trastornado, poco 

tolerante y es el más indicado para tratar de desterrar el 

hábito prestándole demasiada atención, mostrando enojo y 

finalmente recurriendo al castigo. 

cumley dice que la succi6n prolongada del pul--

gar después de los cuatro ai'los de edad suele ser un s1nt.2 

ma de quo el nil'lo sufre hambre emocionalmente y que emplee 

el pulgar para conauelo y compensaci6n. En algunas ino--

tancias parece usar el hábito como un medio de venganza -

contra loo padres. Se cree que las mejores medidas co-~-

rrectoras son las indirectas, talos como proporcionar al 

nil'lo descanso y escapes mediante el juego. La mayor1a de 

los nil'los dejarán de succionarse el pulgar n los cinco --

ai'los. 

19 
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La• opinion•• eobre loe efecto• nocivos de h&­

bitoe de eucci6n de dedos varian ampliamente. General-­

mente, se concuerda en que si el hAbito se abandona antes 

de la erupci6n de piezas perllll!l.nentes anteriores, no exi,! 

te gran probabilidad de lesionar el alineamiento y la -­

oclusi6n de las piezas. Pero si el h&bito persiste du-­

rante el periodo de dentadura mixta (de loa 6 a los 12 -

aftas), p1E1den producirse consecuencias desfigurantee. La 

gravedad del desplazamiento de las piezas depender& de -

la fuerza, frecuencia y duraci6n do cada succión. 

Debe recalcarse que el desplazamiento de pie-­

zas o la inhibici6n de su erupci6n normal puede provenir 

de dos fuentes: 

l) De la posici6n del dodo en la boca. 

2) De la acci6n de palanca que ejerza el nifto, 

contra las otras piezas y el alve6lo por -­

la fuerza que genera si, adem!s de succio­

nar, presiona contra las piezas. 

La permanencia de la deformidad de la oclusi6n 

puede aumentar en los niftos que persisten en el hábito -

más allá de los tres aftos y medio, esto no se debe en su 

totalidad al hábito de dedos y pulgar, sino al auxilio -

de la musculatura peribucal. El aumento do la sobremor-
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. ;: : di.da tlorbón~l . (dbntel": antedoreil •uperlor••~'velit:ibul .. ;;;.; 

<ri. C,:l~dCi• Y.''10~1·1!119n~•·~fittt1Hor•líi"'iül9u•u:~aoiJt~u:¡:;ia,~·u>;,.; 
• ·: :;.ll~~:iF~to •. hlbltÓiF4i''dWo·:·a1!~ett:a'ie1\1:iaet:ó·;~~~Í.,\49;: 

.J.a 4eí1lÜci6n~'"En'.~111gar. c1é 1que<•10• :iablo•·'cion~ét\9an·'a· ta''· 

dentiél6ií''-durant:e la· ciéijtüci6n~ : el''labló inferior, a.mOrt:i.""''·' : ' .. , 

9ua ei "ailpítcto<Hnqual :4911oa·incilivo1~'•uP.rior~•~ ::dea.::• ·-' ''· 

. p1a&lft4olo1:alln mlii en 14irecal6n• anterior•·; '·L•'·deglücl6i\ •· 

una vez.pc)r minuto durante ·toao •l·dlá, •1aa··•berracionell<-' ·L 

mu1cu:iare1 de los labio• eon auxiliadas por la proyecci6n 

ccmpenaadora de la lengua durante el acto de la deql~ci6n • 
... ' : \~ ~-· 

Existen pruebas cllnicaa de que la maduraci6n de la deqlu 
•, ' • ' ; ,\ .: . . •, ; ; ' .. • 'A "' .-:-. 

ci6n ae retarda en chupadedoe confirmado1. El acto inf&D, 

til d~ deqluci6n,.con au actividad a man~ra de 6mbolo, P.!r 

1iate, .º se prolonqa demasiado el periodo transicional, -

con una mezcla de ciclos de degluci6n infantiles y madu--

roa. Eete puede.ser el mecanismo defor!llllnte m6a signifi7 

cativo. El h6bito puede ser relativamente innocuo en ou 

duraci6n e intensidad (quizá solamente a la hora de dor--

mir), pero el hábito de lengua continúa adaptándose a la 

morfolog!a, por lo que la lengua no se retrae, incha o --

aplana. La funci6n anormal dol músculo borla de la barba 

y la actividad del labio inferior aplanan el segmento an-
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terior inferior. El músculo borla de la bar~ es import,!n 

te durante la poslci6n de descanso y durante la función. 

Por esto, la deformaci6n prosigue de manera más constante 

que lo que hubiera sido posible con un hábito de dado con 

firmado. El verdadero peligro, por lo tanto, es cambiar 

la oclusión lo suficiente para permitir la actuación de -

las fuerzas musculares potentes y crear una mal oclusi6n 

franca. son eotas fuerzas las que crean mordidas cruza-­

das laterales y bilaterales asociadas con los hábitos de 

dedo. 

La Duración del.hábito de succión de dedos que 

va más allá de la primera infancia no es el único factor 

determinante, Igualmente importantes son otros dos fact2 

res. La Frecuencia del hábito durante el d1a y la noche -

afecta el resultado final. El nino que chupa esporádica­

mente solo cuando se va a dormir causará menos danos que 

aquel que continuamente tiene al dedo dentro de la boca. 

La Intensidad del hábito es importante. En algunos ninos 

el ruido producido al chupar puede aocucharoe hasta la -­

habitación próxima. La función muscular paribucal y las 

contorsiones de la cara son fácilmente visibles. En 

otros, el hábito del pulgar no es m6o que la inserci6n 

del dado en la boca sin actividad vi.uible dal huccinndor. 
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Si el dedo indice ea el favorito, cau1ar' mayo­

r•• dafto• ai la 1uperficie dorsal del dedo descansa a ma­

nera de fulcro sobre loa incisivos inferiores que ai la -

superficie palmar se encuentra engarzada sobre los mismos 

dientes. Si el dedo pulgar. es el que se introduce en la 

boca y el empuje es total sobre la regi6n do los inciai-­

voa superiores, estos son emplazados labialmente en una -

forma agravada sobre los dientes inferioreo1 y son parti­

cularmente vulnerables a fracturas accidentales. Pero si 

el pulgar integro es colocado entre los dientes inferio-­

res y los superiores resulta comúnmente una mordida abie,!: 

ta creando problemas de empujes linguales y dificultad -­

del lenguaje. 

La colocaci6n de dos dedos en la boca de una m_!! 

nera invertida, esto es, con la palma del dedo hacia arrJ,. 

ba, produce una torsi6n protrusiva en la rcgi6n maxilar -

superior y frecuentemente una mordida cruzada. La coloc~ 

ci6n del labio inferior entre las euperficiea linguales -

de los incisivos superiores y las auporficioa labiales de 

los incisivos inferiores puede causar una protrusi6n y el 

espaciamiento de los dientes superiores, una Overbite {S,2 

bremordida) y una inclinaci6n linguul de los incisivos i.!l 

23 



ferior••· 

El labio superior. debido a la protruai6n de -

loa inciaivoa auperiorea. comunmente ae arrolla hacia -­

atr6a y se acorta,y, debido a que loa labios ae separan. 

hay una posible respiraci6n bucal. 

salzmann dice que el efecto del hlbito de auc­

ci6n sobre loe maxilares superior e inferior y sobre laa 

arcadas dentales. incluida la oclusi6n depende de una -­

cantidad de factores como son la frecuencia con que se -

practique el hábito. la duraci6n, el desarrollo 6seo, la 

dote genética el estado de salud del nino. 

La morfología inicial y el patr6n dento facial 

inherente condicionan aún más cualquier predicci6n de la 

ocluei6n final. Si un nifto posee una rnaloclusi6n de el~ 

se II Diviei6n I (sobremordida horizontal). loe danos -­

causados por el hábito y la funci6n muscular peribucal -

pueden presentarse más pronto y en mayor grado. 

El dafto físico no es la única consecuencia de 

loe hábitoR de dedos persistentes. En casi todos los c_!! 

sos con antecedentes fracasados para desterrar el hábito, 

ol nino conoce el disgusto que le cauen a loe padree. 

24 



Alguno• nifto• reconocen que el chuparse el dedo ea un me­

caniamo infantil y en realidad deaean abandonar el h'bito. 

Pero al igual que otros h'bitoa, encuentran que ea difi-­

cil hacerlo. Tal fracaso puede poner al ~ifto a la defen­

siva y adoptar una actitud defensivn o de frustraci6n. 

En algunos niftos los mecanismos infantiles retenidos fun­

cionan como un arma para atraer la at~noi6n. Con frecue.!l 

cia, notan que el hábito est4 provocando una anomalia fa­

cial y una apariencia desagradable, y ootoa niftos se vuel 

ven exageradamente introvertidos y so comportan socialmc.!l 

te en forma inmadura. Los efectos psicol6gicos desfavor,!!. 

bles tienden a acompaftar a los defectos del habla atribu.! 

bles a la maloclusi6n. 

Estudios realizados por Traisman y Traisman nos 

indican cual es la frecuencia real de sucd.6n del pulgar 

y otros dedos. Examinaron a 2650 lactantes y niftos de -­

más edad desde el nacimiento hasta los 16 aftas y observa­

ron que el 46 % de ellos succionaban sua pulgares en alg,!! 

na etapa de este periodo. De estoa, 25 % comenzaron du-­

rante su primer ano de vida. como ros11ltado se observ6 

que la rnayoria babia abandonado el h6.bito al llegar a los 

4 aftoe. Existian algunos que habian continuado ol hábito 
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haata edadea avanzadaa COlllO 12 6 15 anoa. 

En un eatudio conducido por Ralcosi, de 693 ni-­

ftos que tenian el hibito de aucci6n, el 60 %habla aband,2 

nado el h'bito despu6a de una duraci6n de menos de 2 aftoa. 

La mayoria de este grupo presentaban ocluai6n normal. oe 

loa 413 niftoa de este mismo grupo que presentaban algún -

tipo de malocluai6n, se encontr6 que el 85 % habta conti-

nuado su hábito de succi6n del pulgar u otro dedo por más 

de 4 anos. Esto llev6 al investigador a concluir que la 

succi6n del pulgar podta ser un factor de maloclusi6n, en 

especial de Clase II. En casos aislados, la deformidad -

parecta corregirse por si misma en la dentici6n temporal 

si se habta practicado el hábito por menoo de 4 anos. En 

la mayoría de los casos parecia haber una tendencia demo~ 

trable on la dentici6n permanente a superar gradualmente 

las influencias nocivas del hábito. 

El hábito de succi6n de dedos debemos tratar de 

corregirlo antes de emprender un tratamiento miofuncional. 

se pueden utilizar distintos elementos auxiliares como r~ 

cordadores para que el nifto abandone el hábito. Estos --

incluyen: 

THUM - una medicaci6n de mal gusto pintada sobro el dedo. 
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Para recordarle al paciente que no debe chupar el dedo. 

VENDAJE ELASTICO - ae envuelve alrededor del brazo cuando 

••te eat6 estirado. cuando el nifto trata de succionar, 

la resistencia ofrecida actda como un recordatorio. 

ELEMENTOS PAW\ CUBR:tR EL DEDO - éstos incluyen vendajes 

con cintas adhesivas, medias y férulas digitales. Se les 

debe utilizar s6lo como recordadores. 

El tratamiento de los hábitos, alude a la corr.,!c 

ci6n, el control o la eliminaci6n de comportamiento ora-­

les indeseables como la succi6n del dodo, la mordedura -

del labio, el empuje lingual, respiraci6n bucal y patr6n 

atipico de degluci6n. Esto se hace por lo general median 

te el tratamiento miofuncional,. eneftándole al paciente un 

ejercicio o una serie de ejercicios y luego guiándolo o -

motivando su conducta para que realice correctamente estos 

ejercicios con la frecuencia adecuada. En ocasiones pue­

den emplearse accesorios mecánicos disti.nl: os de los apar.!!_ 

tos convencionales. Algunos de estoH son las pantallas -

oralco, ejercitadores Nuk Sauger y protectores digitales. 
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A B 

e 

D 

A, pantalla oral utilizada para controlar la -­
succi6n digital. B, miniposicionador quo puede usarse pa­
ra controlar la succi6n digital o el empuje lingual. c,-­
ejercitador Nuk sauger utilizado para deoarrollar patro-­
nes de degluci6n adecuados. D, protectores digitaleo pa­
ra controlar loo hábitos de succi6n. 
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H A B I T O D E SUCCION 

LABIAL 



s u e e I o N L A B I A L • 

Loa h4bitoa de aucci6n labial a veces son el -­

remanente de un inatinto de chupar o la transferencia de 

un b4bito digital anterior. En realidad, muchos ninoa que 

chupan el labio inferior o lo muerden, reciben la misma 

aatisfacci6n sensorial previamente obtenida del dedo y 

espont4neamente dejan el hábito del dedo por el nuevo, P.2 

ro más poderoso hábito del labio. Otras veces el hlbito 

de aucci6n labial es el resultado de labios paspados o -­

irritados. Aunque este hábito puede comenzar en el in--­

vierno o después de altas fiebres por eventuales paspadu­

ras y persistir cuando desaparezca la irritaci6n. En mu­

chos casos, el hábito de chuparse loe labios os una acti­

vidad compensadora causada por la sobremordida horizontal 

excesiva y la dificultad que se presenta para cerrar los 

labios correctamente durante la degluci6n. Es más fácil 

para el nino colocar loe labios en la superficie lingual 

de los incisivos superiores. Para lograr esta posici6n, 

se vale del músculo borla de la barba, que en realidad -­

extiende el labio inferior hacia arriba. Es fácil disceE, 

nir la actividad anormal del músculo borla de la barba -­

observando la contracci6n y el endurecimiento del ment6n 

durante la degluci6n. Al igual que la lengua puode defoE, 
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formar las arcada• dantariaa, .tambi6n lo puede hacer un 

habito anormal de labio. cuando el se hace pernicioao, 

•• preaanta un aplanamiento marcado, asi como apiftamie.n. 

to en el segmento anterior inferior. Los incisivos su­

periores son desplazados hacia arriba y adelante hasta 

una relaci6n protruaiva. En casos graves el labio mismo 

aaestra los efectos del hábito anormal. El borde berme­

ll6n se hipertrofia y aumenta de volúmen durante el de.! 

canso. se acentúa el surco mentolabial o la hendidura 

suprasinfisial. En algunos casos, aparece herpes cr6n,i 

co, con zonas de irritaci6n y agrietamiento del labio. 

El hábito de chuparse o morderse loo labios -

generalmente se presenta en la edad escolar, y puede -­

ser detectado por el Dentista al obuervar el enrojeci-­

miento característico y la irritaci6n que se extiende -

desde la mucosa hasta la piel bajo el labio inferior, -

además una área bulbosa pronunciada que presenta el la­

bio inferior. Aunque el padre no aut6 consciente del h! 

bito. Resulta fácil observar el hábito de degluci6n -­

anormal, así como la hiperactividad del músculo borla -

de la barba. Aquí tarnbián el Dentista deberá intoroaa.!: 

so por las condiciones dinámicas del sistema eeto11U1tog-
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n6tico. La prueba funcional H tan importante como la r,1 

láoi6n ocluaal habitual. 

una consideraci6n importante, ea la necesidad -

de hacer un diagn6atico diferencial antes de intentar de.! 

terrar el hlbito del labio. Si existe maloclusi6n de Cl,! 

se u:, Divia16n I, o un problema de Sobremordida Horizon­

tal excesiva, la actividad anormal del labio puede ser p~ 

ramente compensadora o adaptativa a la morfología dontoa1 

veolar. Intentar cambiar la funci6n labial sin cambiar -

la posici6n dentaria ea buscar el fracaso. El primer se!: 

vicio que deberá ser prestado en estos casos ea el esta-­

blecimiento de la ocluai6n normal. Generalmente,esto ex,! 

ge la intervenci6n de un especialista en Ortodoncia, aa1 

como terapéutica ortod6ntica total. La simple colocaci6n 

de un aparato para labio seria tratar un a1ntoma únicamen 

te y ayudaria poco a corregir el problema principal. Pe­

ro, si la oclusi6n posterior ea normal o ha sido corregi­

da por tratamiento ortod6ntico previo y aún persiste una 

tendencia a chuparse el labio, es necesario aplicar un -­

aparato para labio. Generalmente una vez que se ha elim,.! 

nado la maloclusi6n, se restablece la funci.6n muscular 

normal. 
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En loa caaoa en que el blbito ea un Tic neuro-­

muacular, ea decir, un acto coordinado que tiene un fin, -

provocado en primera instancia por alguna causa externa o 

por una idea: la repetici6n hace que ae vuelva habitual, y 

finalmente lleva a au reproducci6n involuntaria sin causa 

ni fin, al mismo tiempo que se exageran su forma, intensi­

dad y frecuencia1 de esa forma asume el carácter de un mo­

vimiento convulsivo, inoportuno y excesivo: su ejecuci6n -

con frecuencia está precedida de un impulso irresistible, 

y su supresi6n está asociada con malestar. La utilizaci6n 

de un aparato para el hábito del labio puede ser muy efi--

caz. 

Las malas relaciones menores de los dientes inc.,! 

sivos pueden eliminarse por el ajuste aut6nomo, y no suelen 

ser necesarios aparatos para mover los dientes. Es agrad.E, 

ble observar c6mo la lengua alinea los incisivos inferio-­

res mientras que al aparato para el labio evita que la ac­

tividad anormal dol músculo borla de la barba los desplace 

hacia lingual. 

La terapia miofuncional que se recomienda para -

el hábito de succi6n labial es la práctica de dos ejerci-­

cioo 1 el de tirar del labio para darles fuerza y el do la--
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bio aobre labio para alargarlo•. Lo• respiradores buca-­

lea y loa empujador•• linguales tienden a tener d6bilea -

loa mdaculoa orbiculares de los labios. Batos mdsculo• 

necesitan a menudo ser estirados y reforzados, de modo -­

que los labios puedan permanecer cerrados sin tensi6n du­

rante la respiraci6n mural y la correcta deqluci6n. 

EJERCICIO DE TIRAR DEL LABIO. La fuerza de los mdsculos 

orbiculares de los labios debe probarse primero atando un 

bot6n de unos 6 mm. de diámetro a un hilo dental o a una 

cinta de unos 30 cm. de longitud. En el extreD\O opuesto 

de la cinta se hace un pequeno ojal. El bot6n na coloca 

entre loa labios del paciente y sus dientes antoriores. 

En el ojal que está en el otro extremo de la tira se co­

necta un medidor de presi6n Dontrix. Se ejerce una tra~ 

ci6n hasta que el bot6n salga de la boca. La fuerza re­

querida para desplazarlo es la medida de la fuerza de los 

labios. 

El ejercicio consiste en lo siguiente: se uti­

lizan dos botones estériles de aproximadamente 6 mm. de 

diámetro. Se ata cada bot6n a un extremo do un trozo de 

cinta dental de l.20 m. a l.50 m. de longitud. El paci~n 

te con los labios debilitados coloca entoncaa ol bot6n -
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entre aua ~~bio• y loa dientes. su padre o la a1iatente -

dental, que.tienen labio• norma.les, se colocan entonce• el 

otro bot6n entre sus labio• y sus diente• y tratan de •a-­

car el bot6n de la boca del paciente, acci6n que 6ste tra­

ta de resistir. Esto desarrollará los masculos orbicula-­

res de sus labios. cada tracci6n se considera un ejerci-­

cio. Al cabo de varias semanas de práctica se volverá a -

medir la fuerza de los labios con el dinam6metro Dontrix. 

EJERCICIO DE LABIO SOBRE LABIO. Se utiliza para estirar -

los labios. Para hacerlo con el labio superior, el pacie..u 

te lo estira hasta hacerlo bajar sobre sus dientes superi.Q. 

res. Luego lo sostiene en esa posici6n con el labio opue..!!. 

to mientras cuenta hasta 10. Para astirar el labio infe-­

rior se utiliza el procedimiento inverso. 
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HABITO DE p R o y E e e I o N 

DE LENGUA 



PROYBCCION DB LA LBNGUA. 

Durante la degluci6n J.a mu•culatura labial e• -

auxiliada por la lengua. Dependiendo del grado de au fo,!; 

1Nlci6n. la lengua ae proyecta hacia adelante para ayudar 

al labio inferior a cerrar durante el acto de degluci6n. 

Windera ha demostrado que en algunas zonas la actividad -

de la lengua durante la degluci6n normal es hasta cuatro 

veaea máa intensa que la fuerza opuesta creada por los l.!! 

bias. cuando el labio superior deja de funcionar como 

una fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior ay_!! 

dando a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia ar!:i 

ba y hacia adelante contra el segmento premn.xilar, aumen­

ta la severidad de la maloclusi6n. Con el aumento de la 

protrusi6n de los incisivos superiores y la creaci6n de -

mordida abierta anteior, las exigencias para la actividad 

muscular de compensaci6n son mayores, Esto circulo vici~ 

so se repite con cada deglnci6n. ~sto significa que se -

ejerce una gran fuerza deformante aobre las arcadao dent~ 

rias casi mil veces diarias. 

El hábito de chuparse loe dedos adopta un papel 

secundario. En realidad, muchos ni~os que chupan el la-­

bio inferior o lo muerden, reciben la mioma satisfacci6n 

sensorial previamente obtenida del dedo. Espontáneamente 
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4ejan el h&bito del dedo y eon frecuencia ad.optan el h&bJr. 

to de· proyecter la lengua hacia adelante y chuparae la 

lengua por la eeneaci6n de placer que lee proporciona. 

Exiaten mucha• prueba• que indican que el h4bito de pro--

yectar la lengua hacia adelante es la retenci6n del meca-

nismo infantil de succionar. Es decir, el empuje lin---

9ual se torna en una respuesta aprendida en las primeras 

comidas si el pez6n (materno o de lllllterial sintético) pe.!: 

mite un flujo tan continuo que la leche caai·ah09a al ni-

no. Para controlar y reducir el flujo, el ni~o tendrá --

que empujar su lengua hacia adelante. As{, aprende muy -

temprano a deglutir con su lengua proyectada entre loe --

dientes o rebordes alveolares. con la peraiatencia del -

hábito de dedo a manera de chupete interconetrutdo el pa-

tr6n de degluci6n maduro no se desarrolla aegdn está pre-

visto. con la erupci6n de los incisivos a los cinco o --

seis moees de edad, la lengua no ee retrae como deberia -

hacerlo y continua proyectándose hacia adelante. La pos.! 

ci6n de la lengua durante el descanso es también anterior. 

Puede existir un peri6do traneicional prolongado, eegdn -

fue demostrado por Baril y Moyere, denominado patr6n de -

dogluci6n infantil o maduro a distintos tiempos. 
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Un pez6n con flujo continuo (materno o de -
material sint6tico) puede hacer que el bob~ 
proyecte su lengua para retardarlo y evitar 
ahogarse. 
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Anderaon áorrobora l•• obaervacionea de Gra­

ber y de Mayara, cuando.afirma que la lengua proyecta4a -

hacia adelante conatituye un residuo del h'bito de chupa!: 

se los dedos. En un e•tudio 54.2 % de los niftos 

to de lengua tenlan antecedentes do chuparse loa dedos. 

Entre los que aolo presentaban el h'bito de lengua, solo 

25 % poae1an antecedentes de chuparse el pulgar o los de-

m!a dedos. con respecto a loa niftos que tuvieron una --

lactancia natural comparada con los que la tuvieron en -­

forma artificial, los resultados indican que el grupo al.! 

mentado artificialmente, tenian mayor tendencia al hábito 

de lengual. 

El hábito de proyecci6n de la lengua sea --­

cual sea la causa (tamafto, postura o funoi6n), provoca 11\! 

loclusiones. En algunos casos, al proyectarse la lengua 

continuamente hacia adelante, aumentando la sobremordida 

horizontal y la mordida abierta, las porciones periféri-­

cas ya no descansan sobre las c6spides lingualeo de los -

segmentos vestibulares. Los dientes posteriores hacen -­

erupci6n y lentamente eliminan el espacio libre interoclE, 

sal. La distancia vertical de descanso y la distancia -­

oclusal se igualan, con los dientes posterioroD en canta~ 
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to en to4o 1110mento. B•ta no H una •ituaci6n •ana para 

lo• 4ientea. un efecto colateral pue4e aer el bruxia110· 

o bricomani'.ar otro ea el estrechamiento bilateJ;al del -

maxilar auperior al descender la lengua en la boca, pr.e. 

porcionando meno• soporte para la arcada superior. el,! 

nicamente, esto puede obaervaree como mordida cru~ada ~ 

bilateral, con· un desplazamiento por conveniencia hacia 

un lado o hacia otro, al desplazarse el maxilar inferior 

lateralmente bajo la influencia de loa dientes. 

Es importante considerar el tamafto de la len­

gua, ?-si como su funci6n. El efecto del tamafto de la -

lengua sobre la dentici6n se ilustra en dos casos: un -

paciente con aglosia congénita en el quo se obeerva ap_i• 

ftamiento de los dientes y además la prooencia de dientes 

supernumerarios. otro paciente con macroglosia, ésta -

es el aumento de volúmen de la parte anterior de la len, 

gua, debido a un tumor benigno, congénito y difuso (li_n 

fangioma o tumor mixto angiomuscular) 1 que provoca mor­

dida abierta permanente, biprotrusi6n de dientes ante-­

rieres, diastemas que se observan tanto en dientes ant~ 

riores superiores como inferiores y espacios en dientes 

posteriores de ambas arcadas. 
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Lo que poeiblemente tambi6n contribuye a la po­

•ici6n anormal de la lengua ea la preeencie de amtgdalae 

grande• y adenoidea. Como Moyere y Linder-Aroneon han -­

demostrado, el h!bito de proyectar la lengua hacia adela.!l 

te puede eer a conaecuencia del desplazamiento anterior -

de la base de la lengua •• 

El h!bito de proyecci6n de la lengua en forlllll -

continua noe va a dar como resultado mordida abierta an-­

terior localizada, a menudo con oclusi6n posterior normal, 

~rotrusi6n de dientes anteriores y también diastemas tan­

to en dientes superiores como inferiores. 

El tratamiento para el paciente que presenta 11!! 

croglosia es quirúrgico y consiste en la sección de la -­

porci6n hipertr6fica. 

r,n proyecci6n simple de la lengua puedo ser tra­

tada con 6xito muchas veces y se pueden obtener cambios -

notables en la oclusi6n. AUl)_que con frecuencia so reco-­

miendan aparatos para el tratamiento de la proyacci6n li,n 

gual simple, antes se deberla intentar la terap6utica mig 

funcional que tiene por objeto cambiar la func16n de los 

músculoo faciales y orales para impedir, interceptar o -­

tratar una mal oclusi6n. 
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Lo• ejercicio• r•cOIMlndabl•• en la 

miofuncional •on: 

UBICACION DE LA LENGUA. Consiate en en•eftarle.al ni~o a 

colocar la lengua en forma correcta, lo que puede conse­

guirse con el siguiente ejercicio, conocido como "poai-­

ciónador de la lengua": 

l.- Identifique la papila incisiva y las rugas 

palatinas en la zona de los dientes anterosuperiores. 

Mu6atrele esta área al paciente. T6quela. Deje que él -

mismo la palpe. Esta zona se llamará "el punto situado 

por detrás de los dientes anterosuperiores". 

2.- Trate de que el paciente,con la boca bien 

abierta practique tocar con la lengua ttl punto situado -

detrás de sus dientes anterosuperiores. 

3,- Haga que el paciente, con los labios sepa­

rados y los dientes cerrados, degluta sosteniendo "la -

punta de la lengua" sobre "el punto situado por detrás 

de los dientes anterosuperiores". Como ayuda se puede 

utilizar agua o una bebida dietética. 

4.- Coloque un espejo delante del paciente, -

el que tendrá los labios separados y los dientes poste­

riores en contacto. La punta de la lengua se vuelvo a 

ubicar en el lugar antes mencionado. Se le pide onton-
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Posici6n de la lengua. El paciente debe practi 
car la degluci6n con sus dientes en contacto y 
los labios separados. Se mira en un espejo pa­
ra observar que la lengua no se proyecte hacia 
adelante. 
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ce• qua d419luta •in proyectar la lengua hacia adelante. 

DBSARROLLO LINGUAL. como en el proceso de la degluci6n -

intervienen las distinta• partes de la lengua, en algunos 

pacientes e• necesario desarrollar una o n)ás de esas par­

tes. Existen varios ejercicios espectficos que ayudan a 

reforzar los reflejos de cada parte de la lengua para e-­

fectuar una degluci6n correcta. 

EJERCICIO CON GOMA UNICA. Se coloca una banda de goma P.! 

ra ortodoncia de l/4de pulgada de dUrnetro en la punta de 

la lengua del paciente. Este la pre"iona contra el lugar 

que se le ha indicado, por detrás de los dientos antera-­

superiores. Con los dientes posteriores en contacto bebe 

un sorbo de agua u otro líquido y lo deglute. Si la punta 

de la lengua no presiona en el punto donde eetá colocada 

la gomita se tragará a ésta junto con el sorbo. 

Este ejercicio ayudará a doaarrollar la funci6n 

de la punta de la lengua en el patr.6n de degluci6n normal. 

EJERCICIOS DE FONACION. Algunos sonidos se hacen correc­

tamente por la colocaci6n de la punta de la lengua sobre 

"el punto situado por detrás de loa dientea anteroauperig, 

res". Estos sonidos deben ser clareo y, cuando so los --
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Ejercicio para entrenar la punta de -
la lengua con una goma para ortodoncia. A, 
coloque una goma para ortodoncia sobre la 
punta de la lengua. Indique al paciente -
que apriete la banda de goma en el punto -
de uni6n de los incisivos aup. y el pala-­
dar. B, luego con loa labios y loa dien-­
tes en contacto haga que el paciente deglJ,! 
ta un líquido sin tragar la banda. 
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o loa labio• durante la funci6n o en repoao. Loa aoni-­

doa que requieren Ha poaici6n de la punta de la lengua 

•on loa dguiente•• l) el sonido de la D (diente-dina-e!.!. 

do-dicho-dono)i 2) el de la L (lar90-lino-lecho-lim6n-l~ 

90), y 3) el de la T (tubo-t!o-tiro-tela-taza). Bajo la 

supervisi6n de los padres, el paciente puede practicar -

estas palabras y observarse en un espejo. Los sonidos 

deben ser claros y correctos. Tambi6n pueden utilizarse 

otras palabras o, con los nifios m&.s peque~os, tarjetas -

con dibujos de objetos cuyos nombres los contengan. 

EJERCICIO CON DOS GOMAS DE ORTODONCIA. Para realizar O!, 

te ejercicio se coloca una goma de ortodoncia en la pun-

ta de la lengua y otra en el medio de ella. El paciente 

practica presionando la primera contra "el punto situado 

por detrás de los dientes anterosuperiorcs" y la del me-

dio contra el centro del paladar. Se deglute con loa la 

bios separados y los dientes posteriores en contacto, pa 

ra experimentar la sensaci6n de degluci6n. El paciente 

debe mirarse en un espejo y observar que su lengua no se 

proyecte hacia adelante. Una vez que ha dominado lnn P2 

siciones, tragará un liquido de 11 sorbos comprobando de.!!, 

pu6s de cada degluci6n, que las dos bandas de goma ootán 
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Ehtrenamiento para la porci6n media 
de la lengua realizado con un ejercicio 
con ligas para ortodoncia. Coloque una 
de las ligas en la punta de la lengua y 
otra en la porci6n media de la misma, -
El paciente practica la degluci6n pre-­
sionando la punta de la lengua contra -
el punto de uni6n entre los incisivos -
sup. y el paladar y la porci6n media de 
la lengua contra el techo do la boca 
sin tragarse ninguna de las ligas. 
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lengua no pr••ionan adecuada111ente la• gomaa, habr& ten-­

denc:ia a tragarae una de ella• o las dos. 

EJERCICIOS DB FONACION. Los sonidos pr~ucidos por la -

porci6n media de la lengua al presionar contra el pala-­

dar duro son: l) el soni.do de la CH, y 2) el de la Y. Al 

gunas palabras que los contienen son: chico, charco, ch!, 

no, churro, chacra1 yute, yuca, yo, ya1 hacha, tacha, b~ 

che, etc. 

CACAHUATES Y GOMITAS. Hag::i. que el paciente mastique un 

cacahuate sin tragarlo. Este fruto se prefiere por su -

bajo poder cariogénico. Una vez masticado se coloca el 

cacahuate en la porci6n .media de la lengua y en la pun 

ta de ella se pone una gomita. Se instruye al paciente 

para que mantenga los labios cerrados y cierre los dien­

tes posteriores. Luego, presionando la gomita contra -­

"el punto situado por detrás de los dientes antcrosupe-­

riores", el paciente debe tragar el cacahuate masticado. 

Para hacerlo tendrá que llevar hacia abajo la parte pos­

terior de la lengua y, sin proyectarla y sin tragar la' 

gamita deglutir el cacahuate. 

EJERCICIOS DE PONACION. Loa sonidos que se producen con 
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Entrenamiento para la parto post~ 
rior de la lengua con un ejercicio -­
con cacahuate y bandas de goma. Haga 
que el paciente mastique un cacahuate 
pero no se lo trague todo. Luego co­
loque una banda de goma en la punta -
de la lengua y el cacahuate en la po~ 
ci6n media de la misma. El paciente 
debe practicar deglutir el cacahuate 
pero no la gomita sin proyectar la l~n 
gua hacia adelante. 
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l• parte poaterior 4e 1• 1.ngua •on lo• •iguienteaa 1) e 

4ura1 2) G 4ura, y 3) K. Algunas palabras que loa con­

tienen •ons caramelo, cafta, como, canto, canguro, callo, 

gaa, goma, gasa, garaje, ganga, kenia, kaki, kansas, ka­

yak. 

NUMERO Y FRECUENCIA DE REPE'l'ICION DE LOS EJERCICIOS. 

La cantidad de repeticiones do cada ejercicio 

depender! del esfuerzo requerido por el nifto, su coordi­

naci6n muscular y capacidad de atenci6n. Por lo tanto -

cuanto más pequcno, menos atento y más inquieto sea el -

nino, menor cantidad de repeticiones se prescribirán. 

Si la ejecuci6n correcta de un ejercicio insume mucho 

tienpo se indicará que se lo practique menos veces, ca­

da unidad de practica consistirá en 10 repeticiones. P~ 

ra comenzar, será suficiente con una unidad, que se aumen 

tará gradualmente hasta totalizar diez a medida que el -

paciente desarrolla su habilidad. La frecuencia del --­

ejercicio también reviste importancia porque cuanto más 

veces se repita más atenci6n exigir6 del paciente duran­

te el d!a y, con suerte, durante ln noche. Así, dos uni 

dade& de práctica 5 veces por día (antes o despuús de -­

las comidas, antes de ir al colegio y a la hora de acos-
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•er&n.m&• efectiva• que 10 unidad•• 

· dla. De todoa modo•, e•to ••tar' siempre condicionado 

por .las posibilidades del nifto para realizarlo y del -

padre para supervisarlo. Consecuentemente al consul-­

tar con el padre, es necesario escribir una prescrip-­

ci6n realista y factible. 

TIEMPO DE PRACTICA PARA LOS EJERCICIOS. 

El tiempo de pr&ctica, que depende del nifto, 

debe desde no menos de 5 minutos por seai6n hasta no -

más de treinta minutos. El tiempo total dedicado du-­

rante todo el tratamiento no debe exceder los 60 minu­

tos. Treinta minutos es una cifra realista, de modo -

que los ejercicios no interfieran en los deberes, el -

juego o el descanso general. Cinco minutos 5 voces -­

por día o 10 minutos 3 veces por día ea una excelente 

distribuci6n de las prácticas. El exceso de éstos pu~ 

de aer contraproducente y concluir en un fracaso com-­

pleto. 

REGISTROS Y SUPERVISION DEL TIEMPO DE PRACTICA. 

El paciente y el padre deben compartir la -­

responsabilidad do registrar la frecuencia y la dura--
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ci6n del tienpo de pr&ctica, lo que puede hac•r•• en fi­

cha• apropiada• que ayuden a controlarla•. Bataa fichas 

deben •er. firmada• por el paciente y el padre. Si ni1\9.!! 

no de ello. e• capaz de dedicar por lo menos 30 minutoai 

por d!a a una prActica dividida en varias sesiones, el -

tratamiento no tendr& éxito y serA necesario considerar 

su terminaci6n. Si con el transcurso del tiempo no so -

observan resultados po•itivos, se controlará la exacti•­

tud de los ejercicios y se harán las correcciones adecu,! 

das. Los casos más dif!ciles pueden requerir un periodo 

m!s prolongado. En tal situaci6n se variará el régimen 

de los ejercicios para evitar el aburrimiento. 
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HAB:ITO DE. RESP:IRAC:ION 

BUCAL 



RESPIRACION BUCAL. 

En lo• niftoa, ea poco frecuente reapirar con -

tinuamente por la boca. Lo• nifto• que respiran por la -­

boca pueden cla•ificarae en trea cat99or!aa: Por oba --­

trucci6n, por h'bito, y por anatomía. 

Lo• nifto• que ro•piran por la boca debido a -­

una obstrucci6n aon aquello• que presentan malforma 

cionea cong6nitaa, aecuelaa traUlllitica•, neoformacione•, 

inflamaciones a nivel de la fo•a na•al, hipertrofia• --­

amigdalare• etc. Estas alteraciones van a modificar el -

calibre de las foaaa na•alea o au configuraci6n interna­

Y pueden dar lugar a una ob•trucci6n nasal respiratoria¡ 

entonces el nifto presenta una resistencid. incrementada -

u obatrucci6n completa del flujo normal de aire a tra 

v6a del conducto nasal. como existe dificultad para 

inhalar y exhalar aire a trav6s do loa conductos nasa 

les, el nino por necesidad se ve forzado a respirar por­

la boca. El nifto que respira continuamente por la boca -

lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado la obstruc -­

ci6n que lo obligaba a hacerlo. El nif\o que respira por la bo­

ca por razones anat6micas, es aquel cuyo labio superior corto 
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no le permite cerrar por carapleto •in tener que reali-­

••r enorme• ••fuerzo•. Deberaoa poder distinguir a cual 

de eatae categor!aa corresponde el nifto, tambi6n debe -

dif erenciarae un niflo que es respirador bucal por hábi­

to de un nino que respira por la nariz, pero que, a ca.B,. 

ea de un labio superior e.orto, mantiene conetantemente 

los labios separados. Para hacer el diagn6atico difer,!!.n 

cial entre un respirador nasal y un respirador bucal 

observaremos que, cuando se lee pide que cierren sus l,!!. 

bioe e inspiren profundamente por la nariz, los respir.!!. 

dores nasales normalmente demuestran buen control refl2. 

jo de los músculos alares, los que controlan el tamafto 

y la forma de las narinas externas, por lo tanto, las -

dilatan al inspirar y los respiradores bucales, aún --­

cuando sean capaces de respirar por la nariz, no cam--­

bian el tamafio o forma de las narinas extornas, y oca-­

sionalmonte en realidad contraen los orificios nasales 

mientrao inspiran, además suo labios están separados. 

Frecuentemente se observa respiraci6n obstru~ 

tiva por la boca en nifios ectom6rficos que presentan C.!!. 

ras estrechas y largas y espacios nasofaríngeos estro-­

ches. A causa de su tipo genético de cara y nasofarin 

ge eetrachas, estos nifios presentan mayor propensidad a 
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•ufrir oblltruccion•• naeale• que loe que tienen eepacio• 

naaof&ringo• amplioe camo •e encuentran en loa indivi--­

duoa braquic6faloa. La resistencia a respirar por la "!. 

riz puede aer caueada por: l) Hipertrofia de los turbonA 

tos cauaadae por alergias, infecciones cr6nicas de la m~m 

brana mucosa que cubre los conductos nasales, rinitis -­

atr6fica, condiciones climáticas frias y cálidas o aire 

contaminado. 

2) Tabique nasal desviado con bloqueo de conducto nasal. 

3) Amígdalas o adenoidea agrandados. 

Como el tejido adeniodal 6 faríngeo es fisiol2 

gicamente hiperplásico durante la infancia, no es raro -

que los niaos de corta edad respiren por la boca por esta 

causa. Sin embargo respirar por la boca puede corregir­

se por si solo al crecer el niao, cuando el proceso fi-­

siol6gico natural causa la contracci6n del tejido adeno! 

deo. 

Aunque lacorrecci6nde la obstrucci6n nasofar!n 

gea puede producirse por intervenci6n quirúrgica 6 con-­

tracci6n fisiol6gica, el nino puede continuar respirando 

por la boca, por costumbre. Esto puede ser especialmente 

evidente cuando el nino duerme o est5 en posici6n rocli-
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nada. Si 4ata •itua.ci6n contin6a, el Odont6logo puede -

intervenir con un aparato eficaz que obligar' al nifto a 

reapirar por La nariz. Bato puede lograrae con la con•­

~ucci6n de un protector bucal que bloquee el paso del -

aire por La boca y fuerza al nifto a inhalar y exhalar el 

aire a trav6s de los orificios nasales. 

Antes de tratar de forzar al nino a respirar -

por la nariz con el uso de un protector bucal, deberá -­

uno asegurarse de que el conducto nasofaríngeo está auf! 

cienternente abierto para permitir el intercambio de aire, 

incluso en situaciones de respiraci6n forzada en casos de 

emoci6n extremada o ejercicio f!oico. Massler y Zwemer -

sugieren el uso de una torunda de algod6n o un pedazo de 

papel delgado aplicado frente a los orificios nasales PA 

ra comprobar esto. El nino deberá cerrar los ojos antes 

de aplicársele el algod6n a los orificios nasales y a la 

boca para que la respiraci6n sea totalmente natural, no 

forzada, como cuando se instruyo al nino para que respi­

re deliberadamente por la nariz. Si el nino no puede -­

respirar por la nariz, o solo lo hace con gran dificul-­

tnd y cuando se lo piden, deberá enviársele a un Otorrino 

lnring6logo paraque este formulo un diagn6stico y corri­

ja la situaci6n. Si el nino roopira sin dificultad al -
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pe41reelo, incluao deapul• de ejercicio violento, hay -

una gran probabilidad de que la reapiraci6n bucal aea -

babitualy ontoncea deberl ser corregida con la ayudá de 

un protector bucal. 

Loa Otorrinolarin96logos con frecuencia hacen 

notar que los trastornos del aparato rospiratorio son -

m!s frecuentes en quienes respiran por la boca. El --­

efecto de filtraci6n y calentamiento del aire en los -­

conductos nasales se pierde y obstrucciones nasales co­

mo cornetes agrandados se presentan con mayor frecuen-­

cia, mala aireaci6n sinusal de la quo se originan sinu­

sitis, atrofia de la mucosa bucal y faríngea¡ tambi6n -

pueden existir repercusiones sobre el oído a trav6s de 

la Trompa de Eustaquio, las amígdalas y adcnoidoB se en 

cuentran agrandadas. En los ninos suele existir una b~ 

ja del nivel intelectual escolar y pueden aparecer de-­

formaciones esquel6ticas, sobre todo en el perímetro t,9. 

ráéico. 

El principal síntoma de los ninos que respi-­

ran por la boca es la dificultad de la respiraci6n na-­

sal, sequedad faríngea, disminuci6n do la agudeza olfati 

va y algunas alteraciones de la fonaci6n. Estos niaos 

prcoontan un aspecto típico, boca abierta, cara alarga-
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da yb6ved& palatina ojivalr al que H le d•nomina·"fa-

. ciea adenoidea", Aunque no 11e ha demostrado concluyen­

temente que el respirar por la boca cause eate aspecto. 

En los nifto• que presentan facies adenoidea, se observa 

una sobremordida horizontal excesiva, los labios perma­

necen abiertos y el labio inferior se extiende tras los 

incisivos superiores. como existe falta de estimulaci6n 

muscular normal de la lengua, y debido a presiones mayg 

res sobre las ~reas de caninos y primeros molares por ~ 

los músculos orbicular de los labios y buccinador, los 

segmentos bucales del maxilar superior se derrumban, 

dando un maxilar superior en forma de V y una b6veda p~ 

latina elevada. Esto puede desembocar en una relaci6n 

de Mordida Cruzada en los primeros molares permanentes, 

as! como una mesio-oclusi6n de estos dientes. 

No se ha demostrado concluyentemente que la -

respiraci6n bucal cause maloclusi6n, aunque frecuente-­

mento se observa una tendencia a maloclusiones en ninos 

que respiran por la boca. Loe factores genéticos que -

contribuyen a producir maloclueiones de Clase II tam--­

bi6n provocan respiraci6n bucal. 

En muchos caeos, la eliminaci6n de la sobrem2r 
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.. tablecimiento de la fun 

éi6n lllWlcular peribucal noinual reactiva el labio aupe-­

rior, haciendo posible el cierre de loa labios, y esti­

mula la reapiraci6n nasal normal. 

El tratamiento en caso de obstrucci6n nasal -

respiratoria en el nifto, es además de 111 terap6utica lo­

cal m6dica o quirúrgica, que se aplica a la cauea de la 

insuficiencia respiratoria, es necesario practicar una 

reeducaci6n funcional. cuando se ha suprimido la causa, 

o si la insuficiencia es s6lo funcional, la reeducaci6n 

es la base del tratamiento: gimnasia respiratoria, na-­

sal y torácica asociada a movimientos de los brazos. 

También es útil en los niftos una cura de altura en est~ 

cienes termales arsenicales o cloruradas s6dicas. 
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HABITO DE BRUXISMO 



B R U X I S M O • 

El bruxismo ea un h&bito lesivo de apretamie,!! 

to, frotamiento o rechinamiento y desgaste de los dien­

tes de éar&cter no funcional. Se practica con mayor -­

frecuencia en la noche, durante ol sueno, aunquo puede 

observarse cuando el nino est' despierto; El grado de 

bruxismo depende de la intensidad de la fuerza empleada 

en el apretamiento o frotami.ento y del tiempo o frecuen 

cia en que se ejerzan esas fuerzas. El frotamiento de 

los dientes puede ser tan fuerte que se pueden o!r las 

rozaduras a distancia. Si se mantiene este hábito por 

un período prolongado, el nifio puode provocar la abra-­

si6n de tanto los dientes temporales corno los permanen­

tes, trauma parodontal y puede incluso quejarse de mo-­

lestias matutinas en la articulaci6n temporo-rnandibular. 

Las causas exactas del bruxismo se desconocen 

pero tnl vez tenga una base emocional, ya que ocurre ge­

neralmente en nifios muy nerviosoa e irritables y que -­

pueden presentar otros hábitos corno succi6n del pulgar 

o morderse las ufias. Estos nifios generalmente duermen 

intranquilos y sufren ansiedades; además son más propen 

sos a .,de!!-g;istarse, rechinar y fracturaroe los dientes 
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cuando practican el hlbito, al c.ual podr& continuar 

ciant• o inconscientemente por un periodo definido. 

El bruxiamo tambi6n se ha observado en enferll\!t 

dades orglnicas como Corea, Epilepsia, Meningitis y Tra.!. 

tornos Gastrointestinales, La Corea de Sydenham so con­

aidera en la actualidad como una encefalitis infecciosa 

que afecta a la corteza y a los ganglios basales. Se 

piensa que es el resultado de los mismos factores que 

producen la fiebre reumAtica, o de factores similares. 

Probablemente se trata de una encefalitis reumática, y -

representa una etapa exhudativa de afecci6n cerebral, s~ 

mejante a los cambios exhudativos que pueden observarse 

en las articulaciones y en el coraz6n. Parece ser que -

el estreptococo es el responsable de uste proceso. Los 

movimientos involuntarios y espasm6dicos, la incordina-­

ci6n muscular y la gesticulaci6n son 11!.nto:>mas importan-­

tes de la enfermedad. Además de la fácil fatigabilidad 

mental, a la corea pueden asociarse muchos síntomn11 psí­

quicos. Uno .de los más contables es la inestabilidad. -

El ni5o coréico se vuelve taciturno, hipersensible, irr! 

table, inquieto, pendenciero y rencoroso cuando se le C.Q. 

rrige. Pueden aparecer insomnio, terrores nocturnos y -

sonambulismo. Son frecuentes la negligencia, las alter'ª-
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cion•• •n la atenci6n, aal COlllO una aparent• incapacidad 

para r•cordar. La mayorla de ••toa niftoa lloran con --­

gran facilidad, aon malhumorados y moleatoa. El egoísmo 

y la desobediencia son comunes, y muchos autores pien-­

aan que l• asoeiaci6n ml• o menos frecuente. de trastor­

nos de la conducta con 6sta enfermedad es más que una 

coincidencia. Por desgracia la familia no percibe la g.i;,a 

vedad y la importancia de la enfermedad, de tal manera -

que regafta y castiga al nifto por sus características e111,2 

cionales y por otros rasgos exasperantes de su conducta. 

Dicho modo de tratarlo es err6neo, y tiende a agravar -­

las reacciones y la conducta emocional. En el mejor de 

los casos, la enfermedad a menudo conduce hacia reaccio­

nes indeseables de defensa, como es ol practicar el hábi 

to de bruxismo. La Corea se presenta con más frecuencia 

en las niftas -que en nifios. ~ 

La Epilepsia es una enfermedad que se caracte­

riza !por episodios peri6dicos y transitorios de altera­

ci6n en el estado de la consciencia, los cuales pueden -

asociarse a movimientos convulsivos y trastornos en el -

sentimiento, en la conducta, o en ambos. 

Los nifios entre los cuatro y los ocho aftoo de 
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. ·'· 
edad que padecen ••ta enfermedad, a menudo •ón 1nadapta--

doa desde el punto de vista •ocial y emocional. Bate df.11 

ajumte parece explicarae en muchoa caeos por la deficie.n 

te relaci6n entre loa padres y el nino, lo cual afecta .. 

la formaci6n de la peraonalidad de ester tal relaci6n --

inadecuada aparentemente surge del re'cl1azo consciente o 

inconsciente de los padres. La falta de seguridad blai-

ca que esto produce en el nifto, tiende a extenderse y a 

matizar todas las relaciones. En ocasiones el nino, cr~ 

yendo que todos los adultos son como sus padres, y que -

todas las experiencias serán frustantes, desarrolla un -

patr6n de antagonismo y rebeld!a que lo lleva a la pr&c-

tica del hs.bito de bruxismo. La conducta del nino va de 

acuerdo a su estado de &nimo, el nino puede encontrarse 

en un estado de irritabilidad extrema, miedo, depresi6n, 

mal humor. 

El Odont6logo debe encarar el problema por la 

búsqueda de la causa, Se ha obuorvado en algunas ocasi.Q. 

nes que el bruxismo puede ser \mn secuela desfavorable -

de la mordida profunda. Ramfjord cree que la interfer~n 

cia oclusal puede actuar como desencadenante del briqu.!,s 

mo, en particular si se combina con una tensi6n norvio-

sn. Por lo tanto el ajuste oclusal debo ser el primer 
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pa•o•n••te problema •i exbt•n interferencia•. 

Ba necesario inveatigar y descubrir la natura­

leza exacta del fen6meno de rechinamiento de loa diente• 

para poder resolver adecuadamente el problema, que es -­

tan frecuente en niftos y adultos de todas las edades en 

nuestra sociedad. 
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HABI~OS MASOQUISTAS 

Ocasionalmente. se encontrar& un nifto con hl-

bi tos o naturaleza masoquista. El hecho.de que la madre 

-.eatre atenciones exageradas hacia el nifto cuando eate 

sufre una experiencia levemente dolorosa, establece la 

predispoaici6n del nifto, en anos posteriores, a obtener 

satisfacci6n ante un conflicto, quej4ndose de algún do­

lor. Si el nifto observa con envidia que se da atenci6n 

a otro hermano o a otro miembro del hogar, se estimula 

en 61 la aparici6n de fantasías de sufrimiento, que se 

reprimen hasta que llega Ei. período conflictivo poste-­

rior y entonces dichas fantasías surgen como un medio 

sustituto de aliviar la angustia. Son de gran inq:iortan 

cia las experiencias de la niftez quo se asocian al do-­

lar, ya que conducen a la aparici6n de sufrimiento mas.Q 

quista con el objeto de obtener respuesta~ afectuosas -

satisfactorias. En algunos casos, los padres sufren -­

sentimientos de culpa cuando casti~an al nifto por una -

travesura¡ entonces derrochan carino después del casti­

go, como un medio de mitigar su propia angustia. Si es 

éste el medio por el cual el nifto, obtuvo satisfacci6n 

emocional repetidas veces, se establece un patr6n de d2 

lor y sufrimiento masoquista. En estos casos1 el tema -
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b'•ico •• el d••.O de obtener aarino y aceptaci6n de uno 

de loa padre• o da •u •u•tituto. 

Aunque no ea frecuente la referencia a.la aut2 

mutilaci6n,4 veces loe niftoa se traumatizan intencional­

mente los tejidos bucales. Plessett inform6 haber obser­

vado a una nifta de inteligencia normal de 9 arios. que -­

moviliz6 su canino ten¡ioral superior e incisivo• perma-­

nentes inferiores hasta librarlos de los tejido• de sos­

t6n y extraerlos. Es probable que se produzcan automu-­

tilaciones cori mayor frecuencia de la que se reconoce, -

pues relativamente pocos niftos estarán dispuestos a adJn!. 

tir el acto a menos que sean observados practicándolo, 

El Odont6logo debe tener consciencia de la incidencia de 

esta situaci6n y debe encarar el problema de la misma 

manera como lo hace con la succi6n del pulgar: es decir, 

buscar la causa que lleva al nifto a practicar este tipo 

de h!bito. Si se descubre que se debe a factores denta­

les, puede ser corregido. Sin embargo, en la mayoría de 

los ninos, estará involucrado un problema emocional. 

Se ha observado que ninos de cuatro anos se 

traumatizaban los tejidos gingivales libres y adherentes 

·~on la una, a veces al punto do destruir el hueso alveo­

lar. una de catorce anos se provóc6 el desnudamiento b1 
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iateral del tejido veatibular 

'lar•• auperiorea, para lo cual eq>le6 la una y un alfi­

. ler de. qancho. Adem&1 la. cara interna del .carrillo y •• 

produjo qrande• zona.a de necroaia, Loa padrea no tenlan 

noci6n del hlbito y la causa de las zonas ulceradas de 

au boca, pues la hija no les habla dicho que se laa ha­

bla causado por al sola, La historia cl!nica revel6 -­

una nifta desdichada, mal adaptada en el hogar y la es-­

cuela. La nifta fue remitida a una cl!nica de orienta-­

ci6n infantil, lo cual condujo a la soluci6n del probl~ 

ma. Al parecer, la automutilaci6n era una escapatoria 

de la realidad. 

La tensi6n y los conflictos en el hogar pueden 

ocasionar automultaciones en pacientes pequeftos. El Dr. 

Fisher inform6 que la desdicha y los conflictos en el -

hogar pueden estar mls fácilmente ocultos en un adoles­

cente de 15 a~os que en un beb6 de 15 semanas. 
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TRATAMIBNTO 

El tratanü.entó paicol6gico ea una de las alteE. 

nativa•, para la eU.IDinaci6n de loa habito• bucales que 

se observan con frecuencia én loa ninoa. Una vez que se 

ha formulado y revisado la historia cl1nica y nos damos 

cuenta que el nino no presenta ning~n padecimiento, que 

lo lleve a adquirir alguno de loa h&bitos bucales. Pro­

cedemos a formular una. serie de preguntas a los padres -

sobre el 9omportanU.ento del nifto. Es introvertido? Se 

lleva bien con sus hermanos? Se siente celoso por el na­

cimiento de un hermano? Es un buen alumno que se ha ada~ 

tado bien? La escuela le provoca tensiones? El problema 

en la escuela ha provocado tensiones en su casa? Tiene -

confianza y seguridad en su relaci6n con otros? Existen 

problemas familiares como divorcio, peleas entre los pa­

dres? Vive el nifto con .su madre? Vive el nino con su pa­

dre? Son indiferentes los padres con el nino? Son exces!_ 

vamente autoritarios?. 

En el nino la sensibilidad existe desde el na­

cimiento y registra desde la primera infancia, en su in­

conciente, todas las perturbaciones emocionales que se -

imprimen en forma de cicatrices cuyaa consecuencias pue-
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4en ••r graves para la vida afectiva del adulto, 

La vida del nino e• muy rica en cambios il!l>OE; 

tante• que modifican mucha• vece• •u• costumbre• y •u -

seguridad como ea el naci~ento de otro hermano, el .._ __ 

aprendizaje de la higiene, el destete, la escolaridad; 

que son trastornos trlgicoa para la sensibilidad del n! 

no. Loa padrea deben saber preparar estas etapan en fo~ 

ma realista. Su ayuda comprensiva y su ternura permit! 

rl que el nifto pueda adaptarse en forma positiva a es-­

toa cambios sin que au sensibilidad quede mutilada. 

Es importante darse cuenta de las necesidades 

del nino como son·• la ternuz:a que ea una vitamina psic.Q 

l6gica que condiciona el crecimiento físico, psíquico y 

afectivo del nino. La armonía de los padrea, que el ni­

no sea aceptado tal como ea, que se le permita expresar 

sus sentimientos negativos (como el odio y los celos). 

Necesita autonomía y libertad, adem&e tiene necesidad -

de autoridad y realismo en la prcsentaci6n de la vida. 

Loe padres y otras personas aplican técnicas 

de reforzamiento operante en la crianza de sus hijos, -

pero con frecuencia producen comportamientos indeseados 

que son altamente resistentes a la extinci6n debido a -
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qua no •e co11¡>rende la i111»ortancla de la• relacione• 

ti9111>0 y de otra• relacione• en el control del ccq;>orta-­

mianto. bl, la •dre puede. ignorar (no refuerza positi­

vamente) al nifto que juega con tranquilidad y puede dar -

reforzamiento (atenc:i6n ya sea en forma ae·reaccionea pos.!, 

tivaa o negativas) solamente cuando el nifto se .dedica a -

hacer peticiones excesivas. El e1111leo inadvertido do re­

forzamiento parcial por parte de los padres puede hacerse 

que el comportamiento indeseable sea altanente resistente a 

la oxtinci6n. 

No obstante los padres, familiares y amigos pu~ 

den ser aliados muy eficaces del terapeuta si reciben, el 

entrenamiento adecuado. 

El Odont6logo puede explicar. a los padros, un -

m6todo psicol6gico que puede ayudar a .que el ni~o abando­

ne el hlibito bucal. El nifto necesita que se le refuerce 

ya sea positiva o negativamente para corregir su conducta. 

Los refuerzos positivos son aquellos est1mulos que tienden 

a apoyar o a favorecer una conducta en particular. Los -

refuerzos negativos son aquellos est1mulos que tienden a 

desalentar o inhibir cierto comportamiento especifico. 

Entre los refuerzos positivos podemoe citar: dejarlo ver 
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•l·Ji»rOtr ... favorito, dinero para·.c¡aetaren.1a HC:u!lla;":·cri/'; 

ir.• la casa de •u• amigo• a jugar, un juguete, llevarlo 

a la• fie•t•• de cumplealloa de au• amigos, etc. Los re--

fuerzo• negativo• conaiat.irln en casti90s o •acrificio• 

que se impondrln al nifto, para que 6ste reaccione y aba.n 

done el hlbito que practica. Los refuerzos para que ---

sean efectivos deben ser preparados para cada niflo de 

acuerdo con su edad y sus qustos individuales. 

En ocasiones una frase o palabra elogiosa que 

se diqa al nifto, representa una psicoterapia. Aunque --

los niftos pequeflos se impresionan mis con cosas que pue-

den ver, sentir, qustar y tocar. 

Otra forma com:> se puede ayudar al nil'lo ll mod!, 

ficar su conducta es mediante un programas que se llama - / 

Económica de Fichas en el Hogar, en el cual se han aplis.a 

do los principios del raforzamiento y el castigo. El -

reforzBmiento se aplica madiante una respuesta inmedia-

ta dol padre, contingente a la ocurrencia de la conducta 

deseable. Por ejemplo,la presentaci6n de fichas corro re-

forzadores. El castigo ocurre de manera semejante, nigui~n 

do a cada respuesta o clase de respuestas indeoeabl.os, y 

consiste en retirarle al nil'lo las fichas anteriormonte -

otorgadas. Entre las vontajas que ofrece la Econom1a en 

76 



el hogar, figura el que lo• padre• comienzan a reaccionar de 

manera m&s objetiva, m&a consistente y menos emocional fren­

te al •. con¡>ortamiento de sus hijo•. Los regaftoa·»en la ca•a se 

reducen notablemente y a menudo la Econ6mia desarrolla cola­

teralmente una mayor comunicaci6n entre loa miembros de la -

familia. Este sistema es muy flexible y se puede ajustar a -

cualquier cambio de estilo en su administraci6n. Requiere muy 

poco tiempo de entrenamiento formal para que los padres apr~ 

dan su manejo. En los casos de niflos problema se recomienda­

la orientaci6n de u~ Psic6logo para ajustar y verificar el -

funcionamiento del sistema mediante sesiones semanarias de -

consulta. El. contrato para cambiar la conducta funciona debi 

do a que abarca tanto a los padres como a los hijos. 

Este programa opera fundamentalmente con loe niftos 

que no han alcanzado la adolescencia. 

La Economia de Fichas on el Hogar es un sistema -­

de motivaci6n pnra el nifto. Mediante él, los padres podr~n -

orientar, dirigir y motivar las acciones de sus niftoa. Este­

programa puede ser visto como un juego en el que lou padrea, 

establecerán el criterio para que su nifto obtenga varios pri 

vilegios, y también un medio por el cual él satisfaga lo que 

considera su deleite. 
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ll aiatema ooq¡>rend• el uao de pequ~ftaa ficha• de 

pllatico, las oualea se le dan al ni~o ai tiene buen colli'o~ 

ta.miento y •i ha dejado de practicar el h'1>ito bucal, y ae­

le retiran si tiene mal colli'ortamiento y practica el h1bito. 

Los privilegios se pueden obtener mediante las fichas gana­

das. El uso de un sistema de puntos es igualmente efectivo. 

Se llena una hoja de contrato para el nino y se le explioa­

de qué se trata la Econ6mia. Se muestra al nido las metas -

de conducta que se pretende lograr, es decir, l) especifi-­

car claramente las conductas deseables por las que se otor­

gará fichas. 2) las conductas indeseables que ae multárán y 

3) los privilegios que se ofrecerán mediante ol canje de f.!. 

chas. una vez hecho ésto, los padres determinarán las cantJ:. 

dades de fichas que el nido podrá obtener, perder o pagar -

por cada actividad, colocando a la vista las hojas de con-­

trato. Algunos padres utilizan tachuelas para pegarlas en -

la pared o puerta de la recámara de los nidos. 

tEs muy importante que se coloque la hoja a la vi~ 

ta de todos! 

Al principio, es conveniente otorgar y quitar las 

fichas inmediatamente después de ocurridas las conductas -­

que se eotán premiando o multando. Tranncurridos uno~ días, 

se puedo hacer el canje una sola vez al día, y despu6~ de--
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varia• •emana•, una vez •emanalmante. Sin embargo, al prin 

cipio ae deban hacer ~arianienta loa balancea; el saldo -­

del d!a anterior ae debe aumar al total del presente día.­

Loa padres deben recordar que laa multas deben ser inmediA 

tas y conaiatentes. Podrln multar o castigar aquellas con­

ducta• cuya ocurrencia deseen reducir, 

Los privilegios constituyen el centro del aiste­

ma. Por lo tanto serl útil enlistar tantos privilegios co­

mo sea posible. Se debe permitir que ól niño elija aquellos 

art1culos que desee obtener, solo qu~ se le asignar6 un n~ 

mero determinado de fichas por esos artículos. 

Los padres deberán incluirse dentro de la Econo­

m!a de Fichas en el Hogar con el fin de hacer sentir al ni 

~o que ellos también tienen obligaciones y derechos. cuan­

do loa padros realicen conductas collll)t gritarle al niflo, -

pelear y discutir entre padres, burlttrse del niflo, tendi'án 

que otorgarle algo al niflo (el niflo multa a sus papas por 

mal comportamiento) o bien el niflo tendrá que otorgarle a­

sus padres el número de fichas acordado por su buen compo~ 

tamicnto. 
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APARATOLOGIA. 



T E R A p 1 A M E e A N l e A o p o R A p A R A T o s 

Existen varios tipos de aparatos para romper loa babi-­

toa bucales, que pueden aer construidos por el Odontólogo. La ma­

jor manera de calaificarlos ea, en aparatos fijos y removibles. 

Loa aparatos correctores para 101 h6bitoa bucaloa est6n 

indicados a6lo cuando se pueda determinar que el nifto quiare ce-­

a1r el h6bito y necesita nada mas que un recordador para cumplir­

eaa tarea, si el nif\o demuestra deseos de ser ayudado, 'el odont,é_ 

logo deberA elegir el tipo mAa apropiado de aparato, después de -

tomar en conaideraci6n la edad del nifto, su dentadura y au h6bito 

bucal. Los niftoa menores de 6 af\oa, en quienes s6lo eat6n prese.!!, 

tea las piezas primarias, los aparatos removiblee pueden no ser -

bien aceptados a causa de la inmadurez del nifto. En la edad de -

dentadura mixta, engrapar piezas permanentes en proceso de erup-­

ci6n puede ser raz6n contraria a loe aparatos removibles. En es­

te grupo, entre los 8 y 9 anos, también se produce la maduraci6n­

del lenguaje. 

Sin embargo, un aparato fijo puedo causar la eonnaciOn­

en el nif\o de estar siendo "castigado", mientras que un aparato -

removible puede permitirle la libertad de llevar ol aparato en -­

periodos cr1ticos, como la noche. Ciertamente, para el Odontólo­

go, la mayor1a de los aparatos removibles para abandono de los h! 

bitos son más fáciles de construir y ajustnr que los de tipo fijo. 
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' per~ la,· .. yor de•~¡n~~j a' de íoii'. apiaratOa r•mVible• •• •• que 

.fto loa lleva a6lo cuando 61 deaea. 

VBNTMM DI!: UH APARATO RBMOVIBLE. 

l) Ba flcil de limpiar. 

2) Permite la limpieza de l•• piezas. 

3) Puede usarse en combinaci6n con otros procedimien--

toa preventivos. 

4) Puede eer llevado parte del tianpo, permitiendo la-

circulaci6n de la sangre a loa tejidos. 

5) Puede construirse en forma estética. 

6) Facilita la masticación y el habla. 

7) Ayuda a mantener la lengua en sus limites. 

B) Se efect~an f4cilmente las revisiones dentales en-

busca de caries. 

9) Puede hacerse lugar para la erupción de piezas sin 

neceoidad de construir un aparato nuevo. 

DESVENTAJAS DE UN APARl\TO REMOVIBLE 

l) Puede perderse. 

2) El nino puede decidir no usar el aparato. 

3) Puede romperse f4cilmente. 
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4) Puede irritar lo• tejido• blando•. 

y!MTAJAS DE UN APARATO FIJO. 

1) Cuando no se tiene la cooperación del paciente. 

2) El niflo no •e lo puede quitar. 

3) El nifto lleva el aparato todo el tiempo. 

4) No se rompe f~cilmente 

5) En niftoe propensos a perder los aparato• removible• 

6) Hay elementos del aparato fijo prefabricados. 

DESVENTJ\JAS DE UN APARATO FIJO. 

1) Dificulta la limpieza de las piezas. 

2) No se puede detectar f6cilmente la caries. 

3) El nino puede considerarlo como un castigo. 

4) Puede causar dolor la inserción y uso. 

S) En ninos con higiene oral deficiente no est6 indic.!!. 

do el uso de un aparato fijo. 

83 



TRAMPA PAU SUCCIOlll DB . DBOO. La trampa para aucc:i.6n d• 

dado· conaimte en un aparato rell'.Ovible Bllwley, cuyo cuerpo recuer­

da una dentadura parcial de acrilico con doa ganchos poateriorea. 

Loa gancho• son de acero inoxidable de diatintoa diaeftoa y con•t! 

tuyen la retenci6n del aparato. El ti.pico retenedor circunferen­

cial puede utilizarse para tomar una retenci6n vestibular en loa­

molarea primarios. LOa ganchos Adama toman retenciones meaioves .. 

tibularou •Y diatoveatibularea de loa molares primarios. La reten 

ciOn anterior se obtiene con un arco labial, que caracteriza al -

aparato de Hawley. se agrega en la parte palatina anterior del -

aparato un alambre doblado en Zig-zag para evitar que el nifto ad.Q. 

se el dedo al paladar. 

TRAMPA CON PUNZON.- Una trampa con punz6n es un instru­

mento reformador de hábitos que utiliza un "recordatorio" afilado 

de alambre para evitar que el nifto se permita continuar con su h! 

bito. La trampa puede consistir en un alambre engastado en un 

instrumento acrilico rernovible tal corno el retenedor Hawley, o -­

puede ser una "defensa aftadida a un arco lingual superior y util!. 

zada como aparato fijo. 

Las trampas pueden servir para: l) romper la succi6n -

y la fuerza ejercida sobre el segmento anterior, 2) die tribuir -

la presi6n también a las piezas posteriores, 3) recordar al pa--
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;~~l5!!0~~~iff?~:t~: .";:,.\ 
_,, cle~t~ eeta entregando•• a •u h6bito y 4) 

ae v~elva deeagradable para el paciente. 

La trampa con punz6n es una placa Hawley éon •u carac--

tertstico arco labial que se usa para lograr ~etenci6n, este de--

· bera estar suficientemente avanzado.en la encla, pero no deber6 -

tocar lae papilaa interdentales. El paso del hilo met6lico de --

labial a lingual puede ir en el intersticio oclusal entre late--

ral y canino, o distal al canino, El hilo met6lico que se usara. 

e• de niquel cromado de 0.032 6 0.28 pulgadas (0.8 a 6.8 mm). Si 

se preeenta el problema de interferencias oclu•alea, •e puede usar 

hilo de 0.26 pulgadas {0.65 mm) de acero inoxidable. Ea m6s dif! 

cil de doblar que el de nichrorne {hilo do niquel y cromo), por lo 

que no se deformara tan f6cilmente, y podr6 usarao en tamaftos me-

nore•. La trampa de punzón también esta constituida por dos gan-

cho• circunferencialee a nivel de los segundos molare• temporales 

y un alambre en forma de punz6n colocado en la parte palatina an~ 

terior de la placa Hawley. 

TRAMPA DE RASTRILLO.- La trampa de rastrillo, al igual 

que las de punz6n, pueden ser aparato• fijos o removibles. Sin -

embargo, corno el término lo implica, oote aparato, en realidad, -

m6s que recordar al nino, lo castiga. Se construye de igual man_!!. 

ra que la trampa de punz6n, pero tiene pdas romas o espolones que 

se proyectan de las barras transveroalos o el retenedor de acrll.i 
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cl.6n del piJ.ger, elno tembl6n lo• h6bltoe de empuje lingual y d..-

gluc16n defectuoaa. 

PROTECTOR LZRGUAL.- El protector lingual ea b6aicamente 

una criba sin bordes agudos que impide el h6bito o, por lo menos-

lo hace menos gratificante. El protector lingual o cribn debe --

construirse de modo que permita que la lengua adopte su poslciOn-

correcta durante la degluciOn. La criba también debe. estar cona-

truida de tal manera que, cuando se cierren las mand1bulae y los-

dientes posteriores las toquen, pase por debajo y hac!a lingual -

de los bordes incisales de los incisivos inferiores pero no inte!_ 

fiera en los tejidos blandos. Si la criba es demasiado angosta -

o no pasa hacia apical de los bordes incisalcs u ocluscllnguales, 

la lengua puede escapar, sea en sentido lateral o por deba jo de -

la criba, con el objeto de continuar con el hábito. Por lo tanto, 

si este aparato se usa para frenar la lengua debe hacerse de modo 

que cumpla con su funci6n. Por lo general se emplea alambre de -

0.030 pulgadas de diámetro. 

Aunque tal aparato no impide que el ni~o se ponga los -

dedos en la boca, no puede inducir la succiOn neceearia con su 

lengua, por lo que el há:.:iito se torna menos satisfactorio. Ade--

mtie en caso de degluei6n at1pica o roepiraci6n bucal, ol dnico m.Q_ 

do en que el nino puede provocar un vac1o adecuado parn deglutir-
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ea juntando sus labios. cuando est6 bien construido y apoyado­

por el manejo de la conducta, este aparato es capaz de corregir 

, , numeroaos problemas oclusalea. 

La criba b6sica puode estar unida a un aparato Hawloy 

removible, un arco palatino fijo o un bot6n palatino removiblo, 

a coronas de acero-cromo. El aparato b6uico al que puede eotar 

adharido, depende de la evaluaci6n de lau indicaciones y contr!_ 

indicaciones de aquellos aparatos b6sicoa. La acci6n del pro-­

tector lingual ea impedir los habitoa nocivos y que estos se 

vuelvan menos satisfactorios para el paciente. El protector 

lingual o criba eet6 indicado en h6bitoe de succi6n digital, em 

puje lingual, de deglusi6n at1pica y reapiraci6n bucal. Las 

contraindicaciones del aparato son: 

1) Contraindicaciones generalea para loe aparatos fi­

jos o removibles. 

2) Cuando la conducta oral refleja un problema médico 

o de conducta m6s serio. 

Las ventajas de estos aparatan ee comparan con la te~ 

cera miofuncional de la siguiente manera1 

l) So requiere menos tiempo profesional. 

2) Costo m6s bajo. 
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3) Meno• viaitaa del.paciente al con1ultorio. 

4) El Dentista puede utilizar su habilidad actual. 

Desventajas.- si el aparato para corregir el hlibito fr.! 

na al nino pero no le ayuda a desarrollar nuevos patronee de con­

ductaa, loa hábitos reaparecerAn al retirarlo. 

Las alternativas para el tratamiento con aparato• en e~ 

t• aituaci6n puede ser la terapia miofuncional inten1iva o una 

combinación de terapia con aparatos y altGn ajuste de la conducta 

LIP - BtlMPER.- El lip - bumper es un aparato que se ut.!:, 

liza para corregir el habito de succión labial. Este aparato es­

tA formado por un arco vestibular de alambre de acoro inoxidable­

de 0.36 pulgadas··de diametro. El alambre deberá eatar alejado de 

las auperficies labiales de los incisivos inferiores 2 6 3 mm. P.!!. 

ra permitir que estos se desplacen ha~ia adelante. A continuaci6n 

ae agrega un alambre de níquel y cromo o de acero inoxidable de -

0.36 6 0.40 pulgada, soldando un extremo a nivel del canino infe~ 

rior. Este alambre se dobla !1asta que quede paralelo la alambre­

baee, se vuelve a doblar en la zona del canino opuesto y se solda 

al alambre base. La porción paralela del alambre deberá estar -­

aproximadamente a 3 mm. de los tejidos gingivales. Posteriormeri­

te se procede a rtoldar el alambre base a las bandas o coronaB de­

acero-cromo, colocadas en los primeros molares inforioren. La --
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labial puede 

alambrt• de base lil el auxiliar. Bito tiende a reducir la irrita:.. 

ci6n de laa muco••• del labio inferior. 

APARATO PARA HABITO DE LABIO.- se solda una barra de -

alambre de acero inoxidable de 0.040 pulgada• a laa corona• de -

acero-cromo, colocada• ~•obre loa segundos molares deciduoa o -­

loa primeros molares permanentes. La barra puede cruzar de la-­

bia l a lin911al. ya aea an mesial o diatal del cani~o, dependien­

do do la oclusi~n y de los ea¡>11cioa anteriores, El Dentista deb~ 

r• aaegurarse 4e que el aparato labial ee encuentre 2 O 3 mm. 

delante del aaepect9 labial de loa inciaivoa inferiores. Al mg 

delo se le coloca papel de eatano antes de adaptar el acr1lico -

endotérmico a la armazón de alambre. El aparato ea cementado por 

un periodo de trea a seie meses, dependiendo de la gravedad del­

h6bito y de la sobremordida. 

PROTECl'OR BUCAL.- El protector bucal es un s6lido ese.!!_ 

do insertado en la boca. Descansa contra los pliegues labiales, 

y s'e emplea para evitar la respiraci6n bucal y favorecer la res­

piraci6n nasal. Generalmente se inserta durante la noche, antes 

de ir a la cama, y se deja puesto toda la noche, para que el ni­

no, durante el sueno, se vea forzado a respirar por la nariz. 

El protoctor bucal, ei se lleva durante la noche, evi­

ta que los que ea muerden los labios cmplauen el labio inferior-
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en lin9ual a loa inciaivoe.euperioree, que los que empujen 

gua fuercen esta .entre lae piezas anteriores euperiorea e inferi2 

rea, que loa que respiran por la boca lo sigan haciendo y que loa 

que ae auccionan el pulgar ae lleven el dedo a la boca. El pro-­

tector bucal, por lo tanto, puede servir para mdltiplee prop6ai-­

toa y deberla utilizarse tnaa extensamente. El protector puede -

fabricarse con cualquier material compatible con loe tejidos buc.!!. 

les. El ~s sencillo de utilizar, y más generalmente utilizado,­

eon las resinas sintéticas. Este tipo de protectores se hace de­

Plexiglaa de 1/16 a 3/32 de pulgada (l.56 mm. y 2.34 111111, reepa::­

ticamente) de espesor. Se ajuste el vest1bulo de la boca, ytran.!!. 

fiere presi6n muscular de los labios, a través del protector, a las 

piezas. se construye el protector sobre modelos articulados, man 

tenidos en contacto al verter el yeso desde el aspecto lingual en 

la parte posterior de los modelos, mientras estos eet6n en oclu-­

si6n, ~l asentarse el yeso, se dibuja yna linea en la enc1a ha-­

cia el pliegue mocobucal, evitando ligaduras musculares. Con es­

to a~ hace un patr6n transldcido de -papel y se aplica ul papel­

sobre el Plexiglas, al calentar el Plexiglae, se puede, con unas 

tijeras, cortar f6cilmente en la forma deseada. Se calienta adn 

más para adaptar el Plexiglas ~ loe modelos. se enrolla una to.!!. 

lla mojada sobre los modelos, y se tuerce como un torniquete pa­

ra adaptar con exactitud el protector a las piezas anteriores.-­

El instrumento ya terminado deber~ tocar solo lae piezas maxila-
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· ré~ .Dnteriore1, y debed eatar aiej.ado de la encla bucal, en 

rior y auperior, 1/16 pul9. (1.56 mm). 

Bl paciente lleva aate protector durante la noche. Un -

requieito importante ea que el paciente no sufra obstrucciones n!. 

••l•• que impedirtan la reepiraci6n normal. Inclu•o cierto• niftoa 

que reapiran por la boca pueden beneficiarae con este instrumento, 

ya que 111Uchoa de ello• pueden re•pirar por la nariz, pero encuen­

tran m.ta comoc!o mantener la boca abierta la mayorta del tianpo. -

Debora examinarse al paciente cada trea aelllilnaa o mensualmente. -

En viaitaa posteriores, se ajustan lo• modelo• rebajando al90 de­

yeao de las superficies labiales de laa piezas anterirea superio­

res. Se vuelve a a~aptar entonce• el protector bucal a au nueva­

poaici6n con calor y toalla. LOa movimiento• dental•• ae produ-­

cen lentamente, porque el paciente solo lleva el protector un te.!_ 

cio del tiempo. Este movimiento ea de naturaleza puramente fisi.9. 

169ica, ya que usa los mdsculoe del paciente. 

Si el labio superior es corto, pueden unirse de noche -

los labios, con una cinta adhesiva, al llevar el protector. 

El uso de protectores bucales favorece h6bitos de mejor 

postura labial y de respiraci6n. En algunos casos influye inclu­

so en las piezas maxilares superiores, para que estas se muevan -

dietalmente, lo que ayuda a disminuir la gravedad de una distoo-
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cluaión incipiente, 

F!RULA DI CAUCHO.- La ffir1Ha de caucho em utilizada pe-

· ra evitar el h6bito de bruxiemo. El tratamiento de este h6b1to -

entra en el campo del M6dico familiar, el Peiquiatra y el Odonto­

pediatra. El Odontólogo puede ayudar a romper el hAbito conetru­

yendo una férula de caucho blando, para eer llevada sobre loa - -

dientes durante la noche. El caucho blando no forma una superfi­

cie dura y resistente al frotsmientoT de aeta manera, el hAbito -

pierde au eficacia satisfactoria. La construcción de la f"erula -

de caucho blando ea la misma que la de un protector bucal. 
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e o N e L u s I o N E s . 

El problema de lo• habito• bucale• infañtiles es un 

11111 de inter6a no •6lo para el cirujano Denti•ta, sino tambi6n P!. 

ra el Pediatra, el p1ic6logo y los padres del nifto. EL cirujano 

Denti•ta ae interesa maa en 101 cambio• bucales eatructuralea -­

que reaulban de la practica de h6bitoa prolongados. El Pediatra 

y el P1ic6Logo dan mayor importancia a loa problemas de conducta 

profundamente arraigados, de Loa cuales Loa h6bitoa bucales pue­

den •ar a6lo un stntoma. Lo• padre•, parecen preocupar•e mas por 

el aapecto socialmente inaceptable del nifto que presenta alglln -

h6bito bucal. 

Es importante que la• madrea se den cuenta, de lo que­

implica el descuidar e ignorar a loa ninoa desde 11 etapa de la­

lactancia, en la cual el tiempo que deben emplear para alimentar 

a aua hijos y loa mimos, son la clave para que estos no tieftdan­

a chuparse 101 dedos o el pulgar por un pertodo mas prolongado -

de lo normal. Foment6ndolea aal el h6bito de aucci6n de dedos -

para consuelo y compensaci6n, que lea ocaaionar6.deaplazamiento­

de las piezas dentarias o la inhibici6n de su eru6i6n normal pr2 

vocado por la posici6n y preei6n del dedo en la boca. 

Las relaciones entre el nino y uua padrea son muy im-­

portantes, porque el nifto refleja lou intentos y tribulaciones -

del medio al que pertenece. Los problamau familiares, sean en--
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fermedadee, dlvorcio, peleas entre Loa padrea o excesiva autori­

dad, ae reflejan en el nifto. La indiferencia de sus padres gen.! 

ralalente lo lleva a la pr6ctica de algan h6bito bucal, con el fin 

de llamarles la atenci6n o también el de mole~tarloa y finalmente 

ai ese hábito se practica con mayor frecuencia e intenaidad, por 

periodos largos de tiempo, traer6 como coneecuencia el, daaplaza-

, miento de las piezas dentario y por lo tanto rnaloclusiOn; 

La práctica ha demostrado que el tratamiento de los h!. 

bltos bucales infantiles, por medio de la Aparatologla no aiem-­

pre noo va a dar buenos resultados, ya que en la mayorla de los­

casos, se necesita combinar el tratamiento Psicol6gico, Hiofun-­

cional y la Aparatologla para lograr el éxito y desterrar los h! 

bitoa bucales. 

Los aparatos utilizado• para corregir los h6bltos buc_! 

lea infantiles serán elegidos y colocados por el OdontOlogo, to­

mando en cuenta la edad del nifto, su dentadura y el h6bito que -

practica. 
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