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INTRODUCCION 

El propósito de 1a pres<'ntc Lcsis hu sido nl -
de tratar un Tema ( "Hábi t.os de Presión Anorrnnlnsº) que u 
simp1e ,~is ta para ce aoncil1t..., pero que en rcnlidé.ui t~s -­
más interesantc- e importantc- de J.o que so piensa. ¿Acu$o 
en al.gún momouto nos hemos detenido n pensar por qué wt­
niño se chupa e1 dedo y ·io que ocasio11a al hacerlo? 'ral­
vez demos una respuesta fugaz y sin lttndnmcntos para stl-

1ir del paso, pero nunca nos detenemos realmente a estu­
diar 1as cat1sas y comp1icaciones que acarrea. Lo mismo -
suc:ede con el. hllbi to de proyectar la lengua, do chuparse 
el. labio y de respirar por l.a boca, que afortu1H1damcntc­
son tan f"r;,cucntcs como el Hábito dol. dedo, pe.ro no por­
ol.lo menos importantes. 

Mi mayor satis!'acción sería la de haber reali­
zado un trabajo que pueda ser de utilidad tcórico-prlictl_ 
co para mis colegas. Agradeceré l.os censo jos, corrt•ccio­
nes y críticas que obviamente puedan hacerseme. 

·~' 
Ma. del.. Socorro Alvarez. 



2 

CAPITUl.O I 

PRINCIPIOS FUNDA..'!EN'fALES 

A. ORTODONCIA. 

I. Definición. 
La palabra Ortodoncia p.1.·ovienG de do~ vocablos 

griegos, 11 orthos 11 que significa cndorczn.r o corregir, 
y 1'dons'' que signi.Cica diente. Parece sar qua el pri­
mero en utilizar el término Ortodoncia f11Ó ol francés 
LeFoulon en 18J9. 

Son varias las definiciones que so han atribuí 
do a la Ortodoncia. En 1911 Noyes la definió así: 11 es 
el estudio de las relacione~ de los dientoe can el de 
sarrollo do la cara y la corrección dP.l desarrollo d-; 
tenido y pervertido". En 1922 la Sociedad Britlnica 7 
de Ortodoncistas propuso esta definición: 11 la ortodon 
cia comprende el estudio dP.l crocimlento ydesarrol.l';;° 
de los maxilare5 y de la cara espenialm3nto, del cuor 
po en general, como influencias sobre la posición cto7 
los dientes; el estudio de la acción y r&acción de -­
las .fuerzas internas y externas en el desarrollo y la 
p~evención, así como la corrección del desarrollo de­
tenido y pervertido." 

En la literatura ortodóntica vamos a encontrar 
términos talos como ortodoncia preventiva, ortodoncia 
intercoptiva y ortodoncia correctiva. 

La ortodoncia preventiva es la acción que el -
dentista do práctica general ejerce para conservar la 
integridad .de lo que parece ser' una oclusión normal -
on determinado momento. Esto se logra, por ejemplo, -
restaurando corr_ectamoi1to las lesiones cariosas, clim.!. 
nando hábitos bucales perjudiciales, colocando manto­
ttedorcs de CSJ>Dcio, cte. 

La ortodoncia intercoptiva es la fase de la 0.r_ 
todoncia que reconoce y elimina irregularidades en p~ 
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tencia y molposicion~s del complejo dontoracial. Es­
declr, cuando nos damos cuenta de que existo uno --­
f'ranca maloclusión en dosarrollo ponemos en marcha -
procedimientos que ayudan a roduc.Lr y hasta o "vitar 
la malf'ormacibn ·~n drsnrrol1o. Por ejcmpll1, uu pro-­
grama d~ extracciones seriadas. 

La ortodoncia correctiva se enf'rrmta a una -­
malf'ormación real y re qui.ere de p1•ocedi.mientos y té e 
nicas que exigen la intervención de un Especialista:-

La Ortodoncia tiene por meta la prevención y­
la corrección de anomalías dentarias, bucales y es-­
queletof'aciales. 

B. OCLUSION. 

I. Def'inición. 
Angle def'i.ni.6 110c1usi6n11 de esta manera: - --

11 ••• es la base ele la ciencia del ortodoncistn ··~ -
Vamos a definir la Oclusión como las relaciones nor­
males entre los planos inclinados oclusalos de los -
dientes, cuando los maxilares están cerrados ••• en­
una oclusión normal puede verso que cada arcada den­
taria describe una curva delicada, y todos los dien­
tes de estas arcadas se encuentran dispuestos de tal 
modo que se encuentran en armonía con sus congéneres 
de la misma arcada, así como con los de la arcada -­
opuesta ••• Cada diente ••• ayuda a conservar los --' 
otros dientes en estas mismas relaciones armuniosas, 
ya que las cúspides se enlazan y cada plano inclina­
do sirve para evitar que cada diente salga de su po­
sición ••• Todos los dientes son indispensables; sin 
embargo ••• el más importante do todos es el primer­
molar permanente ••• especialmente los primeros mol~ 
res superiores ••• los que llamaremos las llaves de­
la oclusión ••• 11 ( Graber 1 1972). 

En los tiempos modernos, "oclusión" no sola-­
mente significa cerrar ó el acto do cerrar. Oclusión 
incluye tanto el cierre de las arcadas dentarias, co 
mo los di.versos movimientos f'uncionales con los dioñ 
tes Ruperiores e inf'eriores en contacto. Oclusión s; 
emplea también para designar la alineación anatómica 
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de los dientes y sus relaciones con el resto del apa­
rato masticador. 

Es com1ín encontrnr dos conceptos diferentes y­
prlncip~les de Oclusi6n, utilizados cada cual como ba 
se de Ja práctica odontológica. Uno de los cm~ceptos-: 
es el protüt i.co qua se ocupa dr, las oclusj ones balan-­
ceadas on la construcci.6n do dentaduras completas. El 
otro es el concepto ort~dóntico qu~ se Lasa en la re­
lación fosa-cúspide, la cual es estática pero acepta­
ble en el diagn6stico de unn Maloclu~i6n. 

Sin embargo, cualquier definici6n sobre oclu-­
si6n deberá ser ñi.námica y descriptiva. Es indispens~ 
ble otorgarle un significado que no solo incluya los­
dientes 1 sino también los tejidos du sostén, 1nt1qcula-·. 
tura asociada, patrones de funcionamiento y arti_cula­
ciones témpora-mandibulares, factores que son colioi<.l,!!. 
rados indispensables en el concepto moderno de_ oclu--· 
sión dinámica. · · 

1. Oclus.i6n ~'Normalºº 
Antes de hablar de maloclusión 1 debe quedar e.!!.· 

ta.blecido el crit<lrio de noclusión. normal". 

Al decir oclusi6n normal nos referimos al es-­
tándar anatómico de J..a ocl.usión; la palabra 11 normal11

-

significa "según las regJ..as" o 11 aqúéllo -<iu·e s-,,; encue.!l 
tra de confo1·midad con la ley natural". Sin embargo, -
aún. cuando· los dientes se .encuentren .perfectamente _._ .. 
f"ormados· en cadá maxilar, no existo garantía de que -
la. oclusión sea normal• La perf'ecta interdigitación - . 

. es lo ideal, pero s6lo es posible obtenerla sistemát.!_ · 
carnonte en las creaciones artísticas del prostodoncis 
ta; es decir, lo que lla.ma.Jios "oclusión normal" es eñ 
realidad uriá oclusi6n anat6mica ideal. 

Veintiocho dientes en situación correcta y en­
equilihrio con todas las f'uerzas ambientales y f"unci,2_ 
nalcs, pueden considerarse normales •. Una oclusión ---· 
atractiva, equilibrada, estable y sana, también-puede 
considerarse normal, aunque existan leves giroversio­
nes. El !'actor dete~minante en la valoraci6n de lo -­
"normal" puede ser la salud de cada elemento. Los ,--­
dientes sano_s, aunque se encuentren mal alineados 1 _.;· 

con un nmbiente sano tambiln 1 se acercan mucho al ---
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ideal normal. 

Lo normn1 siempre ¡n"<:•Rcnta varinción, ni:i.Hntrns 
que lo ideal está rígidamente circuuscrito y so en--­
cuontran pocos ejemplos un 1a naturaleza. ''N~rmal 11 cH 

una pa~abra 6til, porque las pequo~as variaciones dn­
lo típico anat6mico son la re!'"la y no .la oxcepci6n. 

C. MALOCLUSION. 

El significado de maloclusi6n, al igual 11uo el 
de oc1usión, es más amplio del que le adjudican lo>< -
lexic6grafos. Si la palabra "oclusión" significa 1d i­
mo16gicamente "cierre", ma1oclusión signi..ficaria "mUJ 
cierre o "cierre anormal.11 • 

Puede decir.se que ma1oc1usión ..:?"S cuando una -­
oclusión sale de1 estándar anatómico ideal. En ocasl.!!. 
ncs un solo diente puede estar en maloclusión. 

La maloclusi6n va a estar dada por la adapta-­
ción de la naturaleza a las condiciones que prevale-­
cen, es decir, representa un intento de la naturaleza 
para establecer el equilibrio entre los componentes -
morfogenéticos, funcionales y ambientales del aparato 
estomatogná'tico. Por esto, la maloclusión se encuen-­
tra en equilibrio dinámico en el momento particular. 

a. Análisis de Mal.oclusión. 

La maloclusi6n se da en cuatro sistemas tisula 
res: dientes, huesos, músculos y nervios. Solo en:' 
algunos casos los dientes son los irregulares, J.a­
relación maxilar puede ser buena y la funcióu tlC'u­

ro-muscular normal. En otros casos, los dientes -­
pueden estar bien alineados, pero puede existir -·­
una relación maxilar anormal, de tal forma que lo$ 
dientes no hagan contacto correcto durante la fun­
ción. O también la mnloclusión puede traducirse 011 

los cuatro sistemas con malposiciones individuaJPs 
de los dientes, relación anormal de los maxilarcs­
y función ncuro-muocular anormal, 

Se opta por dividir a la maloclusión un. tres -
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tipos: displacias dontarins, osqueloto-dantnrias y 
esquoH;ticas. 

Displncias dentarias. Existe maloclusión denta 
ria cuando los dientes en í'orma individual en uno::­
º ambos maxilares so encuentran en roJ.ac5 ón anor-­
mnl ent»e sí. Sólo el sistema dentario está alter!!_ 
do. Dicha alteración puede estar limitada n solo -
un pnr de dientes o at'ectnr a la mayorín de ellos. 
La re1aci6n entre maxilares es normal, el oqui1i-­
brio !'acial es bueno y la !'unción muscular también 
es normal. En las displacia~ dentarias cusl sitm-­
pre existe falta de espacio para acomodar n todos­
l.os dientes. 

Displ.acins eF<r¡uel.éticas. La re] ación auteropo.!!_ 
terior de los maxilares CJitre sí y con l.a base del 
cráneo es dci gran importancia en l.a producción de'" 
mal.oclusión. La•> irrogularfdades de l.os dlontos en 
:forma individual o generalizada püeden e;;.::.::.ntrar><e 
o no en esta categoría. Con :frecuencia los siste-­
mas· neuro-musculnr y dentario están nfoctndos con­
actividad compensadora o de adaptación de los mús­
culos en un intento. de equilibrio r.on ln displacj.a 
esqueli'ticn. 

Displncins esqueleto-dentnrins. No só.lo los -­
dientes se encuentran en malposici6n, sino que --­
existe una relación anormal entre los maxilares, y 
ambos con l.a base del cráneo. La función muscular­
generalmente es anormal.. 

I>. Clasi!'ii:ación de }fnloclusión. 

TJn sistema de clasií'icación flS un agrupamiento 
de casos clínicos do apariencia semejnnte, quo fa­
cilita su manejo. Es simplom!"nto l.a agrupaci6n de­
todos ellos. Xo es un sistema diagnóstico ni un mf 
todo que nos de ~l. pron6stico, ni tampoco l.a mano­
ra de determinar el. tratamiAnto. La clasi!'icación­
se ll.eva a cabo por razones tradicional.es, para !'f! 
cilitar las re!'erencias y con propósitos comparat1, 
vos. 

Rara vez pasa un año en que no se presente un­
"sistema nuevo y simpl:t!'icado" para cl.asií'icar l.as 
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maloc1usiones, y caün sj.8tcma. uaevo ticue a su vez, 
numorosas modif'icaciones. 

De los varios métodos existentes par« cJ as:i !'i­
car las maloclusiones, cxist e uno quo e~ nl <1uc se­
utiliza con más !'recuencia. Es el trctdicionn l Sist.!!. 
ma de Anglc, quu sr::! couserv::i casi cu su to ta l.i.dnd -­
tal y corno. !'né enunciado. 

b.1 Sistema de Angle. 
En 1889, Edward H. Angle presentó sus Sistema­

de Clasi!'icación basándose en la hipótesis de que­
el primer molar es la "clave" de la oclusión. 

A pesar de que esta clasificación en lo que 
respecta a apiñamiento, sobremordida, etc. 1 no pt.t,2. 
lle ser más que un sistema demasiado generalizado -
de la malocl.usión, debido a la gran variedad do m!!. 
ni:fest.aciones clínicas de paciente a paciente 1 aún 
sirve para describir la relación anteroposterior -
de las arcadas dentarias superior e inferior, quc­
generalmente reflejan la rol.ación maxil.ar. 

Con el Sistema de Anglo, es posible categori-­
zar científicamente la maloclusión y comunicar es­
ta información correctamente a otros, al crearse -
una imagen mental de las caractorísticas de cior-­
tos tipos de maloclusión en cada Clase. 

Angle dividió la maloclusión en tres Clases: 

C L A S E I. 
La relación anteroposterior de los molares su­

periores e inferiores es correcta. La cúspide me-­
sicvestibular del primer mol.ar superior ocluye an­
al. surco mesioveatibular del primer molar inferior. 
Esto si.gnit'ica que la arcada dentaria inferior se­
encuentra en relación anteroposterj.or nox:mal. (neu­
troclusión) con l.a arcada dentaria superior. 

La malocl.usión en esta Clase es básicamente 
una displaci.a dentaria. Rncontramos girovers:i.ones, 
falta de espacio y discropanci~ en el tamaño de --
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los dientos. Gonoralmonte existe función muscular­
normal ... 

Algunas veces encontramos una relac:i.ón f"osa--­
cúspi.de normal, sin malposición franca de 1os dicn 
ten, pero con toda la dentición eles plaza ria en Ben­
tido antP.rior con res¡iecto al perfil. A ó"to se le 
llama protrusión bimaxilar. 

También es ocasional ,;ncontrar prohl<>ma de> --·· 
"mordida abierta" con Glase I, un doncle por lo ge­
neral la función muscular pt:.ribucbJ. si. está pei--vé!: 
tida. 

C L A S E II. 
En esta clase, la arcada dentarin inforj.or se­

encuentra en relación distal (elistoclusión) o pos­
terior con respecto a la nrcada dentaria superloI·. 
La cúspide <listovestibular elel primer molar supe-­
rior hace ·contacto con el surco me.sicvcatibular e 
del primer molar inferior, o pueelen encontrarse en 
una relación aún más distal. La interdigitación rfo 

los <l.ientes restantes refleja esta relación, de m~ 
nera quo se podría decir q110 la dentición ini'erior 
se encuentra 11 dista1 11 a la dentición superior. 

De ncuertlo con 1a posición de los incj !1.i vos en 
una Clase II, se hacen <los elivisioncs: 

Clase II, elivisión l. 
La relación molar es de distoclusión. Con fre­

cuencia el segmento antera-inferior suele exhibir­
sobreerupción ele los incisivos, así como una ten-­
dencia al "aplanamiento". Los incisivos inferiores 
ocluyen en el paladar o en el cíngulo de los inci­
sivos superiores. 

La forma ele la arcada super.ior es la ele una -­
"V" en lugar ele forma ele "U" que sería la normal.­
Esto se debe a un estrechamiento en la región ele -
premolares y canino, junto con una exagerada prot:r:~ 
sión o labiovcrsión de ios incisivos superiores. 

En este tipo de maloclusión, vamos a encontrar 
runción muscular anormal asociaela. En lugar ele que 
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l.a musculatura sirva como 11:férula 11 estabilizadora, 
se convierte on una f'uerza do:formaute 011 un inten­
to de equilibrio. 

Cl.ase II, djvisión 2. 
La relación mol.ar también os do distocl.usión.­

Existe una jncl.inación lingual excesiva do l.os cen 
tral.es superiores, y una inclinación labial excesI 
va de los lateral.os superiores. El arco inf'erior -
puede mostrar o no irregularidades y gcnoralmentc­
presenta una Curva de Spee cxage~ada y el. segmento 
anteroinf'erior suele ser más irregular, cou sobre­
erupción de incisivos inf'eriores, l.os cual.es oclu­
yen en pal.arlar o por detrás de los superiores. 

La :función muscular peribucal. generalmente se­
encueutra dentro de los l.Ítnites normal.os. 

Tanto en la división l., como 011 l.a 2 de l.a Cla 
se II, la rol.ación distal de l.a arcada inferior -~ 
puede ser unil.atoral. o bilateral. 

C L A S E III. 
El. primer molar permanente inferior se encuen­

tra en sentido mosial. en rol.ación con el primor m.2, 
l.ar superior. Esto se denomina también como mesio­
cJusi6n. Los incisivos inf'eriores suelen encontrar 
se en mordida cruzada total, en sentido labial. a~ 
l.os incisivos superiores. 

La arcada Ruperior es estrecha, y su l.ongitud­
con f'recuencia es def'iciente. Al. igual. que en·l.a -
mal.ocl.usión Clase II, la relación mosial de los m.2. 
lares puede ser uni o bilateral. 
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CAPITULO II 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

A. INTHODUCCION. 

Se conoce poco sobre las cauMas iniciales de­
la deformidad dentofacj_al. La confusión se do he a -­
que so ha estudiado la etiología desde ol punto de - .· 
vista do la entidad clínica final, es decir, los co­
nocimientos SF~ basan en ra~vnamiontos retroactivos. -
Confrontados con la imagen clínica y razonando hacia 
atrás, se intenta establecer cuál ful el agente cau­
sal más factible. El ideal p!ira estudiar la etivlo-­
g!a sería comenzar por ln cnusa original. 

El Ortodoncista deLe aiMlar Ja causa más fac­
tible de la maloclusión y deberá definirla eliminan­
do las condiciones simbióticas asociadas. Es docir,­
caract erísticas tales como respiración bucal, labio­
corto-hipotóni co, hábitos anormalns de tlegluci6n, h!_ 
bito de chupar so el dedo, proyecci6n lingual, etc., -
puedan estar "asoc:iadas" con algún tipo de maloclu-­
si6n. La duda estr:iba en si estos factores son causa 
les pr:imarios o simplemente factores simbióticos de~ 
determinada maloc1usión. Es muy frecuente encontrar­
quo se culpa a las características asoc;iadas do afe.E, 
ciones específicas, cuando en realidad pertenecen al 
extremo "efocto" de la relación "causa y efecto". -­
Sin embargo, al proi"undizar en la.literatura etioló­
gica vamos a encontrar que existen demasiadas contr.!!. 
versias y que la duda de saber si un efecto es cau-­
sal o efecto orilla al profesional a aplicar su cri­
terio, en lo que se ref:iere a~ establecimiento de -­
una Et:iología que pueda ser patognomónica de un tipo 
de ~!al oclusión en especial. 

Actualmente se est6 dando más importancia a -
la genética en el campo de la etiología. Al conocer­
m4s acerca del comportamiento complicado de los ge-­
nos, especialmente de los que determinan las caract2 



11 

rística en nuestra /\rea do trabajo, es posll>lo aislar 
las cau,qo.s reales ele la maloclusi6n dentaria. Además, 
debemos tener en cuenta los cambios evolutivos del -­
Hombre, ya que, los antrop6logos al "sturli.ar los cnm­
bios ocurridos en mileidos pasados 1 pueden predecir -
cambios futuros con gran exactitud. 

Io Ecuación Ortodóntica. 
MOYERSo 

Una determinada "causa" original actúa dui·ante 
cierto tiempo ("época") en un sitio ("Tejido") y pro­
duce un 11 resu1tadou, así: 

qu.e actúan sobre 
en una los 

CAUSAS ----------~ EPOCA -----lrio 

producen 
los 

TEJIDOS -------r RESUL'J.'ADOS 

Los tejidos que se ven principalmente afecta-­
dos vor orden de frecuencia son: 1., Sistema neuro-mU.!:!, 
cular; 2. huesos del esqueleto facial; J. dientes; 4. 
partes blandas exceptuando los músculos. 

De esta manera, los resultados (o respuesta ti 
sular) se proyectará clínicamente en: una disfunci6n~ 
.(sistema neuro-muscular y partos blandas); una displa 
cia 6sea (hueso); una maloclusi6n (dientes); y lo má; 
probable, una combinaci6n de todos. 

TIEMPO. ("época" en la ecuaci6n), El factor -­
tiempo tiene dos componentes en el desarrollo de las­
ma1.oclusiones, el período durante el cual actúa la 
causa y la edad en que se observa. No siempre es con­
tinuo el espacio de tiempo durante el cual una causa­
está actuando, En realidad puede cesar y recurrir en 
forma intermi~ente. 

DINAMICA MUSCULAR. 

B. DINAMICA MUSCULAR. 

Los músculos intervienen moldeando los huesos­
y dirigiendo su crecimiento. El hueso, es s6lo un te­
jido plástico que reacciona a las presiones qu" cont,i 
nuamente se ejercen sobra él. El papel dinámico de la 
musculatura sobre el tejido 6seo, es obvio. Siempre -
que exista una lucha entre hueso y músculo, cedo e>l -
hueso. 
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Es dif'Ícil analizar la í'unción de un músculo­
sin incluir las actividades •~uciadas o reciprocas -
de otro. E& la íntima mezcla de í'ibras al rededor de 
la boca y cavidad orbitaria la que oculta la activi­
<lad espocíí'ica que se puedo atribuir a un músculo en 
cspccí.fico. La mayoría de las í'unciones son el rosul 
tado de la &ctividad do dos o m6s músculos. -

Una vez en.1pcionados los diente&, las fuerzas 
musculares que los rodean vun 1\ gobernar an gran Pª.!'. 
te l.a posición de sus coronas, mant.e.11le111io una pos.i 
ción vcstibulo-lingual deterrninada.Nicntras cJ medio 
ambient~ muscular que rodea a los dientas nermnnc(".e­
en equilibrio,la posición de los d~nntes s~encuentra 
segurac Cuando hay un cambitJ en los múscu1os q11n ro­
dean al diente (pa1:r6n de deglución atípico por ¡,je.m 
plo), Aste se mueve dentro del huaso hasta equili--­
brarse ~tra vez. 

De esta f'orma, la postura y la 1'nnl;'iÓn normal 
de. los músculos do la expresión, masticación y degl:!! 
ción sirve de guía a los dientes hacia un contacto o 
relación mutua tan normal como sea posible. Aún en -
presencia de anomalías esqueletales, la función y -­
morf'ología normales de estos músculos conducirán a -
lbs dientes a posiciones normales. Solamente si las­
alteraciones esquelotales se vuelven muy graves, en­
tonces la acción muscular no las compensa y la incl.! 
nación de los incisivos no resulta adecuada. De tal­
forrna, ·que cuanto mayor os la falta de correlación -
entre las bases dentarias, tanto más difícil los re­
sulta a los músculos llevar las coronas dentarias a­
una reJ.:ación mutua normal. 

Esta falta de armonía ósea puede dar como re­
sultado una actividad muscular de compensación con -
patrones funcionales anormales (deglución inadecuada, 
por ejemplo). Por otro lado, púede suceder que las -
anomalías de los patrones musculares produzcan malo­
clu::;j Ón aún cuando el patrón esriucletal se hal.le de,n. 
tro de lo normal. 

Aunque la función muscular a-iormal pueda ser­
un ructor causal o ü.l menos secundario en la i"orma-­
ci611 rlo la 1naloclusi611, tun1bi6n puede sor el ros11lt~ 
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do do la mj.sma. Al. t.rat<tr sobr<:> la Etiología <lo ln -­
Ma1oclusi6n existen muchas oportunidades en las cua-­
les no su puede precisar cual os la causa y cual as -
ol efecto. En un gran número do caso!:? 1 nn solo factor 
puedo ser ambos. 

1. Hábitos y adaptaci6n 111uscu1.ar. 
El uso vicioso de los múscu.los, corno puedo pr~ 

sent.arsc en el caso de la adquisición de malos hábi-­
tos de succi6n o dog1uci6n, por lo general actúa corno 
agente catalizador do w1a cadena de reacciones muscu­
lares anormales cuyo resultado í'inal os el estableci­
miento de alguna í'orma de ma1oclusi6n dentaria, 

A menudo, los cambios ocasionados en la posi-­
cion de los dientes por alg{in hábito pernicioso cont,!_ 
núa después de GUe éste ha sido abandonado, debido a­
que la lengua, mus.,ul.attira poribucal y 1.abios se han­
adapl.:ido a las !'unciones en malposici6n y actúan en -
elJ.a y a causa de ella. Es decir, la !'alta do armonía 
oclusaJ (producida por patrones de í'unci6n musculares 
anormales en este caso), origina un nuevo patrón de -
vías reflejas que se utilizan repotidamente. Cuanto -. 
más temn~:'...~= ~u adopte en la vida una oclusi6n cxcén­
t-~~a y se use repetidameni~, más !'irme será su fija­
ci6n en el. Sistema Nervioso y más difícil en la edad­
adul ta alcanzar una posici6n oclusal. armoniosa y res­
~aurar la funci6n masticatoria normal.. 

c. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS 

Cualquier divisi6n arbitraria de l.as causas de 
la rnaloi:l.usi6n, es meramente para facilitll:r el anál.i­
sis. 

Existen varios sistemas de clasií"icación, sin­
embargo s6lo me reí'erir6 a tres, y son: el Siste~a de 
~loyers, ei si:<tema do Anders LündBtrom y el Sistemu­
do Gruber. 

I. Sistema de Clasií"icaci6n do Moyers. 
Moyers enumera siete "nau~as y entidades clínicas": 
J.. Herencia. 

a) sistema neuro-muscular 
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t.) hu<>so 
e) dientes 

.1/1 

d) parces hlandas (a•l•!más t!e músculo:; y ner--­
viosJ. 

2. Dnsarrullo de defectos da origen desconocido. 

J. Tra,,muti,,mos. 
u) traumatismo prt.::iinatal y 1osjon~s on el mom.111,­

to del naciminnto. 
l} hipuplasin de la u1andÍlJtll:t 
2) micrognacia 
J) protracci6n mmxtJar 
ll) par6lisis muscular 
5) posici6n d~l feto 

h) traumatismo post-natal. 

~~ Agentes físicos. 
a) pre-natalos. 
h) post-nat•les. 

1) extracci6n prematura de dientbS dcciduos 
2) naturaleza du lus a] immit.os 
3) m6todo da crianza 
~) m6to<lo. dn res11i~aci6n. 

lllibit.os. 
a) chupeÍ.no rJ,,l pulgar ·u otros dedo,; 
h). lci11,1Ltrn protáct;il 
e) chupaLoo ~ mordida do labio 
d) postura 
e) mordedura de uíiaH 
rJ otros hál•i to,; 

(j. l~n!.'nrrTI:HJad. 
n) nnf~nrmodarlcs ~nueralizadns­

.. ¡,) al tcrucioncs onc.lócrinas 
el nnfermndadcs loca1as 

1) nnfnrmndadns nasofaríngeas y ulturacionas 
f.lc l u !'une ión rr-s11irn toria •· 

2) infc:ccioncs en la r~gión do1 oiclo 
J) 011fnrmurlarlos .<(in.!fivales y pcrioduntales 
11) tumornfi 
5) curios 

a) J>~rrlicla promaturo do los diorltcs do 
leche 

lJ) trastornos 011 el orden d~ lri crupci6n 
(dientas pormnnentos) 

e) p6rrlida dn tlicnt.ns pérmancntcs 
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7. Desnutrición. 

II. Sistema de Clasificación de Anders Liidstrom. 
l.- Factores genéticos 
2.- Factores del medio interno 
J.- Factores externos o del medio propiamonte di­

cho. 
a) enfermedades o condiciones de dericiencia-

que"afectan a la madre durante el embarazo. 
b) Lesiones durante el parto 
c) alimentación con biberón 
d) composición de la dieta 
el consistencia de la dieta 
f') succión del pulgar y otros hábitos 
g) afecciones del oído, nariz.y garganta. 
h) pérdida prematura de dientes deciduos 
i) p/;rdida de dientes permauentes 
j) trauma, quemadura, etc. 

III. Sistema de Clasificación de Grabar, T.M. 
Factores generales. 
l. Herencia. 
2. Def'ectos congénitos 
J. Medio Ambiente. 

a. influencia pre-natal 
b. influencia post-natal 

4. Problemas dietéticos y Def'iciencias nutricion!!_ 
les. 
a. naturaleza de la alimentación (lactancia). 

5. Clima o estado metabólico y Enfermedades 
a. endocrinopatías. 

6. Hábitos de presión anormales y aberraciones -
f'uncionales. 
a. lactancia anormal 
b. Chupeteo de dedo. 
c. hábitos de lengua 
d. mordedura de labio y uñas 
e. hábitos anormales de deglución 
f. defectos fonéticos 
g. respiración bucal 
h. posición compensadora de la lengua (amígda­

las y adenoides) 
i. tics psicogénicos y bruxismo 

7. Postura 
B. Accidentes y Trauma 



Factores Locales. 

9. Anoma1ías en ·~l número de dientes. 
a. dientes supernumerarios 
b. dientes faltantes 

lO. Anomalías en el tamaño de los dientes. 
11. Anomalías en la forma do los dient<•s •• 
12. Trastornos en el orden de erupción de diP.ntes-

permanentos. 
13. P~rdida prematura de dientes deciduos 
14. P~rdida de dientes pnrmanentus. 
15. Retenci6n prolongada y resorción anormal do -~ 

dientes deciduns. 
16. Erupción ta~día de dientes permanentes~ 
17. Vía eruptiva anormul. 
18. Anquilosis. 
19. F:rP.nillo labial anormal. 

<20. ·Caries dental. 
21. Restauraciones dentales inadecuadas. 

'·-<; 
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CAPITULO III 

HABITOS DE PRESION ANORMALES 

A. CHUPETEO DEL PULGAR U OTROS DEDOSº 

Factor Etio16gico de Maloclusi6n. 
Existo un airo do incertidumbre acerca del cur 

so a seguir respecto al hábito de chuparse los dedos7 
Con f'recuencia el Dentista, a quien acuden los padres 
alarmados, se encuentra tan conf'undido acerca del si..s. 
nif'icado de este hábito como los mismos padres. Ayu-­
darles a calmar sus angustias requiere conocimientos­
Rcerr.R del signif'icado de este hábito en diferentes -
edades; necesita saber qué daños puede provocar si es 
que existen; qué !'actores conducen al desarrollo de -
este hábito y qué medidas tomar para manejar la situa 
ción en la f'orma más adecuada. -

Los Profesionales que se preocupan por los há­
bitos bucal.es de los niños son el Pediatra, e1 Psi--­
quiatra, el Psic61ogo, el Pat6logo especialista en -­
problemas de lengua, el Dentista y por otra parte, -­
los padres del niño. Puede decirse que el Odont6logo­
y e1 Patólogo se preocupan por las alteraciones en -­
las estructuras dento-f'acial.es, que resultan de hábi­
tos prolongados. El Pediatra, el Psic61ogo y el Psi-­
quiatra, dan mayor importancia a los "problemas de -­
conducta" profundamente arraigados, de los cuales los 
hábitos bucales pueden sei• sólo un síntoma. Por Últi­
mo, los padres parecen preocuparse más por el aspecto 
"socialmente aceptable!' del niño que exhibe el hábito 
bucal. 

A pesar de la gran diversidad de opiniones y -
de la gran controversia que existe cuando se habla de 
hábitos orales, es importante escuchar opiniones de -
los diferentes Prof'esionales que estudian el mismo -­
problema. 

Al intentar analizar y comprender la multitud-
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de opiniones expresadas, es necesario tener como meta 
dar una respuesta a l.as siguientes cuestiones: lson -
acaso dañinos para 1os dientes y los tejidos que 1os­
rodean los hábitos de chuparse l.os dedos, junto con -
la actividad muscular anormal asociada?; si concede-­
mas que es posib1e la creación de una deformaci6n dom 
taria, les temporal o permanente cuando Jos dientes:: 
y maxilares están en desarrollo?; lconstituye el he-­
cho de chuparse el dedo la expresión de la sexualidad 
como Freud la predicó?; les un factor importante 1a -
lactancia inadecuada?; los acaso la fnl.ta de amor y -
do afecto la causa do este hábito; se si<mtoi. .. stos -
niños "rechazados" por sus padres y sus hermanos, y -
11pordidos 11 en nuestro mundo moderno?; lel chuparse ol. 
dedo es acaso prueba de un s~ntimiento de incapncidad 
personal, frustracióu, regresión o inseguri<lad ¡ os -­
acaso un mecanismo _para atraer la atenci611?; loR ~ier 
to que cualquier intento para '11.iminar dicho hllbi to :: 
creará trauma psíquico y neurosis posteriormento?; -­
lpuede decirse que el chuparse el. dedo es un mecanis­
mo adquirido simple, sin neurosis subyacente• sngún -
el principio de la teoría del aprendizaje?. Las res-­
puestas a todas estas preguntas no serán encontradas­
en este trabajo, ni en ningún otro, porque existen -­
a~n muchos estudios por realizarse antes do poder le­
vántar el velo de la controversia. Me limito a expo-­
ner criterios fundamentales ha11ados en mi inirostign­
ci6n, los cual.es a pesar de ser breves, son básicos -
para comprender cualquier estudio que se real.ice so-­
bre el tema fuera de este trabajo. 

1. Etiología. 
Factores que conducen al. desarrollo del hábito 

de chupeta: 

a) Aunque l.as etio1ogías específicas de 1os hábi-­
tos buca1cs son difícil.es de aislar, algunos -­
autores opinan que los patrones inicial.es de -­
alimentación pueden haber sido demasiado rápi-­
dos, o que e1 niño recibía poco alimento en ca­
da toma, también que pudo haberse producido de­
masiada tensión en el momento de la a1imenta--­
ción o simp1ementc falta de "calor maternal. 11 , y 
así mismo se ha acusado hasta al sistemn do --­
crianza por biber6n. Para Moyers por ejemplo 1 -

los niños alimentados con batel.la muestran con-
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más f'"r·ecuencin hál,i tos dt? S\Ii":.Ci6u, _.,,,j_ c.~s qtu:? ] u 
botella ha sido usada como un medio pnra aquic­
tar1os o inducirlos al sueño. De es te modo, w1a 
vez que la crianza termina, el niño aprendo u -
chuparse el pulgar u otro dedo, como condiciona 
miento a] ir a dormi.r. -

Es de suponer que si un inf'ante no tiene adecu.!!, 
da,; experiencias de chupeteo durante la alimen­
tación, presenta más conducta de chupeteo entre 
los alimentos. Y si se evita que el niño grati­
fique sus necesidades orales, puede sufrir pos­
teriormeni:e desajustes o incurrir eu un tipo de 
compensación que implique un alto grado de act,! 
vidad oral, por ejemplo, comerse las uilas. Sin­
embargo, el postulado anterior es dudoso por -­
dos razone a: Afirma que un dvento en la in-­
fancia, la experiencia de chupeteo inadecuada,­
cs la causa determinante en el establocimiento­
de desajustes o de un cierto tipo de ajusto en­
la vida posterior. La dttda no estlt 011 qu6 even­
tos anteriores determinen una conducta futura,­
sino en el lapso tan largo transcurrido y en no 
tomar en cuenta las posibles in:Cluencias de --­
otros ·eventos que ocurren durante dicho perio-­
do. Esto es, los niños experimentan continuas -
modificaciones de conducta que les permiten de~ 
hachar actitudes antiguas y adoptar otras nue-­
vas, con la influencia de factores tales como -
imposición, amenazas de castigo, halagos, liso.!l 
jas, etc., por parte do sus padres, hermanos y­
compañeros de escuela. La segunda objeción es -
más empírica. Davis, Sears, Millor y Brodberck­
(1948) hicieron un experimento con un grupo de-
60 niños, el cual fué dividido en tres subgru-­
pos de 20: un grupo fué·alimentado con taza, -­
otro por medio de biberón y el Último cou pecho, 
qurante los diez primeros días de su vida. Bajo 
este plan, aquellos alimentados por medio de t.!!. 
za deberían tener la cantidad mínima de expe--­
riencin en chupet'eo, l.os da biberón una canti-­
dad intermedia y l.os de pecho una mayor expe--­
riencia. Era de esperarse según el postulado de 
experiencia inadecuada de chupeteo, que la neC.2, 
sidad de succión debería ser más fuerte en el -
grupo de niños .al.imentados con taza, y más d~-­
bil. en los alimentados con pecho. Los resulta--
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dos no mostraron diferencias estadísticamente -
conf'iables entre los dos grupos. EH más, los ni, 
ños alimentados con pecho desarrollaron una re.§_ 
puesta do necesidad de chupeteo más fuerte en -
lugar de más .débil en relación con los grupo·s -
alimentados por taza y biberón. Ademñs,no hubo­
dif.,rencia entre i'istos dos Últimos ¡i;rupos. 

Parece increíble que e! destete temprano pueda­
inducir invariablemente a ef'ectos desastrosos.­
Es más importante consi.clerar ol al lactante se­
le desteta (tarde o temprano) en un plan r¡uo i!! 
cluya reforzamiento positiYo y diferencial en -
!os nuovoR tipos de alimentación, o bajo un --­
plan que incluya ext..innión de eventos aversivos. 

b) Se acepta así mismo que la inseguridad del niño 
producida por falta de amor y ternura materna-­
les, desempeña un factor determinante en muchos 
casos de chupeteo. TodoR los hábitos clA presión 
anormales deberían ser estudiados primordialmen 
to por sus aspectos psicológicos, ya que pueden 
estar relacionados c·on hambre o con un deseo de 
·llamar la atención. 

El chuparse el dedo surge de una reacción pro~­
gresi va de estímulo y recompensa (Palermo) que­
desaparece espontáneamente a menos que se con-­
vierta en un mecanism<> para atraer la atención, 
lo cual no conduce a ninguna tranquilidad domé,!! 
tica. 

c) Desde el nacimiento, se observa la succión como 
un reflejo neuromuscular innato. Al nacer, el -
niño desarrolla un patrón ref'lejo llamado "re-­
flejo de succión". Esto le permite desde el pri, 
mer momento alimentarse de su madre. Exi~ten -­
ótros reflejos innatos en' el niño: el reflejo -
de.asimiento, y el reflejo de Moro. Evidentemen 
te, el patrón de succión del niño responde a -­
una necesidad; la uoccsidad .de agarrarse no re­
sulta tan obvia. Lo que hace realmente que este 
reflejo de succión sea marcadamente predominan­
te es al calor de la leche que llega al cuerpo­
del niño y el alivio del hambrt> que sigue a la­
succión. 
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Es ihlportante revisar la manera en que el niiio 
se relaciona con el medio externo a través de­
sus actividades bucales. La observaci6n de los 
niños en su primer año de vida revela que su -
organización es esencialmente bucal. y de tacto. 

A medida que se desarrolla la vista y el oído­
del lactante, éste trata de alcanzar y llevar­
a la boca todo aquello que ba visto y oído a -
distancia; así los lame, los chupa, los gu~ta­
y efectivamente los examina por medio de sena~ 
cienes bucales. Estas "pruebas" no sólo sirven 
para aliviar el hambre que el niño experimenta, 
sino que son un medio de probar y conocer (con 
los sentidos disponibles) todo lo que existe -
en el mundo que lo rodea. 

Cuando un lactante chupa algún objeto o su pr~ 
pio pulgar, este acto produce un complejo de -
estimulación para sus labios, lengua y oncías­
y las superficies internas de las mejillas. Es 
tos estímulos pueden tener una función refor-::' 
zante o mejor dicho auto-reforzaute, ya que -­
los objetos introduéidos en la boca, especial­
mente si. son blandos ,Y calientes traen asocia­
ci6n de alimentos y bienestar pasados. Es de-­
cir, utilizando estas experiencias, el niño se 
da a sí mismo ciertik:. satisfacción para al.iviar 
no solo su hambre, s:ino su afán de conocer. -­
Puede incluso asegurarse que el dedo sostenido 
dentro de l.a boca se vuelve el sustituto de l.a 
madre, ahora ya no disponible con su alimento­
tibio. El chupeteo .satisface basta cierto pun­
to la necesidad de tener al.go en la boca, y -­
también la necesidad de agarrarse a algo, y al 
gunos conáideran ésto, como uno de los prime-": 
ros síntomas del desarrol.lo de l.a independen-­
cia o separación entre la madre.Y el niño. 

El chupeteo en general, está fortalecido por· -
l.os estímul.os que produce. La operación o eje­
cución de este proceso explica l.a aparición -­
del chupeteo del pulgar e incluso del dedo del 
pi~; en general, evoca el chupeteo de cual---­
quier objeto que pueda llevarse a la boca. 
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d) Freud (19~9) es~ribió: 
"La persistencia obstinada del niño en el chup,2. 
peteo evidencia que en una etapa temprana exis­
te una necesidad de satisfacción la cual, aun-­
que se origina y se estimula por la alimenta---

i'.?. ción, busc.a, sin embargo, obtener placer inde-­
pendientemente de la alimentación y por osa ra­
z6n puetlc y debe ser descrita como 1 saxt1al'''• -
(p. 175; Bijou y Baer, 1975). 

e) Los hábitos de chupeteo, comu ant~riormente se­
ha expuesto, son aprendiños desde la temprana -
infancia y es .normal que desaparezcan al rede-­
dar de los cuatro años. Sin embar~o, en algunos 
niños el hábito puede tardar en desaparecer, ya 
que es un acto que produce euforia. 

Un hábito es un patrón reflejo de contracción -
muscular do naturaleza compleja que se aprende.· 
Muchos pslcólogos sostienen que· el hábito de -­
chuparse e1 pulgar es adquirido, que es senci-­
llo y que contradice a la teoría psicoanalítica 
cuando atribuye este hábito a un síntoma de --­
trastoruo emocional m&s prof'undo. 

La teoría del aprendizaje considera a cualquier 
síntoma neurótico como simples hábitos adquiri-· 
dos o· áprendidos; sostiene que no existe neuro­
sis bajo el síntoma, sólo existe el síntoma (há 
bito). "Eliminen el síntoma, y habrán eliminad';;° 
la neurosis" (Eysenck). 

f') Una afección bucal molesta, frecuentemente est.!_ 
mula al niño para que coloque uno o dos dedos -
dentro de la boca, lo que a su vez puede condu­
cir al }u~bi to de chuparse los dedos o morderse-
1a.s uñas. 

1. Conducta. 
El niño acostumbra el chupeteo en vez del b.!_ 
ron cuanUo está ha111briento o cansado, y como 
un consuelo después de un regaño. Muchos ni­
iíos presentan dificultad para dormirse a me­
nos r¡uo so chupen el dedo y además se les -­
permita acariciar o tener cerca cierto jugu.!!_ 
te favorito, 1a 11 sabanita 11 o algún trapo vi,!!_ 



23 

,io sunv". La succl6n por lo que puede obser­
varse, guurda relación con el control deJ -­
comportamlonto alimenticio y del suotlo. Cuan 
do la relaci6n entre la alimentación y lR 
succión es p2·imaria, el hábito cs de poca d,!! 
ración; sin emblirgo,si por personalidad u o­
tras razones se eslabona sólidamcnte coa el­
dormi1·, seguramente continuará por más tiem­
po. 

So dice que un hábito es "compuls.ivo" cuando 
ha adquirido una fijacj,Ón en el niño, al gra 
do de que ·éste acude a la práctica del hábi": 
to cuando siente que su se~uridad se ve ame­
nazada por los eventos ocurrjctos en el mundo. 
Realizar el hábito le sirve de escudo contra 
la sociedad que lo rodea. Es su válvuJ.a de -
seguridad cuando las presiones emocionales -
se vuelveu demasiado difíciles de soporta1•.-· 
Literalmente, se retrae hacia sí mismo, y -­
por medio de la extremidad corporal aplicada 
a su boca, puede lograr la satisfacción que~ 
ansía. El niño recurre al chupeteo en i'orma­
constante cuando no tiene ninguna actividad­
que· le cause placer, es decir, cuando no ha­
logrado alcanzar mecanismos maduros y extro­
vertidos propios de niños mayores que propo!:, 
cionan· mayor satisfacción que la simple in-.,. 
troyecci6n del dedo en la boca y ·su succión. 
Chuparse el dedo, no es mas que un camino de 
descarga· f'ormado en el cerebro, madi.ante el­
cual tratan de escapar ciertas corrientes -­
aferentes. 

Si el hábito de chupeteo se prolonga por --­
cierto t·iempo, puede acompañarse de otros, -
tales como estirar un mechón de pelo 1 acar!, 
ciarse la nariz con el dedo índice, taparse­
con la cobija, dar tirones al lóbulo de la -
oreja, etc. Estos hábitos accesorios desapa­
recerán junto con el hábito de dedo. 

II. Succión digital y Maloclusión. 

A. Actividad muscular. 
En condiciones normales, los dientes y --
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sus estruc~11ras de soporto s~ f~ncuentran -
bajo la influencia conaLante de s11 1nedio -
ambiente muscular. 

La lengua, aun en posici6n do desear"'º --­
ejerce una ligera prosi6n "n lit. 8Upnrficio 
lingual de los dientes. Los m6sculns situa 
dos al rededor do la boca, constituyen la~ 
cadena periora1, y van a actuar prosionai1-
do levemente sobru las caras bucales de -­
los dientes posteriores ) caras labiales -
de los anteriores. Adom6s de la lengua y -
musculatura perioral, participan las :.oonas 
labiales y bucales de las a1cadas <lenta--­
ri~s, generándo~e tensiones y e.sruerzos so 
bro los dientes y estructuras de soporte ~ 
en tres direccione"' •liforon les: bucal, la­
bial y lingual. 

Estos mÚ5cu1os que van a tomur ,,tHH·t~ en ol 
acto do la succión, tienen como Único objo 

'tivo producir un vacío duntro de la cavi-~ 
dad oral, por acci6n del cual el aire o -­
los fluidos pueden penetrar on la boca. La 
acttvidad principal de la muscu.latura pe-­
rioral durante la succi6n normal. consiste­
on disminuir moment6neamente la anchura de 
la cavidad oral, colaborando así en la --­
creación del vacío necesario pa1·a la degl!!. 
ci6n y la succi6n. Es óbvio que ¡ista pre--· 
si6n njorcida sobre los arcos dentarios, -
tienda a estrecharlos anteroposteriormente. 
Al contraerse el músculo buccionador duran 
to la succi6n 1 trasmito a la cara bucal .d-;:; 
los dientas posteriores una fuerza tumbari­
to hacia lwgual; al mismo tiempo, el orb,i 
cular de los labios ejerce la misma pre-~­
si6n sobro las caras "labiales do los dien­
tes anteriores- Por su parte, la acción de 
la lcn~ua durante el acto do la succi6n -­
ejerce fuerzas 4uo tienden a inclinar los­
diontes posteriores hacia bucal y los ant.!!, 
riores hacia labial. 

En condiciont!s anormales, es docir, cuando 
la succi6n se ha convertido en un h6bito,-



la introducci6n 'lc1 dudo on ].a boca hac~­
que ln lengtlff ~~a deprimida contra el pi­
so de la bucu, de forma que nl arco supe­
ri.or pierdn soporte. La lengua, se coloca 
en el espacio entre los incisivos superi,.2. 
res o infer·Lorns durante los período~ en­
que se interrumpe la succión digital. Por 
otrE> parte, durnntc ql chnpclco~ donde la 
boca se abre máb allá de la posición pos­
tura! de dcbcn11so, la lengua es desaloja­
da. Así, la proyección lingual, es el há­
bito que genoralme!'te "usti tuye a:i. chupe­
teo Jel pulgar. 

Sin embargo, r,uer\A ser que las cosas suc,!!_ 
dan al rev6s. Cuando por hábito la lengua 
descansa apoyada en el labio inferior pru 
duciéndose empuje 1ingu<>l como consec11en':' 
cia, se desencadena el hábito dn succión­
digildl y junto con ~l una secuencia de -
hábitos. El deseo instintivo de lograr un 
sellado bucal anterior es el objetivo --­
principal da ostos hábitos (ver proyoc--­
ción lingual) , 

2·. Maloclusión. 
Es correcto afirmar que el. chupeteo dP.l dedo­

causa maloclusión; sin embargo, solamente es un -
factor dP un síndrome formado por una mezcla de -
diversos hábitos tales como proyección lingual, -
degl.ución anormal, mordedura de labio, hiperacti­
vidad del múscul.o borla de la barba y quizás hi-­
peractividad del. músculo buccinador. Asignar valo 
res específicos a cualquier elemento solo en la ':' 
producción de maloc1usión sería muy difícil. 

Los efectos de hábitos de presión inadecuados 
pueden observarse en: crecimiento anormal o reta_!: 
do en el crecimiento del hueso, en las ma1as posi_ 
ciones dentarias, hábitos defectuosos de respira­
ción, dificultades para hablar, al.teracionos en -
el equilibrio de la función muscul.ar facial y pr.2. 
blcmas psicológicos, 

Varían los datoH acerca de ln ma1oclusión pro 
ducida por succión digital., dependiendo de la __ :;: 
fuente, de la oclusión original. y del. tiempo que-
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dúró el háhi to 1 Kjellgren 1 "" un ost:udi o de 1(>7 -­
chupadore>< de dedo, encontró qu" ol f17% presentaba 
ma1oclusi6n .. Popovich inf'ormó qu~ u 1 r;~~~ de GB 1> u.!_ 
ños d'3 :l-12 afias de edad, 1.l1 HÍuu malnclu~.i6n ut.rl­
bulda a hábitos bucales. 

Es muy frecuente encontl'ar ent1·n las m.aloclu-­
siones Clase II divisi6n 1 11Abit<1s anormales aso-­
ciados, c,s decir, el hábito de chupot.oo os más f're 
cuente en niños que padecen esto tipo do maloclu-": 
sión. En un e~tudio rt!alizado por Graber, se demo.!!_ 
tró que so chupaban más el dedo niíios con maloclu­
sión Clase II división 1 que niiios con oclusión 
normal. En estos casos podemos preguntarnos lEl h! 
bito es etiológico, simbiótico o resultante? La 
respuesta difiere do un indi.viduo a otro, y las 
combinaciones do los f'actores puede variar. Siem-­
pre existe la posibilidad de r¡ue en los hábitos de 
dedo en que se tira hacia adelante sobre la denta­
dura superior, puede producirse maloclusión Clase­
II división 1 (ver adelante). 

Es cierto que muchos niños pueden practicar h!, 
bitos de succión sin causar def'ormidatl dento-f'a--­
cial patente; pero también es cierto que los hábi­
tos de presión con succión son causa directa de -­
las peores maloclusiones. Pero lPor qué en algunos 
niños af'ecta la·succión digital a la dentadura y -
en otros no? La respuesta puede ser que la grave-­
dad o la falta de gravedad de una maloclusión de-­
pende de: 

a. lapso durante el cual operan las f'uerzas 
b. intensidad de las f'uerzas 
c. dirección, y 
d. estado de salud, fisiolcgismo y estado general­

de las estructuras involucradas. 

Puede agregarse a los f'actores antes menciona­
dos el hecho de que las mal.oclusiones ocasionadas­
por la succión digital pueden encontrarse super--­
puestas a otras maloclusiones ocasionadas por - -­
otras etiologías, tales como f'actores locales, he­
rencia y factores congén~tos. Por lo general, los­
hlibitos exageran las maloclusiones de origen gené­
tico, haciendo aún más dif'ícil el tratamiento y --
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mantenimiento de l.n ncl.usi6n normal. Tal veL el J\á 
bito sea s6l.o secundario a una mal.ocl.usi6n que de":° 
por sí existía. Por l.o tanto, debe mantenerse cier 
ta perspectiva cuando se tratan rnlacionos do arc';i° 
y pieza en el ni.iío que exhibe hábitos bucal.es. 

a. Dientes y estructuras de soporte. 
Aspecto cl.ínico. 

Labializaci6n de incisivos anteriores superio-­
res. AJ. col.ocar el. dedo dentro de l.n boca conti 
ñ\iamente, por sor un cuerpo duro tiende a des-:' 
pl.azar hacia adel.ante l.a premaxil.a junto con --
1.os incisivos anteriores, de tal. manera que és­
tos se proyectan hacia adel.ante más a1.l.ii del. l.!!_ 
bio superior. El. resalte considerabl.e de los in 
cisivos se logra s6l.o cuando se agregan a l.a --= 
succión digital. factores tal.es como patrón es-­
quel.etal. postnormal., funci6n de degl.ución atíp,!. 
ca con empuje l.ingual y morfología de l.ab:l.os i.U 
su:t"icientes. 

Estrechamiento del. arco maxil.ar. La fuerza de -
l.os músculos de l.os carril.l.os que origina l.a -­
succión, produce la contracción del. arco supe-­
rior (ver actividad muscul.ar). 

MÓrdida cruzada posterior. Se observa con mayor 
frecuencia en l.a dentici6n permanente que en l.a 
dentición temporal. Este fenómeno se explica -­
por l.a acción del. buccinador, cuya actividad m.!!_ 
yor produce una tensión tal. que forza l.ingual.-­
mente l.os segmentos l.atera~es superiores, estr,2_ 
chando el. arco y provocando l.a mordida cruzada. 
Durante l.a ocl.usión de dientes superiores e in­
feriores, l.a arcada inferior es más ancha que 
l.o normal.. 

Mordida abierta anterior. Constituye el. probl.c­
ma clínico más frecuente. El despl.azamiento de­
piezas dentarias o la inhibición de su erupción 
normal. puede provenir de dos fuentes: l.. de l.a­
posición del dedo en la boca, y 2. de la accióu 
de 11pal.anca11 o mlitodo de succión que el niño -­
ejerce contra l.os dientes y su alveólo, y no s~ 
lo por l.a succión, sino también por l.a presi6n. 
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Según la acción de palanca, puede resultar una 
inclinación lingual y un aplanado de la curva­
de Spee de las piezas mandibulares posteriores. 

Cuando se introduce el dedo en la bocd y se -­
inicia ia succión, so ejercen c.uatro fuerzas -
de direcciones diferentes sobre la cresta de -
l.as enc:i.aR que contienen a los dirntes que aún 
no han hecho 1;r11pción. Una fui;rza rle la lengua 
hacia el dedo, dirigida hacia la porción post.!!. 
rior y superior de la cresta alveolar. Otra -­
f'uerza sobre la parte anterior del pulnüar. -­
Después de erupcionar los diente.i anteriores,­
ld fuerza se transfiere a los incisivos forzán 
dolos a ir hacia labial o imposibilJtando el':" 
crecimiento posterior del paladar. En el inte.r. 
val o, una t'uerza de interacción inclina los -­
dientes inferiores hacia lingual. Concominant,!!_ 
mente, se efectúa la acción de otras dos fuer­
zas: una, como rcsu.ltado de la acc:ión ne bom-­
bco de la mandíbula durante el acto de la suc­
ción, depresora de los dientes superiores e in. 
feriares, mientras que la otra es una fuerza -
l.in¡;uaL ejercida por el buccinador, que incli­
na los dientes posteriores hacia lingual. 

La mordida abierta anterior llega a crear pro~ 
blcmas de empuje lingual y dificultad en el -­
lenguaje, si no es que ya existían de antemano. 

Protrusión bimaxilar. Los dientes superiores -
están en protrusión y separados. El arco supe­
rior en la parte anterior se comba hacia el l~ 
do en que se lleva el pulgar. La prominencia -
resul.tante emplaza labialmente los incisivos -
superiores, haciéndolos particularmente vulne­
rables a accidentes. 

Labios. Co~o resultado de la protrusión de --­
dicnt';s anteriores· superiores, el labio supe-­
rior se "acorta" y >!e vuelve hipotónico. Por -
el. contrario, los músculos del labio inferior­
se vuelven hipertónicos, así como los músculos 
dol mentón. La .relación que so establece entre 
l.os incisivos superiores y el labio inferior -
es a menudo responsable, a veces factor do mau 
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ten.imiPnto y ca::;i sj empre tlí' aumento. de ] a pro­
pulsión de los dientes auporiorus en sentido la 
bia1 1 aún ·:lespués de que el hábito ha Cf'siHlo. ": 
Esto se debe a que estos die u tes 1l~scansun .:au -
la parte externa del labio inferior, siendo im­
pulsados por su acción. Así, durante la deglu-­
ci6n (que se torna anormal por .t'al tu de ci errc­
anterior) en lugar de r¡ue los labios 1nanlcngu11-
la dcntici6n durante dicho acto, e1 1abio infe­
rior amortigua 1a cara pnlnti11a de los i11cisi-­
vos supe t .. iores, desplazándol.os aún más hacj a -­
vest:ibular; acción que se conjunta con los ml1s­
cu1os me11tales tambi6n h~pert6nicos, con el ob­
.ieto d'? l.ograr el cierro necesario a1 vacío de­
.la de_g;luci6n. Todo ósto va a lograr aumentar la 
sobremordida horizontal e inicia uu círculo vi­
cioso que perpetúa la mordida abit>rta, la protu 
sión maxilar y e1 empuje 1ingual. -

Clase II, división l. Como secuela del hábito,­
_con e1 aumento de la sohremordida horizontal, -
1a inclinación 1abia1 de los incisivos superio­
res, 1a mordida abierta anterior, 1a protrusi6n 
maxi1ar y e1 estrechamiento de. la arcada supe-­
ri.or, existe con frecuencia tendencia a la Cla­
se II en 1os segmentos dentales. Esto se atril.me 
yo ·principa1mente al mecanismo del buccinador ": 
durante el acto de la succi6n. 

Generalmente se concuerda en que si el hábito­
de chupeteo se abandona_ antes de 1a erupci6n de las -
piezas permanentes anteriores, no existe gran posibi­
lidad de 1esionár 1o~ alineamientos y la oc1usi6n de­
las piezas. En muchos casos en que los niños succion!!, 
ron sus pu1gares en a1guna etapa de su infancia y --­
abandonaron e1 hábito a la edad de 1i años, se observ6 
que la dentadura se normalizaba gradualmente y 1os -­
of'ectos secundarios causados por las porsiones anorm!!, 
1es parecían tener poca importancia. La dentadura va­
a autocorregirse con e1 abandono del hábito sí y solo 
si 1a f'isiología del niño y de sus estructuras buca-­
les es normal, y además si no padece de perturbacio-­
nes emocionales, 

Pero si el hábito persiste durante ol período­
de dentici6n mixta (de los 6 a los 12 años), pueden -
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producirse consccuuncias desfigurantcs. Esto no so de 
be sÓJ o al hábito de succión, siuo n.I auxilio impar-": 
tante de la musculatura purihucal como ya se mPncionél. 

Sin embargo, la duración <l<>l hábito más aJ lf1 -
de la primera in:fancia no es el único f'actor dl'tt!rmi­
nantc en l.a p;rflvcdnd de l.d nmlocl.usión. E.xistf"n otros 
dos f'act.ores igualmente j mport.antAs: ] a FHECUENCI,\ rh1 
rante el día y la noche af'ecta el resul tacto f'inal. ¡.;-:¡ 
niño que chupa esporádicamente sólo cuando se va n -­
dormir causará menos dafios que aquél que t icno ·o J. de­
do continuamente dentro de la boca. La INTENSIDAD del 
hábito es tambión importante. En algunos niños el nti_ 
do producido al succionar puede escucharse hasta Jn -
habitación próxima; en otros, nl hábito d<>l dedo 110 -

es más que la inserción pasiva del dedo on la boca -­
sin actividad vi.sible del m. buccitÍador. Po,. lu tanto 
la DURACION, FRECUENCIA e INTENSIDAD deberán sor toma 
das en con,.ideración al calif'icarse los resultados· <le 
un hábito. . 

J. Conclusión. 

La duda acerca de si el dafio ocasionado por nl 
hábito de chuparse el dedo es temporal o pormancmto, -
puede contestarse 11 si 11 para ambas. Contribuyendo al -
nroblema se encuentran entidades tales como morf'olo-­
gía original, patrón de deglución 1 f'recuencia-int.ensá_ 
datl-duración del hábito, etc• EJ. tipo de maloclusión­
que se desarrolla, depende de la posición del pulgar­
u otro dedo, dP. las contracciones acompañantes ele los 
músculos invoJ.ucrados y de la posición do la ma11rlíbu­
-1a durante el. chupeteo. La retracción mandibular se -
origina cuando ol peso de la mano o brazo f'uorzan --­
constantemente a adoptar una posición de rctrusión. 

A pesar de los !'actores que contribuyen a la 
de.f'ormación deuto-f'acial., es también probable que la­
resistencia a tal. def'ormación varíe de un niño a otro. 

Por ól.timo, f'alta añadir que además de daño f'_i 
sico, también existe daño pAicológico como co11secuen­
cia d"l hábito de chupeteo. Llega a f'ormarse un círc~ 
lo vicioso. Tal. vez el hábito comenzó p·or al teracio-­
nes de tipo neurótico y una vez establecido continúa­
manteniéndose, porque con el tiempo la alteración se­
ve agravada. 
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B. PROYECCION l.INGUAL. 

~actor Et.iológico de Malcclusión. 

I. Lengua, 
r La lcngua#está anat6~icamont? co~stituídu llOr 

musculos extrin.secos y musculos 1nt.rJ.11secos. Los­
primeros sujetan a la lengua a diversas o~truc~u­
ras Óseas, pcr1ni tiéndolc mov:imicntos tul.es coino -
protracción, retracción y desviación lnteral. A -
los mdsculos intrí11sccos se los atribuyen los mo­
vimientos delicados y f':i.nos r!c la lengua,. 

Al redodor de la lungua s·e o.d .o;ina y modela -
la dentadura, ª" decir, el factor prlnCLpal en la 
conformación y ubicación de los arcos dentarios -
es la posición Ue la lengua en la boca. A su vez, 
los tejidos blandos externos modelan también a -­
los dientes alrededor de la lengua. De ahí que el 
tamaiio rlc los arcos se correlu.cion.~ con A.l tamaño 
de la lengua. Sin embargo, el pap'll ele modelado - . 
de los tejidos exterioreb es SP.cundurio al de la­
lcnp;u.:i; esto se observa Pn ol hecho do qu" son -­
las estructuras dento-alveolares conformadas al -
rededor de la lengua las que determinan l.a posi-,.. 
ción de los labios en reposo. La posición del hue 
so alveolar es secundaria también a la posición ~ 
dr. los dientes. Cuando éstos se preclinan per la­
posición o tamaño de la lengua, los labios so co­
locan hacia adelanto y se vuelcan tomando un gro-· 
sor aumentado aparente. Del mismo modo, cuando -­
hay retroinclinación do los incisivos, los labios 
se_ hunden y dan la impresi6n de ser í'inos. Casi -
todos ost6n de acuerdo en que la hipertonicidad y 
la hipotonicidad de la musculatura labial (no se­
coni'unda con actividad excesiva durante la f'un--­
ci611), no existen y que estas posiciones de los -
labios so deben a la inclinación incisiva, deter­
minada a su vez por el tamaño y la posición de la 
lengua. 

A una lengua amplia corresponden arcos denta­
rios amplios, con mayor inclinación hacia afuera­
de los dientes posteriores, proclinación de inci­
sivos, separaci6n interdentaria generalizada y --
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con frecuencia, diastema anterior. Ocurre lo invcr 
so cuando la lengua es chica, y da lugar a una re­
troinclinación tan acentuada que se vroduco un ap,i 
ftamiento marcado de los incisivos. 

La lengua, al estar anclada sólo en uno du sus 
extremos, es capaz de realizar un gran número de -
!'unciones, Esta J.ihortad lo J•flrmi te deformar las -
arcadas dentarias cuando su !'unción es anormal. Du 
rante la masticación y deglución, la lenp:ua puede": 
ejercer dos o tres vecos más .Cuorza sobre los dien 
tes que los .labios y los carrillos en cualquier m:2: 
mento; sin embargo, el efecto total del medio am-­
biente ¡¡enoral es de equil.ibrio al unirse la con-­
tracción t.onal y las 1·ih1·as periférica"' de los mús 
culos peribucales y laterales, así como la presióñ 
atmosí"érica, para igualar momentáneamontP. la mayor 
Cuerza f'uncional de la lengua. Cuando el equili--­
brio entre las ruorzas extornas e internas está al 
tcrado se produce maloclusión. -

~o se sabe si la actividad anormal de la len-­
gua sea el resultado de una reacción compen,.atoría 
de un patrón morfogonéti.co anormal o si es el ro-­
sul.tado de la 11deglucj_Ón Visceral inf'antil 11

1 que 
no os otra cosa más que la í"a1ta do maduración a -
un patrón do deglución normal. 

La activíd~d anormal de la lengua,-soa cual -­
sea sú etio1og!a-; acentúa 1a protursión de los i!!; 
cisivos superiores, creando mordida abierta y pro­
piciando un angostamiento de la arcada superior. -
La actividad compensatoria del músculo borla de la 
barba puede exacerbar este proceso y eje1·cer una -
ruerza de retracción fuerte sobre los incisivos i!!; 
reriores. 

II. Deglución. 
Por medio de la deg1ución (regulación do la s~ 

liva), la boca, la ¡¡ar¡¡anta y el osó.Cago se manti.2_ 
non limpios y húmedos. 

1. Patrón in.Cantil. 
En ol lactante, la deglución no siguo un mismo­
patrón que en un niño mayor o que en un adulto. 
Los dientes aún no han orupcionado o están por-
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erupcionar, por lo cual los reborclos giugivalcs 
están separados entre sí por los músculos del -
vc.stíbulo y la lengua, los cuales contactan en­
tre sí. 

Se ai:rib11yo la deglución infantil a una diferen 
cia significativa en la morfología de la cavi--= 
dad oral y al mayor tamaño de la lengua cuando­
se es lactante. La maduraci6n neuro-muscular, -
el cambio en la postura de la cabeza y el efec­
to de la gravedad sobre el maxilar inferior, -­
son factores que van a provocar el caml.Jio n un­
patrón de deglución adulto. 

a. Acto de la deglución. 
La deglución infantil se efectúa con la 
la boca ligeramente separada, porque la 
lengua está colocada entre los rodetes­
gingi vales. 

Cuando el alimento ha entrado en la bo­
ca, se forma una depresión en la parte­
central de la lengua, la cual se oblit~ 
ra de adelante hacia atrás de manera -~ 
que el fluido se traslada hacia la por­
ción posterior de la lengua. 

La acción de la lengua en la deglución­
ª manera de émbolo está íntimamente re­
lacionada con la lactancia. El pasaje -
del alimento a la buco-·faringe se acom­
paña de un abultamiento posterior de la 
lengua, el que a su vez se produce par­
la elevación de la mandíbula y la con-­
tracción de la boca. 

Los rebordes gingivales no van a conta~ 
tar, pe1·0 se contraen loa labios (en el!. 
pecial el inferior) y las mejillas para 
buscar la lengua, la cual va a estar ex 
tendida entre las encías hacia adelante 
y hacia.loa lados. En la infancia, loa­
carrillos pasan entre loa rodetes ging~ 
vales sin ii;terferencia. 

Los movimientos de la deglución son con 



trolado& y guiados principalmente por un 
intercambio sensorial "ntre labios y lo!! 
gua. 

Va a ser la actividad instintiva y ritmi 
ca (de len.i;ua, músculos del piso de la":' 
boca y carrillos), de caracterlsticas P.!!. 
ristálticas, la que conduzca el bolo ali 
menticio hacia la faringe al abandonar ":' 
la cavidad oi·aJ • 

Durante el acto de la deglución, "ll maxi 
lar inferior va a estar estabilizado prI 
mordialmente por la contracción de los -
múscu.lob mast J cadores t múscul.os !'aciales 
y por la interposición de la lengua. 

Resumiendo, durante la deglución de pa-­
trón infantil, se contraen los labios y­
la~ mejillas para constituir el sellado­
con la lengua, la cual se extiende entre 
los rodetes gingivales, de modo que en -
el momento en que se eleva el piso de la 
boca, la lengua llena por completo el e~ 
pacio donde más tarde se alojarán los 
dientes en sus alveólos. 

Cuando erupcionan los dientes tempora--­
rios y se desarrolla el proceso alveolar, 
la boca se divide en vest1bulo y cavidad 
oral propiamente dicha. Ahora el hueso -
alveolar y los dientes van a constituir­
los limites rigicos necesarios para el -
acto de la deglución. Se hace más fre--­
cuente la oclusión dentaria durante di-­
cho acto y los labios casi no participan 
ya en la deglución del alimento mastica­
do y de la saliva.· En este momento pode­
mos decir que el patrón infantil de do-­
glución ha evolucionado al patrón adulto. 

2. Patrón adulto. 
Grabar llama "deglución somática" a la realiza­
por un individuo adulto,y "deglución visceral -
inmadura" a la dPl recién nacido. Por su parte­
Rix denomina al patrón de deglución adulto como 
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"degl.ución con lo" dientes juntos" y dico <111c -
se va a presentar en i"orn1a hasta la edad de 3-5 
años y asegura que este es el patrón común ch1-­
rante la deglución del. alimento masticado y la­
saliva. Sin embargo, para Moyers es u l.os lB me 
ses de edad cuando se observan l.as caracterí.sti 
cas de l.a degl.ución madura. A peclar del desa--~ 
cuerdo en l.os conceptos, los autores coinciden­
en que durante el. acto de l.a degl.ución adul.ta -
l.os dientes ocluyen, el maxil.ar inferior es es­
tabilizado por la contracción de los m. mastic!!, 
dores, l.a punta de l.a lengua se coloca arriba y 
atrás de los incisivos superiores adosándose -­
contra l.a bóveda pal.atina en desarrollo, ejer-­
ciendo wta fuerza centrífuga contra dientes y -
al.veol.os (fuerza necesaria que guía el. buen de­
sarrol.l.o del.os arcos dentarios), y por último, 
que existe contracción mínima de l.os l.abios du­
rante l.a degl.ución con patrón adul.to. 

La frecuencia de la degl.ución varía mucho. Se-­
gún. Lear, Flanagan y Moorrees, en un estudio de 
20 adul.tos normal.es, se real.izaban de 233-1008-
degl.uciones cada 24 hrs., con un promedio de --
585. Entre niños de 5-12 años de edad, el. prom~ 
dio fu~ de 800-l.200 degl.uciones por día. 

El individuo típico degl.ute aproximadamente una 
vez por minuto entre l.os al.imentos, y nueve ve­
ces durante las comidas. Aún durante el. sueño -
se real.iza el. acto de l.a deglución a intervalos 
variables. En general.,.puede decirse que exis-­
ten cerca de 2,400 movimientos de degl.ución en­
un período de 24 hrs., tanto en niños como en -
ndul.tos. La frecuencia de este.acto depende de­
diferentes factores y difiere de lllta persona a­
otra. El nivel. de irritabil.idad nerviosa y el -
cicl.o de deglución como mecanismo de 1iberaci6n 
de stress, puede aumentar l.a frecuencia de l.a -
degl.ución. 

a. Acto de ].a deglución. 
Lu primera fase de l.a deglución madura­
e s voluntaria y se hal.l.a confinada a la 
boca. La segunda fase, cuando el. al.ime.n 
to pasa a l.a faringe, es invol.untaria -
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por ser de naturaleza refleja y dura -­
una fracción do segundo. El tipo de ali 
mento y el estado en que ést~ so traga~ 
introduce algunas variaciones on la fa­
se voluntaria. Sin embargo, no serán -­
tratadas en aste trabajo y sólo se darl 
el concepto general de deglución adulta, 

FAS1'; VOLUNTARIA. 
En un principio, la mandíbula se halla­
en posición de reposo, en la cual está.­
levemente levautada, con los mnxilares­
separados. La lengua yace en forma pas,i 
va y su punta so apoya sobrf' los incisi 
vos in.ferior~s. Los l.abios se hallan cñ 
contacto pasivo, el paladar blando se -
haya d~scendido sobre el dorso de la -­
lengua y los pasajes respiratorios es-­
tán abiertos por la nariz. 

Cuando so toma on la boc·;. un líquido, -
ésto es arrastrado hacia ol dorso lin-­
gual y queda allí en la cavidad formada 
por la aversión de los márgenes latera­
les y la Jepresi6n lingual central. Los 
bordes linguales presionan los procesos 
alveolares, sin ocasionar ningún movi-­
miento sobre las coronas dentarias. 

Dicha depresión se va a obliterar en la 
parte anterior y el líquido va a ser 
lanzado hacia la parte bucal posterior; 
después continúa la segunda fase en se­
cuoncia rítmica. 

Mientras tanto, la cavidad bucal ha si­
do cerrada por los labios y la lengua.~ 
Los dientes ocluyen para fijar la mandi. 
bula, estabilizándola con.la ayuda do -
los m. masticadoras y proporcionando un 
punto de apoyo para la contracción de -
los m. milohioideos que elevan el pisa­
do la boca (fase milohioidea). De esta­
manera la lengua se comprime contra el­
paladar y contra los límites rígidos la 
toral y anterior de la boca formados --= 
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por los dientas on oclusión y los proc!!_ 
sos alveol.aros. 

J.a l.engua ya no so va n mover antro los 
rodotl'S gingivaJ es (Y<• tixj s t "" los d1on 
tes) 1 sino que adopta· una po.sici6n cerca 
del agujero incisal en el momento de la 
degluci6n, ejerciendo una presión µosi­
tiva contra el paladar. 

Por su part", el paladar blando so des­
liza baoia arriba y la lengua cae abajo 
y atrás, retoma su forma y retrocede ha 
cia .1.a buco-faringe lanzando .el f'iuído::­
por .delante do olla con movimientos on­
dulantes antera-posteriores. Al mismo :.. 
tiempo que la lengua desciende, el pal.!. 
dar. blando des.ciende aún más para mant~ 
ner ~l contacto con la lengua .• 

' . . 
La· coinbinaéi6n de movimientos crean un­
carii:l.no. l.ibre de. intert'erencias para cl­
bolo. alimenticio o el J.íqnido· al sor 
despedido de l.a cavidad oral.. :Cuando J.a · 
secuenciá de los movimientos al.canza ·-­
l.as :·:Cauces pal.atinlis, se. a·caba la fnse­
voluri.taria y se produce l.a etapa' t"arín...; 
ge.a. o f.' ase invol.untaria' por refl.e jo. 

FASE·.· INVOLUNTARIA. 
Esta· :Case comienza cuando el. l.íquido -­
l.l.ega a l.as fauces palatinas. Al comen.:. 
·~ar ést9 t'ase; se ponen en actividad -• 
dos mecanis1_11os protectores. Primero, ':º 
produce el. sel.lado. del. itsmo naso-i'ari.!i, 
geo para evitar la entrada de alimento­
en· la nariz. En segundo lugar, actúa el 
mecanismo de protecci6ri do la apertura­
laríngea para evitar la entrada del.al.!. 
mento en las vías respiratorias. 

El pal.adar blando se eleva y ciorra .la­
; c·omunl.caci6n· de la epi.faringe con la. c~ .. 
;Vidád nasal. El dorso de 1 a le.11gua adoJ! 
ta f'orma pendiente y nl líquj <lo o bolo-
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f'luye ha<>ia abajo y hacin adentro do la 
mesof'aringo, qu~ queda aisl~da de la ca 
vjdad oral. por la lAngua y la cunti·ac--: 
ción dn las :Caucos. 

Mientras que los moviinicntos rof'lr:!jus -
peristálticos J.leva11 el alimento fuera -
do ]a cavidad oral propiamente dlnha, -
el paladar v J.a lengua rAgrnsan a ~us -
posiciones originales. 

Las dos f'asas dH la degluci6n, volunta­
ria e involuntaria, se suceden suavcme.!! 
te, dificultando determina.r e.t c:ambio -
prociso ele Ci>Lla movimiento y t'.ada f'ase. 

III. Ueglucjñn inadecuad~. 
Los dientes, estructuras láuilns, son moldea-­

dos por el. juego recíproco d.e los músculos que los· 
_l.ode~n, durunte_.todas las funciones r¡u.o ~5tos rea­
lizan.· 

Para recordar el patr6n de degluci6n adul~o -­
nc>rmal, ,los dientes ocluyen dura11te la fase milo-­
hioidea y la lengua no se asoma por entre ellos, -

·1os labios y las mejillas toman poca participaci6n 
(permanecen re la ti vamente relajados a causa de :i.a­
ocl.usi6n dentaria), los músculos faciales se ha--­
llan en estado pas:i.vo y por último, durante J.a de­
gluci6u la lengua es impel.:i.da contra el paladar y­
ccintra los dientes en oclusi6n. Al tener en cuenta 
todo ésto, se considera que todo patrón atípico -­
que altere Ja fuerza centrifuga que la lengua eje~ 
ce, es capaz de afectar el desarrollo de los arcos 
dentarios, el alineamiento de los dientes y sus r.!!_ 
laciones radicales. 

En un patr6n de degluci6n·anormal 1 durante el.­
acto, la lengua se infiltra o penetra por entre -­
los dientes, los cuales ya no constituyen una cav.!_ 
dad de paredes rígidas, mientras que los labios y­
las mejillas se contraen de üifcrentes mannras. E.!. 
ta actividad anormal de la musculatura perioral os 
atribuida a un mecanismo do aclnptación o bien con.!_ 
tituyc el problema principal. 



l. Etiologín. 
Como en casi todo, existen dudas respt..>cto n la 
relación de causa y efecto de este patróu atí­
pico de tlcgluci6n. A contintutc.ióu S:P rucnciouuu 
di~orsaa teorins : 

RIX poslul.a que "la deglución con los dicnl.,s­
scparados11 t tiene relación con ln doglución in 
i'antil. observada antes del dr.sarrollo de alvc-;;' 
los y dient<'s. En la temprann i_ni'aucia los lÍ-: 
mi tes de l.n cavidad oral son musculares, y los 
dientes al. erupcionar dentro de este medio mus 
cul.ar no van a ocluir hasta que la erupción ci 
té completamente terminada (para algunos hastu 
el comienzo de la dentición permanente). Según 
Rix, l.a maduración del patrón ini'antil podria­
quedar relegada por obstrucción e ini'ección de 
vías respiratorias superiores. La deglución -­
con los dientes en contacto es incómoda cuando 
exi<JtP.n obstrucción nasal y amígdalas inf'lama­
das. Es de esperar que una voz eliminado el es 
tímulo aberrante, el. patrón de deglución inJ'a!i 
til. madure. 

BALLARD y GWYNNE-EVA.~s. La persistencia del P!!. 
trón ini'antil. se debe a un retardo en la madu­
ración del. patrón neuro-musct•.lar a nivel. cort,! 
cal., y no se hall.a relacionado con las ini'oc-­
ciones respiratorias superiores. Para l.ograr -
l.a maduración del. patrón, aconsejan corno trat!!_ 
miento una serie de ejercicios y aparatos ta-­
les como el monobl.oc, con el. objeto de dar a -
la lengua una apreciación sensorial adccual'.a -
al. actuar dentro de una cavidad de par<>des rí­
gidas. 

BALLARD está convencido de que los patrones de 
deglución atípica son hereditarios y muy resi!!_ 
t•ntes al cambio. Ballard denomina "empuje lin 
gual endógeno" a la proyección lingual. de ca-­
racterísticas decididamente innatas. Puede no­
cxistir ningún ei'ecto cl.Ínico de esta función­
labial. y l.ingual. anormal. sobre la relación in­
cisiva, a menos que las características morfo­
lógicas del esqueleto racial sean tules quo -­
produzcan mal.oclusión. 



Los patrones do aciividad muscular implícitos en 
los rcrlujos básicos talns ~orno el ca1ninur, el -
masticar y el doglutir, son hereditarios y se -­
originan '"' el SNC. Dnrarcto el desarrollo y el -
crecimiento los factores del medio ambiento madi 
f'ica.n esos patrones básicos. No obstantt.:, en la': 
mayoría de 1as voces, si ol ractor alt~rante am­
bj ental desaparvcc, al patr6n modificado retorna 
a su forma básica. 

Es preciso tener en cubut o. quP. ul anulizilr loa -
patronos funcionales do la musculatura hucofa--­
ctal debemos diferunciar a los patrones atípicos 
innato& de Jo . ., patrones atípicos que cion conse-­
cuencia dt: \··n.riaciones morfológicas. Pox· ejemplo, 
puedo ser 'I''º exista una anomalía morfolúgica -­
del esqueleto facial con una disparidad conside­
rable en la altura del labio superior y una posi 
ci6n do reposo constantemente adelantada de la ~ 
Jangua en contacto con el labio inferior, así co 
mo un empuje lingual para lograr ul sellarlo ante 
rior necesario al deglutir. Este tipo de dnglu~~ 
ci6n atip; ca no os más que .un mecanismo de adap­
taci6n de los. tejidos para efectuar las funcio-­
nes vitales de la manara más "norma.1 11 posible, y 
os considerado entonces como un hábito. 

2. Diagn6stico diferencial. 
Es imprescindible distinguir al hábito del empu­
jo lingual endógeno o innato al hacci· un diagn6!!,. 
tico axacto <:n lo que so re!'iere a maloclusi6n.­
Las di!'erencias clínicas que nos ayudan a distiU 
guir a uno del otro son: 

a. la contracción del m. orbicular es más inten­
sa ~n el empuje lingual innato. Xo se confun­
da la contracci6n dol m. ~antoniano el sellar 
los labios inadecuados con la contracci6n del 
orbicular de los labios. 

I>. cuando se trata dnl hábito, la len¡rua se vuel 
\"C n coJ.ocar en su posición normnl ~de reposo":" 
cuaudo los labios se hallan separados. 

c. co11 la anomalía innata se asocia a monudo un­
cccco pronunciado. 



d, cuando se trata de la función innata hay mar­
cada proclinación de incisivos superiores e -
in.f"eri :>res. 

e. en una cet·a1ome tría, 1a posición de la lengua 
es baja y alejada del pal.arlar bl.ando <m •>l h! 
bito, no así en la función endógena. 

EJ.. empuje linf;ual end6geno es btlstante raro. La­
mayoría de la& malocl.usiones provocadas por este 
patrón innato no ceden al. tratamiento. 

IV. Proyección lingual. 
El hábito de proyectnr 1a l.engua ha sido llama­

do de muchas maneras: degl.ución porvei·tida o desvia 
da, retención de l.a degl.ución inf'antil., deglución -: 
con los dientes separados, empuje lingual, lengua -
protáctil, etc, La mal.oclusión puede existir o no.­
Las pr~siones labiales pueden ser normales o no. -­
Los defectos de1 habla pueden existir o no. Aún la­
forma de la arcada puede verse afectada o no. 

l. Etiología 
Un niño con deglució11 atípica .-mdógena núnca tr_!! 
ga de modo normal, mientras que un niño con de-­
glución básicamente típica deglute con frocuen-­
cia de modo atípico como consecuencia de un háb.!, 
to como e1 de la posición de reposo de la lengua 
en el labio (debido al gran tamaño de ella) o -­
una postura adelantada de la mandíbula (método -
de compensación). 

Cuando existe un hábito 11postural11 adquirido y. -
la posición de reposo no es la genuina, se prod.!! 
ce el llamado patrón de deglución atípica por h!, 
bito. Por ejemplo, en una relación incisiva Cla­
se II, división 1, se adquiere una posición ade­
lantada de la mandíbula con al objeto de lograr­
e! sel.lado de los labios. La deglución comienza­
n 1->arlir de esta posición "postura!" y se imita­
la deglución con los dientes separados, propia -
del empuje lingual innato. 

Algunos autores sostienen que existe una mayor -
tendencia al hábito de lengua en niños alimenta­
dos artificialmente, ya que los porcentajes arr.!!. 



jados en un grupo de investigación fueron dr - -
91.7% para niños alimentados con hih,,rón y sólo-
8.J% para los que fueron amamantados naturalman­
te. La acción de proyectar J.a lengua hacia ade-­
lantc y chupársela a manera rle émhoJ o. es muy si 
milar al acto de mamar y puede consirlet'nrse com-;; 
una característica re-sidual <.le estr. mocunismo i.!! 
fantil. 

Cou la ;>ersist<>ncia del hál>i to de dedo, el pa--­
trón de deglución maduro no se desarrol.la scgún­
está previsto. Al orupciouar los incisivos t.emp.E_ 
rarios, la lengua no SF! retra-9 como deb iüra ha-­
corlo y conLin6a proyectándose hacia adelnnte. -
Así 1 un húhito do empuje lin¡i;unl puede s"r secu.,2_ 
la de un háhi to d., chupoteo. Al succional', "º -­
crean nuevos patrones funcior1nles en la muscuia­
tura facial, la lengua adopta una posición dis-­
tinta a la normal, y el niño espontáneamente de­
ja el hllbito del dedo por el nue,·o, "l úe 1'• leu 
gua" que es más 11 convenicnte", pero desgraciada­
mente más poderoso. Andorsen en un estudio ·oncon_ 
tró que 31¡ .2% de niíios con hábito do lengua te-­
nian antecedentes de chuparse los dedos. 

No obstante, puedo ocurrir que el. empuje lingual. 
por hábito, dando l.a .1engua descansa en <'1 .labio 
inferior, produzca Gl hábito de la succi6n digi­
tal., desencadenándoso uua secuencia de hábitos -
dentro de un círculo vicioso. El principal obje­
tivo de estos hábitos es el. de lograr el sellado 
anterior necesario on el acto de l.a deglución. 

Lo que tamhién puede contribuir a una posición -
anormal de la l.engua y su proyección, es la pre­
sencia de amígdalas grandes y adenoides. El. des­
plazamiento anterior de la ~ase de la lengua es­
protlucido por un movimiento reflejo que evita el. 
dolor •¡uo produce el contacto de las porciones -
¡1nriC6ri~as do la icr1gua con los pilares farín-­
~uos inflamados. Así, es el dolor producido el. -
11uc geuara un nuevo patrón de deg1ución~ C(Ue sa­
lu 1lu lo normal • 

. , 1Jnglución con nmpuj e lingual. 
Es I'ácil ohsorvar al separar l.os labi~s durante-



la degluni6n, la proyección de la lengua por Ro 
bre los dientes inf'eriores hacia la superficie-: 
palatina de los superiores hasta tocar el lnhio 
inf'erior. En este tipo de deglución, la lcngua­
en vez de descansar sobre las caras palatinas -
de los incisivos tanto superiores como inrerio­
res sin que aumente su presi6n, los empuja hn-­
cia adelante de manera activa. 

Es importante descub1·ir estP tipo de degl.ución­
antes de la erupción de los dientes y no d>spués 
cuando esta actividad anormal los desvía hacia­
dif'erentes posiciones. Lo ideal es que los ---­
dientes erupcionen guiados por los músculos que 
los rodean con funciones norma1os. En el caso -
de la proyección lingual la erupción se halla -
entorpecida desde el momento en que los dientes 
cortan la Hncía cuando inciden sobre ellos f'uer 
zas musculares anormales. -

La deglución de saliva cuando existe un patrón­
anormal, causa la excesiva contracción de la -­
musculatura peribucal. En el. hábito, por lo co­
mú..~ se produce esta contracción antes do la de­
glución, para extraer saliva y deslizarla sobre 
la lengua. Cuanto más seca esté la boca, tanto­
más exagerada será la contracción do los múscu­
los. Sin embargo, sólo con ].a deglución de .sali 
va inconsciente es posible dctermi.nar un patrón 
de deglución atípico. 

Son el músculo orbicular de los labios y el mús 
culo buccinador los que especialmente se con---: 
traen en el acto de la deglución. En lugar de -
que los labios f'ormen un cierre f'irme entre sí, 
el labio superior permanece sin f'uncionar, mien 
tras que el músculo borla de la barba ejerce --= 
una presió~ f'uerte hacia adelante y hacia arri­
ba, proyectando el labio inf'erior contra las s~ 
perf'icics linguales de los incisivos superiores. 
Es entonces cuando el labio inferior, ayudando­
ª la lengua,ejercen entre ambos una poderosa -­
f'uerza protrusiva contra el segmento premaxi--­
lar, a11mPn~ando la severidad de la ma1oclusi61~. 
Con el aumento de la protrusión y la crpación -
de mordida abierta anterior, las exi~~ncias pa-
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ra la actividad n~1scular de compo11snci611 son nJR 
yores. Bstc círculo v~cioso se ropitr on cada~ 
degluci6n, lo cual si:cniCicn c1ue existe una --­
gran ruerza dbCormante sobre las arcadas clenta­
rius casi mil veccR diarias. 

Cua'!ld.fJ J.a ac ti vi<.latl de 1 m. buce inador aumenta, -
so volea lateralmentn por e11l.rc los dientes, y­
~u VBZ do npoyar a Ja lengua contra los molares 
y pramolares nn forma na Lurnl dt'silrrolla una -­
mordida cruzada ftu"!cionnl. 

J. ProyccciG11 lingual y maloclusi6n. 
Sea cual sea la causa dnl hlhitn de lonKua (ta­
maii.o, postura o runcJón) os un lmportanto t"ac~­
to~ de muloc)usi6n. Se ha observado maloclusión 
en más del 80% de las pcrc:rmas que presentRn un 
patr6n de deglución anormal. Sin embargo, no o!!_ 
·tá clnrarnnnto establecido si ns la ,,1aluclu~i6n­
(mordida abierta) la que lleva al nmpujn lin--­
gual o Ri el ompujc lingual es la causa do la -
maloclusióu, o si l a.S c.los anoma1íus tienen en -

·origen un torear fuc~or 1 por ejempla, la suc~-­
ción digital. 

Si l~ lenKua es voluminosa y sa halla avanzada­
º~ reposo, origina prognatismo himaxilar o pro­
clinación rm cada ""'puje lin,o;ual. Ln disf'uci6n­
ap;ravará lu mal oclusión, ya r1ue lu f'uerza <lef'o.r_ 
1nu11tn do la lengua al proyectarse os obvia. 

Considorornos primoro el caso de empuje lingua1-
cu,anr11, la morfología labial y el patrón es que l.!<_ 
tal so11 normales. En un caso así, si no f'uera -
fJor la función atípica do dcgJ.ución, los incis!, 
vos 1trupcionarían 011 relación normal. Sin urul>ar 
$.;O nsta ~rupción se ,~e cnt~rpocidn porr1urJ al --= 
proy(~ctarsu ln l.cu~uu, los bortlr~s inciséll•~s de­
los 1Jicntns a11tcriorcs superiora~ e inCcrioroN, 
cont.actnn con ella, no entre si como ns lo nor­
mul. La contracción de los labios '"ª o cjcrccr­
unU función favornhlc, va n evitar que la pro-­
clirtaci611 rlo los incisivos causada por la ruor­
zu de la lor1gua sen nxccsiva. Sin embargo, so -
sabo que durantn una función normal, la lengua-



puedt: ~laccr cuatro vecos más presión sol1rc los­
dientes que la roalizadn por la musculntura J.n­
blal. Así, los dientes no pueden sor contenidos 
y son clínicamente lanzados hacin adel1111te. 

Los ef'ectos del empuje lingual exj_,.tiendo morf'.2_ 
logía osqueletal y labial normal son: 

a. oclusi611 ab~erta anter~or. ConsiRtc en un es 
pacio vertical reL-1 entro los bordes incisa:­
los de los iricislvos superiores e inf'eriorcs 
Se dice quo es un 11 entrecruzamiCnto incomple 
to 11 cuando 1a arupción es incomplctn, do ma": 
nora que na se logra el contacto de ~ncis~-­
vos. 

b. resalte do los incisivos con proclinaci6n -­
vestibu.lnrizada de los mismos. Es raro que -
la presi6n anormal de la lengua recaiga so-­
bre los incisivos inf'eriores, los más afecta 
dos son los superiores. Los incisivos infe-": 
riores no se retroinclinan, ya que la con--­
traeción de los labios nunca es más intensa­
que el empuje lingual, al cual es secundaria. 

Muchas veces, durante la proyecci6n lingunl­
las porciones perif'~ricas de .la lengua ya no 
descansan sobre las cúspides linguales do ~­
los dientes posteriores. Estos sobreerupcio­
uan y lentamente eliminan el espacio libre -

· interoclusal, igualando con ello la dimen--­
si6n vertical oclusal con los dientes poste­
riores en contacto en todo momento. Esto no­
es una situación sana para los dientes. Por­
otra parte puede ocurrir que la lengua so ill 
terponga entre las caras oclusales de mol.a-­
res y premolares, creando una mordida abier­
ta en segmentos posteriores sol"mente. 

No siempre es uniforme el efect~ de este pa­
tr6n muscular atípico sobre los inciEivos, e 
inf'l.uyon así mismo la morfología do J.os la-­
bias y el patrón esqueletal. 

C~1anrlo por el contrario, la relaci~n do las­
bases dentarias os postnormal, º"' 111/is proba­
ble que el empuje lingual produzca una rela-



ción incisiva Cla~o II, división l. En gonural,­
podemos decir que el t'act.or etiológico de una -­
Clas" II división 1, pudo haber sido: succión -­
del pulgar con o sin función de deglución atípi­
ca; succión del labio; deglución atípica con om­
p11jo lingual (innato o adquirido); morfoloi>;Í•• in 
suCiciente de labios sin anomalías de deglución:­
A menudo, 1~ única causa etiológica os la r~la-­
ción postnormal d~ las buses dentarias (horen--­
cia) • 

•• RESPIRACION BUCAL. 

Factor Etiológico de Maloclusión. 

El niño. recién nacido es en esPncia un ruspira­
dor nasal. Los lahios se hallan yus.tapuostos o ligera­
mente separados; el labio superior tiene menor activi­
dad que el inferior. El esqueleto faríngeo ocupa una. -

. posición elevada un el cuello y la relación ·ln proxi.mJ.. 
dad entre el dorso de la lengua y "J paladar blando -­
tiond~ a hacer difícil la respiración bucal. La respi­
ración silenciosa se lleva a cabo principalmente por -
la n·ariz, con la lengua próxima al paladar obturando -
la vía bucal. 

Cuando c1 niiío crece, persisten tres m·~canismos 
esí'interianos que van a ser barreras que evitan la re.!!. 

·piración bucal en el inf'ante, y son: 

a. un esfínter anterior, formado por los labios. 
li. un esfínter intermedio, formado por la lengua y pa­

ladar duro, y 
c. un csí'ínter posterior formado por el contacto do -­

las fauces del paladar blando y del dorso ele la len 
gua. 

Solamontn cuando faltan estas barreras o es al­
turada su !'unción, se produce respiración buca1. 

Si el niiio padece un r<H:tfrío común, la rcspira­
c1on se torna dificultosa (Asto recalca el bocho ele -­
r¡ur> la rnspirución hucal ns casi imposibl..., en l.a tem-­
prana infancia). 

J.. Et.iolocría. 
l.u rosistcncia a TfJspirar por la nariz que pro­

voca r¡ue r.l acto sea l111cal y no nasal, puede ser -­
causLttla por: 



1. obstrucci6n nasal: tabique nasal J~sviado, vías 
nasales ostr<>chas asociadas a un maxilar estre­
cho, r·eacción inflamatoria con edema de la muco 
sa nasalt rnacció11 a1ér~icu. de lo. mucosa nasal.7 
<>Ondiciones climáticas Crías o calientes o aire 
contaminado, etc. 

I ... os espccialistus en oído-nariz-gar.'!antn diccn­
que los trastornos del aparato r<!spiratorio son 
mas J:recuentes en lo~ respiradores buca1es. La­
cuestión se vuelve una controversia.; i~s la res 
piraci6n bucal un factor etiológ~co, simbi6tic';; 
o resultante de las aJ:occionos del tracto respi 
ratorio? -

2. hábitos adquiridos durante la acción de uno o -
más ,de los J:actores antes mencionados, y que -­
persisten aún eliminada 1a causa. 

J. En casos raros, la mandíbula no se mantiene en­
su posición normal de reposo sin que 'halla razón 
aparento para ello. Cuando la posición postural 
no es 1a normal, existe un espacio interoclusal 
aumentado; la lenguu se separa de la b6veda pa­
latina con lo cual los labios no logran un co-­
rrecto sellado anterior, aunque su morJ:o1ogía -
sea adecu.ada. A veces este tipo do respiración­
bucal se observa sin que halla obstrucción na-­
sal alguna, y se ve on niños inteligentes pero­
de poca rapidez mental. 

4. Respiración bucal 4uc se maniJ:iesta ~n casos de 
í'a tiga, os decir, en niños con aí'eccionos car-­
diacas y como una actividad í'isiológica uormal­
durante el ejercicio que demanda esí'uerzo; en -
este momento la respiración es í'orzada, tománd2 
se aire tanto por la boca como por la nariz. La 
boca se abre con amplitud y la lengua se separa 
dP.l paladar blnndo dejando así una vía libre pa 
ra la respiración bucal. -

5. Frecuentemente so.-obsorva rP.spiración bucal on­
niños cctomór!"icos que presentan caras estro--­
chns y largas, con cspac~os i1aso-faríngeos es-­
trechos. A causa <lel tipo genético do cara y ".!:!. 
soí'aringe, estos niños tienen mayor<>:e pi•ohabil,! 
dades de suJ:rir obstrucciones nasales. 



6. Algunos dutores ~onsiderar1 <¡uo la aoraci6n ins~ 
f'uciento de las cavidades nasales y s~!HO~ muxi-
1ares an 1os respiradores hucales es la ruz~1 -
por la cual las vfas respiratoria• no se dosa-­
rro11an ni se expanden adocuadamP.nte, mantonie.!l 
'lo una rcs¡Jiraci6n inadecuada (l1ucal). 

Por lo tanto, los niños qut: ro~pj ra11 JJOr la bo­
ca pueden clus~ficarse en trps ~r11pos: ]os que lo­
hacen por obstrucci6n, los r¡ue lo hacen p.->r hábito 
y los que lo hacen {Jor la anntomÍü. pre•Jj sponnnln. 

Por obstrucción son aquéllo:::. r¡1J.c prosnnt.au ro-­
sisteucja incrementada u obstrucción compJnta cJel­
Clujo norr11al de aire u lravAs rtrl cn11dtlc+.o 11asa1.­
Cuando exisle di!'lcullatl ¡iara i11hnlar y c>xlwlax· -­
aire a· trav6s de la nariz, o] ttifio so ve en la ne­
cesidad de abrir la boca para püder respirar. 

Por hábito o costumbre un niño S·igue """Pirando 
por 1a boca a6n cuando halla sido eliminada la obs 
trucción qua lu obligaba a hac<l.rlo. -

Por a.natumía es cuando el lal1io suporior corLo­
no le pf..: rmi tn cerrur por co111plc to a monos que ten­
~ª c1ue rnaliznr enormes esCuur~os. Sin emlJargoi un 
niiiO· puedo toner lahio ·supori.or corto y l"'C:!:iptrar· -
por ~a nariz, n6n tetiicndo los labios separados. -
La. separación d-.. 1 los labios por sí 5ola no supone­
ncccsariamcntc que hall& ruspiración hucal. 

Cuando se rcc1uicr~ saber qu6 m&todo de rospira­
ci6n usa el · niiio, no se le d'3hc preguntar" co~o" -­
respira, porque invariablemente la respuesta scrá­
''por la nariz''; es necesario o~servarlo sin qu~ se 
·uo cuanta. Por 1o ,u;en.:ix:al, los labios del inclivi--
1fuo <{Uc respira por la boca están separados rJuran­
ta o1 dnscnnso para permitirlo respirar. Los del -
·,¡un rnspirn por la nariz, no lo están. Aflnmás 1 so­
J>:.tndn pndir al J.>Ucicntn que cierrn los labios y h!!_ 
git utta inspirución pr9fuudn por la ~ariz. Las per­
sonas quo ruspir~n por la boca (cxcnpto algunos --

,,con estnnosis o congestión nasal complota), pueden 
respirar tamhi6n a trav6s do la nariz, pero al ha­
cnrlo no cambia grandemente 1a !'arma y tamaffo d~ -
Jas a1olas nasn1as. En contraste, el individuo nor 
rnai dilatará sus fosas nasales cuando respira pro": 
fundamuntc. 
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II. RPHpiració11 bucal y maloclusi6n. 
Se hau visto niños con raci es y maloclusion·~s­

quo fueron atribuidas a la rnspiraci6n bucal, sin 
que hubiera all:Í obstrncci ón nasal compt·obada. -­
Por otro lado 1 se 1J.egan a ver niños ..:on ocl.usio­
ne8 normalHs y sin embargo su historia c.línica ·in 
dica. trastornos r~spiratorios en las vías supur1:2, 
res. Emsll<; dice que Re atribuyu una importaucia­
exagerada a la respiraci6n bucal como Cactor etio 
16~ico en al desarrollo in~uCicienle de la carn ~ 
los maxilares 1 y no la RUf'iciento a !"actores gen§. 
ticos prediSJJOncntes. Sin embargo, algunos auto-­
res consideran a la respiración bucnl como cauaa­
dirccta de la producción d~ maloclusi6n, en :ospc­
cial con respecto a la Clase 11, división 1 de -­
Anglo. 

El hábito d3 respirar por la boca tambiln se cn-­
cue.ntra. íntiman11cnte ligado con f'unción muscul.nr -
anormal .• Por mucho tiompo consi.dorado como un Ca!<. 
tor cau~al pri.ma.rio de la malo~lusión dentaria, -
este hábito so considera ahora m6.s hien un !'actor 
asociado o simbi6tico, y en menor grado, el rcsu,! 
tado de la ma1oclusión. Al igual que con los - -­
otros hábitos, cualquier señal.amiento arbitrario­
de causa, asociación y cf'ecto, será precario. Al­
no contar con un estudio cuantitativo axacto so-­
bre los ef'cctos de la respiración bucal, es bueno 
recordar que cualquier función muscular.anormal,­
.IJ"'r judica el desarrollo oc lusa l cuando dicha !'un­
ción se ejercita durante mucho tiempo. 

l. Aspecto clínico. 
El síndrome típico de respiración bucal está-· 
caracterizado por estrechamiento de la dentad.!:!. 
ra superior, labioversión de dientes antc.t·io-­
res superiores, npifiamiento de a~ter~orus de -
ambas arcadas, hipertrof'ia y agrietamionto del 
labio inferior, hipotonía y acortamiento apa-­
rente del labio superior, y frecuentem:.nte, s,g_ 
brcmordida notable. La relación molar pued!! -
ser de neutroclusión o de distoclusión. 

Tomes dice que si el arco superior en respira­
dores bucales tiene forma de "V" se dche al h~ 
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cho d~ que 1a lengua se ,;epara de la bóveda P.!!. 
latina durante su d~Marrollo y no ejerce pre-­
sl~n opuesta a la acción de los lahios. 

811 resumen, puede decirse que la respiración -
buca.L t:rastorna e1 equilibrio muscular de la c«ra, mo 
dif'icando cn-:i ••1l.o el crecimiento racial y el alinea": 
miento de los dientes. 

D. HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LACIOS. 

Factor Etiológico de Maloclusión. 

I. Etiolo.da. 
En ~uchos casos, el h6bito de chupar~e .Los la­

bios es una actividad de compensación o adaptaciGri, 
causada por sobremordida horizontal excesiva, y la 
dif'icultad que se presenta para cerrar les labios­
en el momento de la deglución. 

La actividad 1aldal anormal casi siempre está­
asociada a mal.ocl.usiónes Ciase II división 1 y pr.2_ 
bl.emas de mordida abf P.rta anterior. Es más :Cácil -
para ~l individuo colocar el labio inf'erior en las 
car~s palatinas de anteriores superiores y auxi---

__ J.iarse de la hiperactividad de] músculo de la bar­
ba para lograr el sellado necesario e11 •ol acto de­
l.a deglución, que tratar de juntar amhos labios. 

Existen otros casos en que la actividad·anor-­
ma.l de lab:i.o es primordialmente un "tic" neuro-mus 
cular, es dacir, se trata de un "hábito nervioso 117 

Un h6bito de labio puede estar aislado o aso-­
ciado a· un hábito de chupete? y a un háb:i.to de rir.!l. 
yección lingual. 

II. Hábito de labio y maloclusi6Q.. 
Al igual que la lungua puede def'ormar l11s are!!_ 

das dontarias, lo puede hacer una actividad anor-­
mal do lab.io, 

Algunos autores d~cen que la succi6n cr6n~ca -
do labio genera maloclusioncs más gravAs que laR -
originadas por el empuje lingual. Los nifios que --
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caen en esta costumbre resienten el tratamiento con 
mayor obstinación, debido a la mayor dificultad en­
su contro1. 

l. Aspecto clínico. 
Cuando el hábito se hace pernicioso, se presemta 
un aplanamiento marcado y apiñamiento de dientes 
anteriores inCeriores. Los incisivos superiores­
son desp1azudos hacia arriba y adelante hasta. -­
una relación rrotl·usi.va, mordirla abierta y una -
l.inguoversión de incisivos inf'oricires. 
En 1os casos graves, el labio mis1110 muestra los­
efectos de la presión. El ~ermallÓn se hipertro­
í'ia y el labio inferior aum•nta de volumen duran 
te el <le,.canso" El surco mento-labial se acentúa 
El enrojecimiento característico y la lrritación 
que se extiende desde la mucosa interior ha~ta -
la piel debajo del labio inferior, pueden ser n.2. 
tados por un dentista observador, aunque los pa­
dres no estén convencidos del hábito. 

E. OTROS llABITOS DE PRESIO'S ANORMALES. 

~ac\orcs Etiológicos de Maloclusión. 

I. Etiología. 
¿Qué í'ué primero, el huevo o la gallina? Especí 

ficam~nte ol bruxismo (o bricomanía) -contracción ":' 
tetánica de los músculos masticadoros y rechinamien 
to de los dientes-, ¿causa maloclusión o es el re-":' 
sultado de la maloclusión?. En verdad, la relación­
de causa y efecto ~o es muy clara y las opiniones -
al respecto difieren. 

Tal vez al existir maloclusión sirva como 11 esla 
hÓn débil" c¡ue al ser explotado por las C!Xigencias":' 
psicogénicas, cinastésicas y neuromusculares o am-­
bientales, produzcan bruxismo. Si se toma este pun­
to como partida, vamos a encontrar generalm~nte una 
sobremurdida profunda, una restauración "alta", pun 
tos prematuros de contacto, etc. -

Por otra ~arte, podemos afirmar que la tonsión­
nnrviosa encuentra un mecanismo de gratif'icación en 
el bruxismo o rcchanamiento. Los individuos nervio-
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sos o con problemas, son más propensos a desga~tar, 
rechi.nar y hasta t'racturar sus dientes con los mov!. 
mi en tos del bruxismo. 

Así mismo, se ha observado bruxismo en cnf'erme­
dades orgánicas tales como epilepsia, meningitis, 
así como en trastornos gastrointestinales. Desaf'or.­
tunadamente no existen muchas pruebas para compro-­
barlo y puede tomarse sólo por \lna suposici6n. 

2. Bruxismo y maloclusión. 
Los efectos nocivos sobre la oclusi6n de quien­

rechina y bruxa los dientes, son obvios. El rechin.!!_ 
miento también produce miositis. 

II. Mordedura de uñas. 
Se considera !'recuente que el niño pas~ de la -

etapa de succión del pulgar a la etapa de morderse-
1as uñas. 

1. Etiología. 
Son los niños con alta tensi6n nerviosa los que­
adquieren este hábito, el cual sól.o constituyo -
un síntoma de un problema fundamental. 

2. Mordedura de uñas y maloclusión. 
La maloclusión asociada con este hábito tienda a 
ser de naturaleza más localizada que la observa­
da con otros hábitos de presiones anormales. En­
realidad, éste no es un hábito pernicioso y la -
maloclusión que produce (si os que la llega a 
producir) es de muy poca importancia clínica. E.!!. 
to se explica por el hecho de que las fuerzas -­
aplicadas al morder las uñas son similares a las 
del proceso de la masticación. Sin embargo, pue­
de llegarse a producir atrici6n de las piezas an 
teriores mandibulares cuando el hábito se tc:lrna­
grave. 

Un hábito como cualquier conducta general, no d.!!. 
berá ser considerado malo a menos que perjudique 
realmente, ya sea de forma física o moral, al ni 
ño mismo o a quienes le rodean. Cuando el niño ~ 
crece y se convierte en adulto, otros objetos -­
sustituyen a los dedos (y uñas). Se puede utili­
zar goma de mascar, gómas de borrar, lncluso ci-
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garros, las mismas mejillas del individuo y mu­
chas otra~ cosas más como sustituto de los de-­
dos. Cada edad tiene sus propios tranquilizan-­
tes. 

III. Otros. 
El chupeteo habitual de lápices, botones, pipa­
y cualquier objeto duro puede ser tau perjudi-­
ci<•l a las estructuras dentttles, como el chupe-· 
teo digi t&l. 

El hábito de abrir 1os pasadores do pelo con -­
los dientes, quitar las corcholatas de las bot1 
llas, etc., provoca incisivos aserrados y pie-­
zas parcialmente privadas de esmalte .labial. C.2. 
mo el hábito se presenta en una ·•dad más o me-­
nos adulta, para lograr el abandono del hábito­
.basta con llamar la atención sobro los ef'ectos­
nocivos. quu provoca,· apelando con ello· al b•.len­
juicio d,e la persona. 



"Lo que creernos que sabemos hoy d•!Struye 
J.os' <>rrores de ayer, y mañana P.s desechado 
cómo· inservibJ.·e·. D., tal manc·ra qt<::> · pasamos 
do· errores granllos a ~rro1·cs }lequaños 
-siempre que no perdamos el coraje. 
Est~ tambi6n es válirtc en la terap6uticb¡ 
ñ.in~ú~ método es d.eJ'"ini ti Vo. 11 

Frcderick Jensen 
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CAPITULO IV 

CONTROL DE HABITOS DE PRESION ANORMAJ,ES 

A. LA ORTODONCIA Y EL DENTISTA DE PRACTICA GENERAL. 

Todos, sino la mayoría de los problemas de or­
todoncia son observados primero en el consultorio del 
Dentista Genaral y no en el del especialista. 

Aunque no le agrade, el dentista de práctica -
general tiene responsabilidades ortodónticas. Desafor 
tunadamente ha tenido poco entrenamiento y expArien-":­
cia en ortodoncia, pero sus pacientes no lo saben. E~ 
pcran que su dentista les aconseje en asuntos de ort.2. 
doncia como lo hacen en prótesis y operatoria. Es por 
e1lo que es necesaria la capacitación de1 estudiante­
de odontología y del dentista de práctica general en­
e1 reconocimiento, prevención e interpretación de las 
maloclusiones. En cuatro puntos se puede reducir de -
lo que el dentista deberá ser capaz: 

a. preveer y descubrir una maloclusión incipiente, 
b. adoptar 1as medidas preventivas necesarias, antes­

de que se origine cualquier daño en la dentición -
permanente; es deber de1 dentista dirigir el co--­
rrecto desarrollo de dicha dentición, 

c. reconocer las afecciones que requieran un diagnós­
tico ortodóntico más avanzado. Existe confusión de 
lo que el dentista-deberá y no .deberá hacer cuando 
se trata de ortodoncia. Lo importante es que sea -
capaz de analizar e1 complejo dentofacial oportun.!!_ 
mente, y mediante un diagnóstico diferencial, sa-­
ber si se emplearán métodos preventivos, intercep­
tivos o correctivo.s, y determinar hasta dónde pue..., 
de actuar él, 

<l. ulilizax· principios ortodónticos como auxiliares -
de las demás ramas de la Odontología General. 

El dentista general no tiene porqué curar las 
rnaloclusiones 1 pero desde el punto de vista ético de­
be hacer un diagnóstico a su paciente seg1Í11 su capaci, 



dad y está obligado a aconsejarle en relación con una­
maloclusión y su posible tratamiento, y a enviar a los 
pacientes que ,requieran tratamie:nto ortodónt.ico avanz,!!_ 
do a un compañero especialista. El dentista siempx·e ª.!!. 
tará ~n la mejor situación para que los problemas dif!_ 
ciles 1 leguen al Ortodoncista eu ol 1nomento adecuado. 

I. Relaciones con el Ortodoncista. 
Además de importante, resulta valiosa una amis­

tad .firme, de mutua cunt'.i.a,,za entre el !Jent.ista y -
el Ortodoncista. Es a Ól a quien s~ enviarán los ca 
sos difíciles, y es a él a quien se consultará cuaii 
tas veces sea ~ecesario. 

Sin embargo, las relaciones entre sl Ortodonci.!i!, 
ta y el dentista pueden romperse si este último va­
más allá de s~ preparación y habilidad. Por lo gen.2_ 
ral el ortodoncista no está dispuesto a que el den­
tista general haga ortodoncia, ya que en ocasionas­
la considera como un "llonopolio priva.do. No obstan-­
te, muchos ortodoncistas pueden ser conquistad.,s -­
cuando ven que la actitud adoptada por el dentista­
Camiliar refleja el sincero deseo d~ servir al pe--
ciente en .forma ética. · 

II. Relaciones con los Padres. 
Es indispensable que se establezca una relación 

adecuada entre el dentista, el niño y sus padres, 
desde la primera visita. Mediante fotografías y mo­
delos dehemos hacer notar a l.os padres que existe o 
se encuentra en desarrollo un defecto o anomalía en 
la boca del niño, y apreciar la necesidad de su co­
rrecCión. 

Hay r¡u<? describir a los padres una imagen del -
problema tal y como se presenta. Cuando quede esta­
blecido por ambas partes que ol tratamiento va a -~ 
efectuarse, hay que explicar primero la 11 f'inalidad" 
del tratamiento y después el "método". Es importan­
te tener en cuenta que nunca 35 bueno garantizar -­
los rosultados·ortodóntiros por la ~ultitud de f'ac­
torr.s que va,., a intervenir en el transcurso del 
tiempo; sólo d~bc prometerse hacer lo mejor que se­
pueda para resolver el problema. 

Cuando se pla"1tea el caso es prudente mencionar 
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lo que habría que hacerse en caso de que el control 
del hlbito no respondiera adecuadamente al plan de­
tratamiento sugerido. Es necesario que ]us padres -
comprondan que no es lo mismo diagnosticar y tratar 
una caries,quo diagnosticar y tratar un hlbito. Si­
so llega a tener certeza del i'racaso del. tratamien­
to, se habla aparte con los padres. Sé debo ser ho­
nesto y sincero, tal vez el problema no u~t6 en no­
sotros ,sino en el paciente o aún en los mismos pa-­
dres. Cuando esta situac.ión se presente, pueden pr.2, 
sentarse a los padres dos alternativns: seguir el -
tratamic11to 1 poro en condicio11cs mejorad~s (tal vez 
dejar un poco do ti.ampo hasta que el niño madure un 
poquito), o bien enviar al paciente a un colega que 
tenga mayor experiencia, Siempre debe eecogerse el­
curso de acción más i'avorable para el niño. Nunca -
hay que sogUi!." adelante con el tratamiento cuando -
se está seguro de que no se le ¡,11ode ayudar al pa-­
ciénto. 

III. Relaciones con el Paciente. 
El cariüo, la paciencia, la comprensibn, la sim 

patía y el buen humor, van do la mano con la habilI 
dad manual. 

Una dn las mejores formas para establc:cer rela­
ción flcil y amistosa con los niños y los adol.Pscen 
tes ·es la . de hablarlos si empro con la verdad, explI 
carlos el tratamiento que ei'ectuará, sus implicacio 
nes, y sobro todo, os cuchar sus in·3Vi tables pregun-: 
tas. Hay que contestarlas en forma sonci·lla, expli­
cando lo~ detalles necesarios. Un tratamiento orto­
dóntico satisfactorio dcpenderl del trabajo conjun­
to del niño, sus padres y ol dentista. El primer -­
·si~no <lo falta <le cooperación, hay que tratarlo ---
tranquilamente con al paciente. No se debe recurrir 
a los padres hasta gstar seguro de que el dentista­
y el paci,,nto ne ce si tan ayuda,. La relación ideal es 
cuando el dentista y el nifto trabajan juntos y sólo 
on casos raros necesitan la ayuda de los padres. D.!, 
cha comprensión da al niño la s9nsá.ción de responsa 
bilida<l y respetará al dentista que lo demuestra -
confianza. Si el dentista poseo la coni'ianza del p~ 
ci•:11to 1 así como su ros11cto, st1 influencia puede -­
sor considerable al cooperar con los padres para -­
gliminar los obstáculos que impiden al logro de la­
madurcz J>sicológica y social del niiio. 



El dentista no deberá de tratar de conseguir el 
consentimiento del niño avergonzándolo, ni con ame­
nazas o adulaciones. Cualquier disciplina a imponer 
sl niño se hará por los padres en casa; es su dober 
y privilegio. El papel del den~ista os el de mediar 
entre l.os padres y el. niño, eliminando la f'uente de 
conf'licto entr" ambos y evitando una malposición -­
permanente de los dientes con sus consecuentes im-­
pl.icaciones desf'avorables. 

B. CONTROL DE HABI ros DE PRES ION ANORMALES o 

I. Diagnóstico. 
Sólo a través de.w1 sistema de diagnóstico ade­

cuado el dentista puede obtenP.r los datos necesa--­
rios para poder tratar en f'orma adecuada los diver­
"'º" tipos de maloclusión provocados por hábitos de­
presión anormales. Así, los procedimientos adecua-­
dos de diagnóstico y su interpretación inteligente­
y analítica son la base· de l.a terapéutica P.n éste y 
todos los casos de Ortodoncia. 

Después de analizar J.os datos, .La duda puede -­
ser si debemos o no. tratar. Aún si está indicado el. 
tratamiento, el. cl.Ínico sabe que cual.quier tera:oéu­
tica puede ser considerada tentativamente y que es­
tá sujeta a modif'icaciones y aún al abandono, depe!!. 
diendo de la reacción tisular, la cooperación del -
paciente, el. crecimiento y desarroll.o y otros f'act.2. 
res no fáciles de anal.izar en el momento en que se­
inst'i tuyó el. tratamiento. 

l. Datos indispensables para el diagnóstico. 
a. Historia clínica. 

Esta deberá ser escrita. Es conveniente regi!!. 
trar l.as diversas enfermedades de la infancia, 
alergias, op~raciones, malformaciones congén!. 
tas y enf'ermedades .generalizadas del pacion-­
te. Como l.a forma de alimentación del infante 
puedo ser importante, también so anota. 

Algunas voces resulta convonir.nte consultar -
con el. pediatra del. niño, o bien si ha consul_ 
tado a un Médico Psiquiatra o Psicól.ogo, para 
ampliar los datos de la Historia Clínica. 
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OllTOUONCIA INTEllCEl'TIVA. 

Nombre ---------------
Tc1óf'ono 

PROBLEMAS DE llA81TOS DUCALES 

'Remitido por: 
Edad 00 años 

Prematuro O 

CASA 

Dentisto. O Mltdico O Otro O Especificur: ______ ~ 

00 111.0SCS Peso. al nacer 00 K.g Sexo Masculi110 

Anomalías cong6ticas O EsJloCificnr ----------

· Hermanos: Núm. de hermanos 00 Edades de los honnu110s ----------

Núm. de hermanas 00 Edades de las 111}rmnnns ----------

Madro O Padre O Otro O Especificar -------Niño Vive con: 

-ot~os en el bogar 

,.Padr.es Madre Ct\lmada O 

En~rgica·O 

Tensa O 

Padre Calmado O 

Temperamento En6rgico O 

Ten.<10 O 

Comportamiento social 

~ersona~idad introvertido O Juogos anor1na1 O Escuela o.trasudo O 

Bicn1 adaptado 
E.xtrovo'rtido-

o 
o 

O . Bajo trn.tnmiont·o 

s·alU.d RegularO Comentarios 
... Mala O 

normal O Mismo ~ 

Avanzado O 

O Eni'ormodft.des gravos .. o 

~ipes .·.~nuales y , Freci.icntes O Estaci6n del nfi.o· Invierno O 

Otras enrermedAdo8 
menorOs· Ocasional.es O PrimAvora O 

Rcacci.6n bajo 

tenai6n 

Alimcntaci6n 

Rarn voz o Verano o 
Otoño o. 

Autagoniato. 

D6c:L1 

O Comontarioe._~-,--~--'~-...~~--
0 

Defensiva O 

Lactancia natural O Durnci6n 00 meses Ed~d al destete 00 meses 

J.actancia con bibor6n O Duración 00 mesoe Ednd al. desteto 00 mo.ses 

Alimentaci6n nctual 

h.ihitos 

Duenn 

Iluono~ 

O Comentarios ---~--~~~~--,-· 
o 

lnd'j. f"crcntc O 

~la los O 



hO 

CONmOL, UE llAUlTUS ANORMALES 

Sueño 

D!u Regular o 
lrrcpl1armontc O 

Uarn vez o 

HAl1i to&: Anormales O 

Norma.los O 

Noche t NúmHru dD ho1 OM 

Profu111lnmcntc 

1-'rncutlntc 

00 

o 

interru11ción O 

Comentnrios 

Edqd de aprenJir.:ajc: lleCoCd.Ción 00 aiios 00 me Res 

Complctamt.•nt" 

nprcndió 00 4ÜtO!I 

HA.hit.os bucales: 

Chupar pulgar: Frocuoutmnontc O 

OcaBionrtlmonto 

Raru vez 

o 
o 

D~das: Froc\1~11to~o11tr 

Ocnaiounlmontc 

Rnrn vez. 

Edad comionzo dol hábito 00 años 00 mol:lo!I Ednd en que lo nhum..lon6 00 

D!a O No cho O- Escuela O Mirando ,'l'. V.. O 

· llAbitOS MoaarsC "las caballo" O Acariciar -rra?.Qda O 

asociados Tir~rse de la or"eJa O Lnm:u•Ht' lOs labios O 

O Otro,' o 
M&todos. Uti1izado.r:a para 

Controli:ir el. h&b:J.to 

Ninguno 

Dentili 

o 
o 

Eapccil'icar: '-------------

Otro O 

CoDocild.ento de: 

· HAbito por oi 
niño 

Niño conacionte 

Reñido' por 
hermanoa 

Reñido por lu 
mádre 

Reñido por el 

padre 
Otroa con l1A- Ninguno 
bito similar Hermano 

Tratamionto 

o Otro O 

o Especificar . ~------------

o 

o 
O Padre O Otro O 
O Madre O Espocific:nr -------

Deseo del niño do 

cesar' el hábito 

Si: Con tratamiento O No 1c import.u o 
o Sin tratamiento O Ningún dceuo 

Actitud de los padros Mudre: Sin trnfitmionto O l 1ndro ning(m 
tra.tnmionto O 

Trntumicntto 'frntnnd.onto 
Aparato O 

Ningún npurnto O 
Apnrilto O 

Sing\1t1 npn1•nto O 

Comontarios gonera1es: 
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b, Hi~torin clínica dc1 Hábit6, 
La historia clínica que el Dr. Grnber presun 
ta en el capítu1o sobre Ortodoncia Intcrcep": 
tiva de su libro, puede sorvir de modeio, y­
ser reducida o aumentada dependiendo del ca­
so a tratar, (ver la tabla) 

c. Examen c1Ínico. 
Es necesario enfatizar que e:t dentista puede 
proporcionar un servicio valioso sin necesi­
dad de emp1ear instrumentos sofisticados y -
especiales, sino solamente utilizando sus -­
conocimientos y poderes de observación, Para 
el examen c1ínico, el dentista solame~to ne­
cesita un espejo bucal o abatelengua, dedos­
sensibles y una imagen mentai clara do 1o 
que debería ser norma1 para cada paciente en 
particular. 

Los puntos a examinar serán: 
l. salud genera1. 
2. características faciales: tipo de cara, -

análisis del perfi1, labios. 
J. examen de la boca: tipo de maloclusión, -

dientes, caries, higiene buca1,re1ación -
dientes-hueso. Como la herencia desempeña 
un factor importante, es conveniente re-­
gistrar datos de los padres sobre este -­
punto. 

q, tejidos blandos. 
5, análisis oclusal. 
6. psicología del niño solo y con sus padres. 

Parecen lllUChos datos, sin embargo, todos pu~. 
den ser obtenidos por un dentista competente 
en cinco minutos o menos, pero son cinco mi­
nutos bien empleados. 

Durante el examen clínico la presencia do la 
madre es deseable. Sin embargo, se evitarán-
1as actitudes de sobreprotección o bien reg.!!, 
ño. 

d. Análisis de 1a Función de Deglución y Respi­
raci6n. 
Un aná1isis cuidadoso sobre 1a función de la 
de~lución y la respiración es de gran ayuda­
en el diagnóstico de las maloclusiones ocasio 
nadas por patrones de función atip:lcos. Sin ":" 
embargo, no es posible reconocer y describir-



lo anormal sin tener un conocimiento prof'undo 
e individualizado de lo normal. (ver el capí­
tulo J de este trabajo. 
Mientras se habla con los padres, dehc obsc.!:. 
varse al niíio atentamente sin que ést.e 1o a!!, 
Vierta, tomandose nota de los hábitos que él, 
eu :forma inconsciente, rci"icra. Se 1h1sc11bre­
ln presencia de hli.bitos anormales por la con 
tracción acentuada de los labiost marcas en­
las comisuras labiales, movimientos mandibu­
lares y la impresión general de incomodidad­
mayor o menor al do¡¡;lutir. Es posibl" que, 
mientras los padres y el dentista están "di.§. 
traídos", el niiio se chupe el dndo, o bien 
los labios. 

Si surge alguna duda sobre la re>!piración n~ 
sal y el pasaje del aire, lo mejor es enviar 
al paciente al otorrinolaringólogo, para rc,E_ 
tificar si hay obstrucción o no. 

e. Modelos de Estudio. 
Después d_el exa-nen clínico 1 no existe otro -
método da diagnóstico más importante que los 
modelos de yeso. 

Los modelos de estudio sirven como auxilia-­
res valiosos para discutir el· problema del -
niño con los padrP.s 1 con el mismo paciente u 
otros padres y pacientes con problemas simi~ 
lares. Así mismo, los modelos de yeso propo.r_ 
clonan una 11 copia11 de la oclusión del pacien 
te al llegar con el dentista. Es dif'ícil pa:' 
ra éste recordar exactamente las condiciones 
de cada paciente desde la 6ltima v~z que 10-
vió. Y es a6n más difícil para los padres -­
darse cuenta de los cambios importantes que­
so han vcrif'icado a lo largo del tratamiento 
y hasta f'inalizar el mismo. 

Para tomar las impresiones empezamos midien­
do cuidadosamente las cucharillas en la boca 
del paciente. Elegidas las más adecuadas, r~ 
<loamos con cera nc~ra o cualquier tipo de e~ 
ra blanda la porif'cria de la cucharilla, 10-
cual nos servirá tanto para retener el mate­
rial do impresión (alginato do preferencia), 
como para ayudar a reproducir los detalles -
riel. vestíbulo. 



Antes de to"tlar la impresión, pedimo,; al niJio -
que se enjuagu~ la boca para distraerlo un po­
co de su nerviosismo y para eliminar la ten--­
sión superficial de la saliva sobre los dien-­
tes, evitándose así lns burbujas. Para obten~r 
una superficie más lersa, se recomienda alisar 
el alginato en la superficie con ~1 dedo b6me­
do antes de colocarlo an la boca. 

La impresión inCerlor genera1mnnte crea manos­
dificul tades. Empezamos tomando ésta µara ga-­
nar11os la confianza del paciente. La nbc;erva-­
ción cuidadosa y la actitud tranquila del ope­
rador impide que el alginato paso a la gargan­
ta y provoqu" el rnflejo de vómitc.. El niño r! 
pidamentc reconoce a un dentista nervioso, 1o­
cual aum,nta su aprensión. 

Un registro, o 11mordida en cera'' es un dato -­
que no debe faltar. Permite al.dentista rela-­
cionar los modelos superior e inferior correc­
tamente, además de que nos da un punto de refe 
rencia a la hora del recortado, mientras prot'; 
ge a los dientes de la vibración de la recort!: 
dora. 

Es verdad que los modelos de estudio bien re-­
cortados, correctamente angulados, bien puli-­
dos y relucientes, tienen buena apariencia y -
provocan una reacción psicológica favorable en 
los padres y los pacientes, como lo bacon to-­
dos los trabajos de un dentista limpio, pulcro 
y cuidadoso en todos sus tratamientos dentales. 

f. Fotografía,;. 
Al igual que los modelos de estudio, la foto-­
grafía sirve de registro de los dientes y del­
contorno facial antes de .iniciarse el trata--­
miento. La fotografía GS un ejemplo gráfico -­
tanto para ul paciente como para los padres, -
de lo •¡ue se llega a lograr mediante el trata­
miento. 

Es conveniente tener una serio de fotografías­
rcspec to a la secuencia tlel trattuu.i.onto como -
registro progresivo, para comprobar la mejoría 
del contorno facial y de los dientes durante -
nJ tratamiento. 
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2. Datos suplPmentarios para el diagnGstico. 
g. Radiogra :fías. 

Un dentista hábil puede notar,mucho clínicamon. 
to, poro deberá recurrir a la radiograf:ía para 
confirmar sus observaciones clínicna. 'La radio 
grafía panorámica es muy útil debido a que __ :: 
abarca en una sóla imagen todo ol sistema esto 
matognático: dientes, maxilares, articulacio-:: 
nas témporo-mnndibuiares, senos, etc. Podemos­
obtenor do ella datos importantes sobre todo -
en el período do dentición mixta, con sólo una 
f:racción de radiación que tarda menos de 90 se 
gundos, ahorrándonos el trabajo de tener que ::: 
colocar las películas dentro do la boca. 

h. Placas Cef:alométricas. 
Es la antropometría, estudio de la cabeza, la­
que recibe el nombre de craneometría.o cof:alo­
metría. Ciertos puntos de ref:erencia y puntos­
de medición f'ueron establecidos para ayudar a­
interpretar las rol.aciones craneof:ttcial.es nor­
mal.es y en base a ellas, estudiar la anormal.i­
dad. 

II. Tratamiento. 
l. Objetivos. 

a. quitar los obstácul.os que -impidan el. creci-­
miento y desarrol.l.o normal.es de la cax·a y de 
l._os dientes. (prevenir) 

b. devol.ver l.a !Unción normal. cuando ha sido al 
torada, o mantenerl.a cuando está siendo agri 
dida en su salud. (corregir) 

Generalmente hay motivos ·justif:icados para lan­
zarse de inmediato a un régimen riguroso para -
dominar el hábito. Sin embargo 0 el dentis.ta de­
berá l.imitar sus es:fuerzos al Único probl.ema -­
que deberá tratar: l.a maloclusión. Somos dentis 
tas y nuestras mentes y ojos está11 enf:ocados ha 
cia los probl.emas dental.os y a las soluciones ::: 
dentales •. Los arcos :Lingual.es no tratan paico-­
sis. 

Se debe por ello de:finir desdo un principio qué 
os lo que se va a tratar. A voces es una mordi­
da abierta, otras un problema psicológico o un­
patrón de función atípico. Tal vez parte de la-
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terapéutica deberá dirigirse a los padres. - -
Otras veces es mejor tratar ciertos hábitos bu 
cales fuera del consultorio dental. -

2. Indicaciones del Tratamiento. 
Debe insistirse en evitar las maloclusionos y­
e.liminar desde el primer síntoma 1.o que puocln­
llegar a ser una. maloclusión grave de la denti 
ción permanente. -

J. Contraindicaciones del tratamiento. 
a. Cuando no existe seguridad de que los resu1_ 

tados van a mantenerse. 
b. cuando, al estar frente a una dentición tern 

poral, el tiempo requerido para el trata--".:' 
miento sea mayor que el que se necesita pa­
.ra conseguir un resultado igual en la denti 
ción mixta o permanente (por lo general no".:' 
se-tratan casos ~e ·chupeteo digital antes -
de la edad de 4 años). 

c. al tratar con un niño neurótico, es impor-­
tante consultar con su mé~ico o bien espe-­
rar hasta que alcance una madurez tal que -
permita llevarse a cabo el tratamiento, 

d. cuando no contemos con la aprobación del P!!. 
ciente (ver 11aparatología" adelante). 

4. Duración del tratamiento. 
Las preguntas que más frecuentemente se hacen­
en relación al tratamiento son: "¿cuanto cost!!_ 
rá y cuanto tiempo durará"? 

La duración del tratamiento depende de muchos­
factores, la cooperaci6n del paciente, la edad 
del paciente, el aspecto psicológico, la reac­
ción tisular y la gravedad del problema son -­
factores importantes. Lo mejor sería no prono~ 
ticar con exactitud la duración; se sabe que -
algunos se efectúan más rápido que otros, pero 
no hay forma de predecir exactamente. El clíni 
co prudente dirá: "casos como.éste han ~ido --= 
tratados en x tiempo, pero no tengo idea de la 
rapidez con que responderá este caso. Lo cier­
to es que la colaboración del niño apresurará­
el resultado". 
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, Aparatología. 
La mayoría de los instrumentos intrabucales fa 

bricados por el odontólogo y colocados en la bo"::° 
ca del nifio con o sin permiso de Aste, pueden -­
llegar a ser considerados por el nifto como ins-­
trumentos de castigo, En muchos nifios, las 11 tram 
pas 11 o 11 recordatorios 11 sirven para afiadir un oo'ñi 
pl.ejo de culpabilidad al hábito original; puede"::° 
resultar una aparente supresión del hábito, pero 
ocasiona que un nifio con carácter feliz se vuel­
va un niño nervioso. Con el uso de aparatol.ogía­
en el Control de Hábitos, si Astos no se manejan 
con cuidado, pueden llegar a producirse trastor­
nos emocionales más difíciles y costosos de cu-~ 
rar que cualquier desplazamiento dental. produci­
do por el. hábito. 

Es por el.lo que pára lograr resultados satis-­
factorios y no agravar el. problema en lugar de ·-. 
sol.ucionarlo, es nacesario que _el dentista se -­
formul.e las siguientes preguntas antes de actuar: 

a.¿quiere el niño .que le ayuden a eliminar el h! 
bito.? ¿comprende Al la necesidad de utilizar­
e·l apara to? . · 

b. lcomprenden ambos padres l.o que estamos tra-­
tando de hacer, y han prometido cooperación -
total? 

c. lhemos l.ogrado establecer una relación amisto 
sa con el niño, de manera que en la mente de"::° 
Ast.e exista una situación de recompensa en vez 
de una situación de 11 castigo"·? 

d. lhemos elegido tanto los padres del niño como 
nosotros una "meta" definida en tArminos de -
'tiempo' y en forma de un 'premio material' -
que el nifio trate de alcanzar? 

a. lha adquirido el niño la madurez necesaria pa 
ra superar el período de adiestramiento, que"::" 
puede producir ansiedad a corto plazo? 

La falta de preparación del nifio y de los pa­
dres para recibir el tratamiento, casi siempre -
condena a Aste al. fracaso. 
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[V. Control de llábi tos <.1normales. 
Chupeteo del pulgar u otros dedos. 

Podemos nf'irntnr que el. chupeteo del dedo causa 
def'ormación en los dientes y sus estructuras de -
soporte; sin embargo, va1e 1a pena recorclar que -
el chupr,to solamente es un f'actor de un síndrome­
f'ormado por una mezcla de diversas actividad0s t.!!_ 
les como proyección lingual, dogJ.ución anormal, -
mordedura de labio, hiperact i. vi dad del mÚl-!Culo -­
borla de la barba y del buccinado1 o hipoactivi-­
de los músculos del labio ~upRrior. 

Si existe dafio f'ranco en la ~clusión, deberá -
hacerse al niiio el ctiapaóstico correspondiente. -
Si el hábito de chupeteo es sólo una f'aceta do -­
una multitud de síntomas de comportamiento anor-­
ma1, podría sugerirse primero la consulta con un­
psiquiatra, ya que la mal.oclusión puede ser sólo­
un síntoma de un proiYlema más importante. Af'nrtn­
nadamentc, estos casos son los_ menos. La 11ayo1·ía­
de las voces los nifios se encuentran bien adapta­
dos y suf'icient~mente sanos. · 

Eysenck, al tratar la teurla del aprendizaje y 
e1 tratamiento del comportamiento, dice que: los­
síntomas neuróticos son simples hábitos adqujri-­
dos; en realidad·; no existe neurosis bajo el sín­
toma, simpleme~te existe el síntoma. "Eliminen el 
síntoma y habrán ~eliminado la nourosis 11 (Grabar -
1972). A· pesar de el1o, no existe una garantía P..!!. 
tente de c¡ue la eliminación de Ja patología psic.2_ 
lógica· f'undamental y de ansiedad acompafiante, así 
como las inf'luencias Camiliarcs perjudiciales, -­
don como resultado nacesariamente el aban.dono del. 
síntoma (hábito) por el nifio. 

l. Métodos de control. 
No todos los hábitos anormales de dedo o ~uscu 
latura bucal exigen la intervención de un apa":" 
rato. 9o todos los hlbitos causan dafios. Si no 
hay maloclusión, no hay indicación para el tra 
tamiento. Estos casos deberln observarse peri6 
dicarnentc y no se dohe intervenir directamen-":" 
to. La mayoría do las veces no s01o no se e:fcc 
túa el tratamiento, sino que además conviene":" 



68 

ignorar por completo el hábito. Muchos pacien­
tes con lillbi tos prolongados do chupeteo provis.. 
nen de hogares en que los molestos intentos do 
desterrar el hábito aseguran su prolongación -
más allá en que hubieran sido eliminados por -
e1 mismo nifio. En ta1es casos, se requiere ins 
truir con :firmeza a los padres pdra que no se-: 
den por enterados da la presencia del hábito y 
no realicen ningún esfuerzo por interrumpirlo. 

Palermo sugiere que el clmparse el pulgar sur­
ge de una reacción progresiva de estímulo y r~ 
compensa, y que desaparecerá espontáneamente,­
salvo que se convierta .gn u11 mecanismo para -­
atraer la atención. 

Algunos niños reconocen que el chuparse el de­
do es un mécanismo in:fantil y en realidad de-­
sean dejar·el hábito. Pero al igual que con -­
otros hábitos, encuentran que es di:Cícil hace!: 
lo. Tal :fracaso puede poner al niño a la de:Ce,a 
siva y auspiciar una actitud de :frustraciÓn·-­
con higiene mental poco deseable. El dentista­
en este momento actúa alentando al niño, dándo 
le con:fianza. Es casi axiomático considerar .:: 
que la eliminación.de un hábito podrá hacerlo­
el mismo paciente, cuando conscientemente está 
guiado por sus padres y por el dentista; únic~ 
mente cuando el niño ha sido psicológicamente­
preparado y desea romper con el hábito, lo lo-· 
grará. 

Por otra parte, los ninos experimentan contí-­
nuas modii'icaciones de con.ducta que ].es permi­
ten deshechar ciertos hábitos indeseables y -­
:formar nuevos y aceptables socialmente. Los -­
cambios pueden ser auspiciados por los padres­
por medio de lisonjas, halagos, premios y en -
algunos casos amenazas de castigos i'uertes (110 

agreciones f'ísicas, naturalmante). El mol.deado 
sutil y no sutil del ·niño hacia la.madurez va­
a estar in:fluenciado por presiones externas -­
causadas por sus padres, sus hermanos, sus CO!!!, 

pañeros da juego y de clase. El niño deberá -­
ser entrenado para cambiar un hnhit:o personal­
antes n~ aceptab1e 1 a un nuevo patrón de con--
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ducta que involucre un mayor nivel de mnl.htrcz­
y responsahilidad por parto suya. 

Por ejemplo, un doctor propone que, habiendo -
llevado al consultorio al niño un pariente ce.!: 
cano, sus padres desde <>l hogar llamarán al P.!!. 
queño por telé:fono. DespuP.s de conversar, el -
doctor sugería que quien estaba hablando por -
telé:f'ono sonaba tan "mayor'' que naturalmente -
"º podía ser el. niño que se chupaba el. dedo. -
Con ésto generalmPnte se da el. primer puso im­
oortante hacia el nuevo adiestramiento del. ni­
Íio. El niño ha encontrado un sustituto a sus -
problemas: la sensación de sentirs<J ádulto y -
respotado. 

Naturalmante que el procedimiento completo im­
plica que los padres estén de acuerdo y sobre­
todo que cooperen siguiendo las instruccic;nas­
rlel dentista para cuando la familia se encuen­
tre en casa y que son: 1. establecer con al ni 
ño .una meta a corto plazo para romper con el :­
hábito¡ 2. no criticar ni enfadarse con el ni­
ño si el hábito continúa; J. que los hermanos­
n:> tomen parte del 11 .juego", y 11. o:frecer una -
recompensa al niño. si abandona el hábito. Con­
esto Último, el. niño quedará impresionado y -­
al.éntado .a ali:an;¡;ar una meta clara por una mo­
ti vaci6n · inteligent_e. 

Un método de control bastante utilizado por -­
los padres (a l.o que yo llamaría "remedios ca­

. seros"), es el que consiste en evitar el chup,!!. 
teo poniendo obstáculos en ol dedo o sustan--­
cias de sabor desagradable. Muchas veces es -­
tanta la exageración que llegan incluso a ·•nY.!!. 
sar el brazo donde está e1 dodo que se chupa -
el niño (al :fin y al cabo el niño se puede ch~ 
par el dedo de l.a otra mano). Sin embargo, 
existen dos :factores.que hacen :fracasar el 

"tratamiento". Primero, suponiendo que el niño­
ostá de acuerdo en quo le venden el dedo o sa­
lo enchilen, puede suceder que en la eHCUel.a -
le roben sus colores o en su ca~~ se pelee -
con sus hermanos. y desquita su t>no.jo l.avándoso 
la mano o retirándose la venda. s., chupa el d,!!. 
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do, calma su frustración y tal vez vuelva a -­
aceptar el "tratamiento". Mientras, )'ª se chu­
pó el dedo un buen rato. Segundo, Pn la mayo-­
ría d~ las veces, el. 11ifio no está d~ acuerdo -
en dejar de chuparse el dedo. ilo ha bocho --­
siempre y le satisface! Eri esta caso es s~'.lgnro 

que el "tratamiento" fracaso. El niíío "º vuel­
ve rebeldA, y a6n con el dedo enyesado, o so -
chupa el otro, n rompe el yeso de éste. Al fi­
nal, la duda estriba en quién s" rindo prim·,ro 
lol hábito, o la mamá que tien'> por rutina en­
chilar o vendar el dado do su hijo? A la lar-­
ga, si en verdad los padres están preocupados­
por P.l problema del niño, terminarán J"ecurrio.!! 
do al dentista. ¿Por qui n~ hacer ésto desdo -
el principio y ovi tar en la familia mue;hos do­
lores de ~abeza y regaiios? 

2. Colocación de aparatos. 
Se aconse.ia plantear al ni.no el problema. sin­
la presencia de sus padres. Muchos n·iños dirán 
·que quieren qui tarso el hábito o por .lo menos­
que están do acuerdo en que se les ayude a 9li 
minarlo. Se debe aprovechar ésto diciéndole: :: 
"es_ muy difícil controlar lo que S<> hace duran 
to el. susiio y aún a veces en el día lno es asÍ? 
lquisieras una pequeña ayuda· para rP.corrlar a -
tu-pulgar que se quede afuora do tu boca, cuan 
do estás dormido y a vecos despierto?". Puedeii° 
mostrárse al niño modelos o fotografías de ni­
ños_ que han tenido hábitos d·3 dedos per judici!!. 
1os. Hay <1ue mostrarlo también los resultados­
después del tratamiento, para que comprenda lo 
que puede hacerse con la ayuda del dentista. 

Generalmente no se colocan en la boca del niño 
instrumentos hasta que sus problemas se hayan­
dofinido, se aclare la ra~ón por la cual se -­
chupa ol dedo, y haya sido dehida'llente prepar!!. 
do para recibir el aparato. 

a. Aparatología para chupeteo de dedo. 
Podemos ~scoger entre los fijos y los removi 
bles.El dentista deberá elegir el más apro-:: 
piado para su paciente,tomando en cuenta la­
edad del niño,su dentadura, su hábito bucal­
y su psicología. En los niños menores de 6 -



aftos, la aparutologia removible puede no -­
f'uncionar a causa do la inmadurez del niño­
(recordemos que trabajamos con niüos rebel­
des o con problemas). Dura~te la dentición­
mixta, engrapar p~~zus perman~ntes en 1>roc~ 
so de erupción puede s-er contraprorlucc>nt.e -
al colocar aparatos removibles. AclemAs 1 en­
tre 10:; ocho y nueve años se protluco lct in­
mudurcz del lcna:uaje. La mayor tlosvr?ut.aja -
del instrumento ramovible, es ~ue uJ nifio -
puede retjrarlo do su boca, puHÜe perderlo, 
esconderlo e incluso, romperlo. 

Con un i11strumor1Lo fljn, ol niüo puede ad-­
'IUirir la SE!nsnción de aslttr siC'ndo "casti­
.~ado11, e, pueden losionart>o teJiclo.s blandas-
( como la lengua) sin raz6n. Es ci~rto quo --· 
para el dentista rys m6s f6cil colocar un -­
apara to rr.mov11Jle en la boca cJc 1 n·i un, que­
uno Cijo, por la :n<mnr cnnt.:idnd d3 trabajo­
quc amerita y su .precio. Sin cmbar.t!o, os ne 
coHnrio preocuparnas por n L hiP..n rJp} pacl e!i 
te y no por nuestra comodidnd. 

A~tes de colocar un aparato dentro de la bo 
ca del nino para eliminar el háhito, ucbc.-': 
mas estar conscientes de que por otros mito 
dos el· hábito no ha cadido. Cuando estemos': 
so~uroB quo so han agotado ~uostros rocur--· 
sos y el paciente nstá predispuesto a reci­
hir nl lnstrumento, lo insertnmos. 

a.l. Pantálla bucal. 
ün m6todo eCicaz para controlar los há 
hitos de presión anormales y al mismo':' 
tiempo utilizar la musculatura parn lo 
grur la corrccci6n de 1a maloclusi6n·~ 
us desarrollo, en la pantalla bucal. -
Esta pantalla (fi~. 1) sirve para in-­
tr'rC~fJtar nl l15J,fta, aunr¡uc tiene 1~ -
de~vontaja dn que pu•:?dr.} ser retirada -
f6cilm~ntn si nl paciente lo dnsua. Es 
r1ocnsaria la completa cooporaci6n del­
mismo. 
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La pantálla bucal es un paladar de acri 
lico modificado, similar al monobloc -­
por su aspecto, pero menos voluminoso.­
Se pueden agregar ganchos a la pantalla 
si es necesaria retención adicional. 

FIGURA 1 

Pantalla Bucal. 

a.2. Criba fija o espolones. 
Se toman las impresiones superior e in­
ferior y se corren en yeso. Escogemos -
como pilares a los segundos molares de­
ciduos. Las coronas de cromo-acero son­
preferibles a las bandas de ortodoncia­
ordinarias (por la facilidad de su mane 
jo). Si vamos a usar coronas, se recor':' 
tan los dientes pilares de la manera -­
convencional para ajustar la corona to-
tal correspondiente. e 

El arco palatino se fabrica de acero 
inoxidable O.OJO, O.OJ2 y hasta 0.040~-
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El alambre base va a tener f'orma do lJ­
(f'ig. 2) y se adapta pa8ánrtoln por pa­
latino, dnsdc el sogundo mular daciduo 
hasta el espacio i11tcrproximal del. ca­
i1i110 y el primor molar d~ciduo. En os­
Le punto su hgca un doblez agudo (ruás­
o menos da 90 } hacia ~l lado opuesto, 
ha~ta el espacio luterproximnl del ca­
nino y prim3r molar d'!C:i.duo del otro -
lado. No se 'ii,o;un el contorno de la -­
f'or!Tia del pnladar. Ue ahí, ,,;e dobla éJ. 
alambre otra vez en rorma aguda y s~ -
lleva hacia atrás hasta nl sc:~unüo mo­
lar daciduo. Esta alambre basu deberá­
ajustnrsc pt.a!:!!o.l· .. ·amentc al colocarse an-· 
<~l modelo. 

El aparato central (f'ig. 2) consta de­
un asa y de espolones fabricados con -
el m~smo alambre. El aHa 01·i~inalmentc 
va a tener forma recta, porn le damos­
un doblez tal que sg inclin~ hacia ol­
paAada~ a Jn ángulo aproximudame11tH Jp 
1•5 respecto al plano oclusal. La lon­
gitud hacia atr.>i; del asa (parte cur-­
va) no será mayor que la línea trazada 
9ntre los dos molares deciduos. Pur su 
parte, las dos patas del asa, se do--­
blan hacia el paladar de tal forma que 
hagan contacto con 61 ligaramenta. Por 
esta razón las cspolonos nunca deberán 
ser afilados. Con pasta de soldar, se­
suelua el asa do la barra baso. Se --­
i;uolda una tercera pata a la barra, -­
que ir4 colocada ontra las d~s patas -
del asa central. 

Los espolones van·a te11er una disposi­
ci6n tal qua sn interpondrán on el ca­
mino que usa el pulgar para llegar al­
lugar donclc se aloja para la succ~6n~­
Esto dará una scnul aferente de incom.Q_ 
did~tl o d~ ligero dolor cada vez que -
se inserte el dado recordando al é~ste 
ma ncuromuscu1ar -aún durante ol suc-":' 
ño- que lo m;,jor es que el pulgar n<> -
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se introduzca dentro de la boca. 

FIGURA 2. 

Izquierda: pasos para la constru.!:_ 
ción para un aparato para hábito­
de dedo; de abajo a arriba: barra 
base, barra base y asa, barra ba­
se y espolones doblados hacia el­
paladar, aparato central soldado­
ª las coronas. 
Derecha: dos tipos de aparatos pa 
ra hábito de dedo: uno con banda";;° 
y otro con coronas. 

A continuación se soldan la barra base 
con los espolones a las coronas coloc~ 
das en los segundos molares deciduos.­
Se pre~iere colocar un exceso de sold~ 

dura en estas uniones. Una vez limpia­
do y pulido el aparato, está listo pa­
ra ser colocado dentro de la boca, 

Para probar el ajuste del aparato en -
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la boca del niño, se le coloca y so le 
pide a éste qun ocluya fuertemente. El 
cuello de la corona, que con anteriori 
•lad fué ligerilmente cerrado con la pi';i 
~a, se abre automlticamente sellando= 
al quedar en su lugar. Si el tejido -­
gingival se blanquea demasiado o si el 
paciente se queja <l~ dolor, deborá re­
corta1·3~ aún más la porción gin.~iva.L.­
Se vuelve a pr<>har el aparato hasta -­
que ajuste pcr1·octamante sin Cdusu.r el!!, 
ño. Deberá procurarse que los incisi-­
vos inferiores no ocluyan contra los -
espolones .dol aparato, tlo ser a~í, los 
e&polonc::; so recortarán en sn punta y­
se doblará más hacia palatino. 

Cuando ya está listo el aparato, SP. -­

aislan los dientes de soporte, se lim­
pian, se pulen y se secan; el aparato­
º" secado también y se inserta co" ce­
mento. Pedimos al niño que lo lleve a­
su ·1uga·r con la mordida. 

Las coronas totales van a abrir la mor 
_dida constituyendo el único contacto -:­
de la dentadura superior con la in:fe-­
rior. Esto no debe ser motivo de preo­
cupación, ya que en una semana los --­
dientes superiores restantes sobreeru:e. 
cionarán hasta ponerse en contacto con 
los in:feriores. 

Una vez cementado el aparato, se indi­
cará al niño que tardar6 varios días -
en acostumbrarse a él, que tendrá tal­
vez dificultadas en limpiar los alimsn 
tos que se alojen .,n él y que deberá--:­
hablar lentamente y con cuidado, debi­
do a la barra que se encuentra dentro­
do su boca. A los padres se les dice -
que habrá poca molestia, pero que el -
impP.dimento del habla normal durará, -
afectando ~specialmente a los sonidos­
silvanteb. Esto no deberá ser motivo -

'de burla ni regaño, ya que tal vez los 
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problemas del habla persistan duranta­
todo el tratamiento. La dieta deberá -
ser blanda durante los primeros días.­
Algunos niños salivarán excesivamente; 
otros se quejarán de qua so los dif'i-­
cu1ta d"g1utir. 

Después de dos o tres días, la mayor -
parte de los niños olvidan qua traen -
el aparato puesta. Las visjtas do rcv.!_ 
sión se hacen a intervalos de tres o -
cuatro semanas, siempre y cuando no su 
ceda algo dosfavorab1e. El aparato va": 
a ser llevado dentro de 1a boca de cua 
tro a seis meses en la mayor parte <10": 
los casos. Tres meses para eliminar e1 
hábito y los otros tres para asegurar~ 
se de que no habrá recidiva. En reali­
dad, el hábito casi siempre desaparece 
después de la primer semana. 

A los tres meses que se ha eliminado -
el hábito, se.·procede a retirar e1 --. 
aparato pero por intervalos: se reti-­
ran primero los tres espolones (fig.)) 
tres semanas después -si no hay reinc_i 
dencia~. se retira el asa posterior, y~ 
tros semanas después se retiran las c~ 
ranas o bandas con todo y la barra pa­
latina. Si existiera tendencia a 1a -­
reincidencia se deja colocado el apar~ 
to durante más tiempo. 

/ 
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FIGURA ). 

Retiro del aparato para hábito 
de dedo. 

a.J. Paladar de'acrilico. 
Este aparato además de ser más senci-­
llo, evita que la lengua llegue a le-­
sionarse. Su desventaja es la de ser -
removible. Es un paladar de ·acrílico -
con ganchos de retenci6n (semejante a­
una placa Hawley) pero que tiene una -
protuberancia de acrílico precisamente 
donde el niño coloca su dedo para suc­
cionarlo. Esto hace que el niño se vea 
imposibilitado de realizar el acto de­
la succi6n, y si lo puede lograr, no -
oncuentra placer al hacerlo. 

Cualquier dentista ingenioso puede.dise-­
ñar su propio aparato para abandono de há 
bito, siempre y cuando t<'.lnga '~·.iidado de ::: 
seguir las siguientes recolt'.<>:<daciones: 
l.- que el aparato recuerde al paciente -

que está entregándose al hábito, 
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2. Hacer que e.l hábi -to se Vltul va desagra-
1dable para el paciente. Hay que .lograr 
quo el dedo pierda su sentido eliminan 
do la succión. El niño, puede co1ocar:' 
el dedo en la boca, pero si.n obtencr -
ninguna satisfacción al hacerlo. Es ue 
cesario lograr que chuparse el dedo s"'C 
haga análo~o a tomar café sin cafeína­
º fumar cigarros sin nicotina, 

3. romper la succión y con o llo la .fnerza 
sobre el segmento anterosuperior. El -
aparato debe construirse de tal :forrna­
que evite la deformación dol sogmento­
premaxilar. La presión digital no debe 
desplazar a 1os incisivos superiores -
en sentido labial ocaslonando con ello 
mordida abierta, así como rcaccio11es -
de adaptación muscular (lengua y la--­
l·i os) de.formantes, 

4. el aparato debe obligar a la lengua a­
adquirir una posición normal para que­
la deglución anormal se corrija (ver -
"Colocación de aparatos, Proyección -­
Lingual".) 

El tiempo Óptimo para la colocación del apara~ 
to es a la edad de tres y medio a cuatro años, prefe­
riblemente en una ¿poca del año '3n que la salud del -
niño se encuentre en condiciones inmejorables y que -
además los deseos de suéción sean sustituídos por jU.2, 
gos al aire libre (verano) y las actividades sociales 
(Navidad). 

En la mayoría de las veces el fracaso del tra­
tamiento se deberá a la inestabilidad emocional del -
niño, a la actitud de sus padres y ul.gunas a causa de 
la mala actuación del. dentista. 

Preparando al paciente, dando instrucciones a­
sus padres y con habilidad de parto del. dentista, se­
puede lograr que una situación que podría haber sido­
traumática, sea convertida en una experiencia d·~st_aC!!, 
ble para o1 niño. 

V. Control de Hábitos anormales. 
Proyección Lingual. 
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l. M6todos de conlrol. 
Es importantn poner a los padres al tanto do -­
las consecuencias de la daglución inad<icuada. 

Si no es posible llevar a cabo la lnctnncia na­
tural, por cualquier circunstancia, la rnadrc de 
berá pasar su:ficiente tiempo cargando al lactaji 
te en desarrollo acaricián<iolo y mimándolo. Es­
to sa hace así sl supon'l:Jmos que la rai ta de ca­
lor, bienestar y eu:foria provoca que la d'lglu-­
ción ln:fantil se prolongue con sus rea,ccioues -
de adaptación des:favorables. Los chupones co--­
rrectamente diseñados son recomendables v cons­
tituyen un :factor importante que evita la re.te~ 
ción prolongada de· lall :facetas de comportamien­
to inf'antj.1. 

Ya que los hábitos de ceceo están tan intimamen 
te ligados al hábito de proyección lingual, lo-: 
ideal sería que el dentista trabajara "n coope­
ración con un :fonoterapeuta. 

El tratamiento de la proyección lingual se plaE 
tea en varios períodos. Primero se enseña al pa 
ciente el método de deglución normal y después-: 
se recurre al arco lingual que es semejante al­
utilizado para la corrección de hábito de chup~ 
teo. 

La enseñanza del método de deglución normal con 
siste en entrenar al •niño para que mantenga la-: 
lengua en su posición adecuada al deglutir. Ha.!!. 
ta que el niño tenga la edad suficiente para 
cooperar, ésto será di.fícil 'de lograr. Se le -­
pueden enseñar ejercicios mio.funcionales. 
a. Ejercicios mio:funcionales. 

Si la lengua protuye durante la deglución, -
se examinan primero las amígdalas, para es-­
tar seguros de que la lengua puede ser colo­
cada en situación normal,sin obstáculos que­
se lo impidan. Si el paciente es ''normal" se 
toca la punta de la lengua del pacionto can­
al dedo, y despuls· el paladar oerca de la -­
porción media, y se le dice al paciente: "la 
mayor parte de las personas trn~;n•1 teniendo­
esta parte de la l~ngua apoyada contra esta-
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parte del techo de la boca. Coloca tu lengua 
ahí, cierra los dientes, y traga sjn quitar­
la de ese lugar". Esto se repite hasta que -
el paciente tenga un concepto claro de la P.2. 
sición correcta de la lengua. 

Se puede . repetir este ejercicio dioz veces­
durante carla una rle las tres secciones del -
día. Solo algunos podrán corregir con facil.!_ 
dad una degluci6n anormal, pero todos ten--­
drán conciencia de la funci6n normal d·e .la -
lengua. 

Se le da al paciente un· dulce de lim6n sin -
azucar (que tenga forma a~ropiada pura ser -
chupado) y se le instruye para que lo manteu 
ga contra el paladar con la lengua hasta que 
se disualva por comploto. 

Puede ser útil hacer que el niño ocluyu con­
trayendo fuertemente los músculos masticado­
res y al mismo tiempo forzando a la lengua­
contra todo el arco dental superior. Se rel~ 
ja y se repite hasta que se canse (ver miot~ 
rapia). 

Por último, para asegurar el buen resultado­
del tratamiento se aconseja colocar un apar~ 
to o trampa lingual • 

. 2. Colocaci6n de aparatos. 
a. Aparatologia para proyecci6n lingual. 

a~l. Pantalla bucal. 
Al igual que se usa para control de­
hábi to de dedo 1 se usa para proyec--­
ción lingual (ver aparatología.para­
chupeteo de dedo). 

a.2. Criba lingual. 
El aparato que mejores resultados da 
os una variante del mencionado para­
la supresión del hábito de dedo. Los 
ospolones doblados hacia abajo for-­
ma11 una especie de cerca detrás de 
los incisivos inferiores durante el­
contacto oclusal total, dando así -­
una barrera eficaz contra el empuje­
linp:ual. 
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Se van a utilizar como dientes pila-­
res los segundos molares deciduos. Si 
existieran los primeros molares perm~ 
nantes y han hecho suficiente erup--­
cibn, son preferibles. 

Se toman las impresiones con alginato 
y se corren en yeso piedra. Es reco~­
mendable montar los modelos en un ar­
ticulador de bisagra. 

Se ajustan .las coronas de cromo-coba,! 
to correspondientes y procedemos a -­
construir una barra 1.ingual en forma­
de U (fig. 4) El alambrn será de ace­
ro ino~idable o níquel y cromo de ca­
libre 0.030, 0.032 y hasta 0.040 de -
pulgada. Se adapta comenzando en la -
parte palatina de uno de los pilaros­
en el modelo, llevando el alambre ha­
cia adelante hasta llegar a nivel de­
canino. La barra deberá hacer contac­
to con las superficies palatinas de -
los molares. Después, cerramos los m~ 
delos en el articulador y se traza -­
una línea con lápiz sobre el modelo -
superior por palatino, de canino a C.!!, 
nino. Esta línea marca la relación de 
los bordes incisales inferiores resp.,!!.C 
to a la dentición superior. Se adapta 
el alambre base al contorno del pala­
dar, justamente en la línea marcada -
y·se lleva hasta el canino del lado -
opuesto. A continuación se dobla el -
alambre hacia atrás, hasta la corona­
metálica del diente pilar. 

J 

Una vez fabricada cuidadosamente la -
barra de tal forma que adquiera una -
posición pasiva al ser colocada en el 
modelo, puede construirse la criba. -
Se utiliza el mismo al.ambre quo para­
la barra base. 

Se solda un extremo de alumbre a la -
barra base en la zona d91 canino. Con 



82 

'.

'"f' .. ::.·. {' ... 
. 
, . 
. . 

,,-:. 
'" :.,, .. : · .. ·. ~ 

10::. 

FIGURA 4. 

Criba lingual para eliminar la 
degluci6n infantil y la proyec 
ción lingual, así como para es 
timular la runci6n y postura ~ 
lingual madura. En ocasiones -
puede agregarse una bar'ra que­
cruce el paladar, aunque no -­
suele ser necesaria. 

la pinza se hacen tres o cuatro pro-­
yecciones en forma de V, de tal mane­
ra que se extiendan hacia abajo hasta 
un punto exactamente atrás de los cín 
gulos de los incisivos inferiores --~ 
cuando los modelos se pongan en oclu­
sión. No deberá haber contacto que P.!! 
diera interferir en la erupción de e.!!_ 
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tos dientes. llna voz que cada proyec­
ción en .forma tle V huya sido cuidado­
samente :formada, do t.u~. ·nan!:ra c¡uu -­
los hraz.os dr. lbq proyecciones casi -
toquen el nlaml>re baso, se les coloca 
bastante soldadura y so suelJa, al -­
alambre baso. El alambra hasu miRmu -
se coloca pasivamJnto sobre el modolo 
y so sucitla a las coronas mct&licus.­
Daspu6s <lo lim¡1iur y pulir podo111os -­
probar el aparato dentro fh:. la boca -
del pucientc. 

Como nl apu.rnto su está utilizando P!!. 
ra corre~ir una r11urdida abicrtb, Ja -
oc.lusi6n no nos coucierric ou este mo­
mento. S~11 embargo, la mordida abier­
ta va a oHtar aumentada por la inter­
posici6n de las coronas metálicas on~ 
la zona dnl prj_mer molar. Esto ~r~bl~ 
ma se c1imina ".Hl una semnna. llo!ite--­
r~ormottta t al reducirse la mordida -­
abierta, el dentista dcbor6 asegurarse 
de 1¡ue la porción anterior de la barra 
ha~o y su crjha no ii1tcrfj_eran bn 1a­
inci~ión. Esto es al motivo por el -­
<1uo so construye la barra bnsd en s~n 
tido lingual respecto al margen inci­
sal inferior. 

La criba de este aparato impadirá que 
el paciente proyecte la lengua a tra­
vé.s del espacio incisa 1. El dorso li!!. 
~ual ns proyectado contra el pnladar­
y la punta de la lengua pronto descu­
l1r~ c¡uo la 11osici6n más c6moda duran­
te la dogluci6n os contra las rugas -
palatinas. 

Dependiendo dol problema do mordida -
ahi1~rta, pueden ser necesarios de CU!!,. 
tro ~ r1uovc n1osos para la correcci6n­
aut6numa· do la oclusi6n. Xo tocios los 
aparatos tionon 6xito por sí solos·; --­
En algunos ca Ros la malocl-usi.ó"n r¡uo -
so nstá tratando emperi~a durante la -



terapia apnratol6~ica. Ello nos indu­
ce a creer que la lengua aprcndt." a o~ 
<tuivar el enre.jado y al hacerlo pro-­
-~onga o agrava la maloclusión. En 1nu­
chos casos es necesario emplear procE_ 
dimientos ortodónticos totales, pro-­
blcma que concierno ~ólo a.1 especia--
1.ista. 

Cualquier diseño empleado ·~n la. cons­
trucción de un aparato para clim.inur­
l.a proyección lingual, deberá el.imi-­
nar la proyección lingual anterior -­
enérgica a manera do émbolo durante -
la deglución, es decir el acto de la­
deglución maduro debe ser cstimulado­
por el aparato, haciendo que la len-.­
gua se adapte a una posición y Cun-.:.­
ción normales. El dorso de la leng11a -
debe aproximarse a la bóveda palatina 
y su punta debe hacer contacto con -­
la~ rugas palatinas a la hora de de-­
glutir, sin introducirse en el espa-­
cio interincisal. 

El objetivo principal del tratantionto 
será que el dentista logre eliminar -
el patrón funcional anormal, para así 
deshacerse de.las fuerzas que crean -
aberraciones morfológicas y problemas 
de interdigitación de dientes superi2 
res c inferiores. 

El fracaso depende de la selección -­
del .paciente. El dentista deb<lrá ase­

. gUrarse de que está tra tanda co11 un -
• ·hábito de proyección de lengua y no -

con una maloclusión total y. basal. 

La mejor edad para colocar cstoe apnl',!!_ 
to está ~ntrP los cinco y los diez -­
años d9 edad. Si se coJ.oca d:>Bpués de 
este tiempo, es posibl.e que se rcqui,!!. 
ran los s"rvicios de u11 ~~,,pecialistu­
con aparatos ortodóntic~" ,Jmplejo~. 



VI. Control de HAbitos anormales. 
Respiración bucal. -

Cualquier paciente do quien se sospeche un --­
trastorno rinológico, deber6 ser enviado al oto-­
rrinolaringólogo antes tle intentar cualquier tcra 
plutica ortodóntica. -
l. Mltodos de control. 

Antes que nada, debemos asbgurarnos de que el­
conducto nasofarínKeO del paciente está sufi-­
cientomenLe abierto para permitir el intercam­
bio de aire. Para co1nprobar ~sLo, nos podemos­
valor de una torunda de algodón o tle un pedazo 
de papel colocado por d~lante de los orif'icios 
nabales. Antes su le ha pedido al niiio que cie 
rre los o.los para quu la r"spiración sea la _-; 
acostumbrada y no forzada. Si entonces notamos 
que el niño no puede respirar por la nariz o -
lo hace f'orzadamente y con gran di!'icultad, d.2_ 
ber6 ser enviado al. rinólogo como se mencionó­
arr.iba. Por el contrario, si el niño """Pira -
sin· dif'icuJ. tad a.l pedírselo 1 hay una .v;ran pro­
babilidad d9 qu9 l.a respiración bucal s~a hab~ 
tual. 

Muchas veces resulta que a pesar de la correc­
ción quirúrgica de Ja obstrucción nasofaríngea, 
el. .. niño continúa respirando por l.a boca, por -
costumbre ci hábito. Si esta situación est6 --­
creando. dit:icúitades, el dentista puede inter­
·venir ·con un aparato eficaz que obligue al ni­
ño a respirar por l.a nariz. 

2. Colocación de aparatos. 
a. Aparatol.ogía para respiración bucal. 

a.l. Pantal.J.a bucal.. 
Es un sólido escudo de acrílico gene-­
ral.monte, colocado dentro de la boca -
(ver aparatologí.a para chupeteo de de­
do). Genaralmente so empl.ea durante la 
noche, para c¡ue el. niño durante el SU.!!, 

íio se vea f'o1·¿atlo a respirar por la n,!! 
riz. 

Sin nmhar~o si el dentista ve que ol problema­
do l niílo no so corrijo, y por el contrario va­
on aumor1to, ~s convonient~ consultar al orto--
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donci.sta para que sea Ól qnien s~ haga cargo -
del caso. Muchas veces, :la eliminución de la -
sobromordDla hori~ontnl excesiva y nl estuble­
cimiento de la f"w1ción perlhucal normal rcact!_ 
va el labio superior, haciendo posible el cie­
rre do los labios, estimulando con ello la re!!_ 
piración nasal. 

VlI. Control de Hábitos anormales. 
Hábito de chuparse y morderse los J nbios. 
l. Métodos de control. 

Antes de intentar desterra1· el hábito de la-­
bio, es importante hacer ~1 diagnóstico dife­
rencial. Si existe maloclusl611 de Clase II, -
división 1, o un prob1ema de sobremordida ho­
rizontal. excesiva, la actividad anormal de 1,!!. 
bio puede deberse a una actitud compensadora­
º adaptativa a la morfología dentoalveolar -­
que prevalece. Intentar cambiar ln funciÓH 1,!!. 
bial sin cambiar la posición dentaria en <•s-­
tos casos, es buscar el fracaso. La elimina-­
ción de la mal.oclusión por el Ortodoncista g~ 
neralmentc restablece la función muscular nor 
mal. Pero si la oclusión está dentro de los :: 
límites de lo normal o ya ha sido corregida -
por tratamiento ortodóntico, y aún persiste -
la tendencia a chuparse el 1abio, será neces.!!. 
ria intentar primero la corrección con ejerci,. 
cios miofuncioµales, y si se requiere, apli-­
car un aparato.para labio. El número de casos 
en que será necesario colocar un instrumento­
para control de hábito de labio, ea pequeño. 

Cuando el hábito es primordialmente un tic -­
neuromuscular o un "hábito nervioso", el. apa­
rato pa.ra labio puede ser más eficaz que los­
ejercicios. 

En vista de que este hábito se presenta gene­
ralmente en la edad .escolar, apelar al buen -
juicio y la cooperación del niño puede lograr 
el abandono del. mismo. 
a. Ejercicios miof'uncionales. 

El dentista pu.,de ayudar su,u;;r;cndo a su -
paciente ejercicios labial.e~ L~Jns como ~a 
extensión del labio superior :;obre los in-
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cisivod superiores y a.olicur con .fuerz<-t ·:?l l~ 
bio iní'erior sohre el labio .8Uper.i.ur. 

Si los labios no sellan, debido a la protube­
rancia dú los incisiYos, hay que retardar loY 
o,jercicios hasta que estos die11tcs Reun 1·0--­
traj dos lo su!'i ciPntc para que .los J ald oH --­
~j0r:.r.au cierto efecto sobre el.los. 

Cuando ol Jabiu :;upt!rjur es pc.cezo:-,o e in1.!fi­
ci<H1to, s'c puedr.i mejorar s11 f\111ci611 t.ratantlo­
dc aslirarlo hacia abajn su11re el lnl~lo infe­
rior,- en t111 intento dr. tocar el mcntó11 .. 

Cuu]4uier instrumt.:1~to musicaJ de viento ·3s -­
uconse,jabla, yn. '[lle prorlucJrá rc1pi.da.11l'>:nte un­
tono lab.ial adPcuadu. Xo .son rocurni:-·ntlahl<~Fi -­
los iri~trumentoR (le una sola hoqufJ.la (co1t10 -

el clarfn,1tc) en poc.icnt<.!R con hipolu.nC'iÓn -­
del labio superior y labioversi6ri rlL ]ofi inc~ 
si\·os supe~~or(!S. 

~. Colocaci6n de .aparatos. 
a. Ariaratología para chupet<•o y mordedura de­

labio. 
a.l. Pr¿sionador para labio. 

So toma11 la~ ~mpresiones de aJ.ginulo­
su¡HJrior o inferior y so corren en Y!l 
so. Es rocorncndable articular los mo­
delos por lo rnuno~.d9 una bisagra. Se 
~scognn los dlcntds pilares y so les­
adaptan las coro~a• totales o bien ~­
las bandas de o~to<loncia (prcfcrirnos-
1.etS coronas porc¡Ue resisten más los -
~sfuerzas oclusalcs). 

A continuación, se adapta ,-,1 alain,bre­
do .acero inoxidable o de r1Í<tuol y cr.2. 
rno dH O.OJO, O.OJ2 y hasta 0.0110 pul­
~utlas, ~1 cual ''ª a correr <lasdo el -
1Jio11t~ so1)crto 11or su cara lingual, a 
trav6H da loH molaros dociduos infe-­
riorc.s, ha8ta el c.spacio int.i::rprox.i-­
ma 1 dn l primer molar dcciduo y cn .. 1ino 
o 1.eiou c.:.tnino y latural (la primera -
opci6r~ es más conveniente). Cualrtuier 
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área interpro~imal puert~ ser sal<iccio 
nada para .cruzar el alambre bas-..~ dus:­
de J.ingual hacia vestibular (J'ig. ~)­
dependiendo doi C8))ncin ~xi~lo111.n 1 -­

que so dotermi11a i1or e.L and1isi8 el~ -
los modelos e11 ocl11si611 art~c11lados. 

Dcspu&s do ci~z~r nl cs11acio i11tor--­
proximal, el alambre baso se dobla d ~ 
tal forma que vaya paralolo al eje -­
longi tudl.nal del di en t.-, ,;e le da un­
-dobl.e"- de aproxi01adnrne11t.1 90° 1 siendo 
tan profundo que no )a.,;timo tejiclo8 -
blandos, llevándolo hacia el. lado --­
opuesto, para así cruzar ol alambre -
una vez más hacia lingtrnl a través -­
del espacio interproxirnal olt•gl.do •. Dn 
aquí se lleva hacia atrás, hasta Ja -
cara .lingual. del diente soport•• 1 ha-­
ciendo contacto con la superficie lin 
gua J. do J. mi srno.. -

Debemos veri.ficar cuidadosamente con­
J.os modelos en oclut<iÓn que la por---
9ión labial del alambrl' base no haga­
contacto con las caras palatinas ni. -
eón los bordes incl.sales de Jos dien­
tes superiores. Si sucedo ésto, el -­
alambre base deb.,rá ser doblado parn­
tomar una posición más gingival.. Por­
ritra parte, el alambre base ostn~á -­
alejado do las caras labiales de los­
inci si vos inf"orioros 2 o J mm. hacia'­
acle].ante, para permitir a éstos <¡uo -
se despJ.acon en aso sentirlo. 

Puede agregarse un alambre do! mlsmo­
tipo, soldando un extremo en el. punto 
en que el. alambre !Jase cruza el. ospa­
cio interproximal y llevándolo gingi­
valmente G u 8 mm. A continuación os­
doblado y llevado, cruzando Ja encíu­
do los incisivos in~•rioros pero sln­
tocarla, paralelo a:L a1•11nbre baso, -­
hasta e]. lado opuosto; ~<· vnolvu a d.E_ 
blar en la zona del área interproxi--
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FIGURA 5. 

Aparato para hábito de labio. 

La barra base puede cruzar de labial a 
lingual, ya sea en mesial o distal del 
canino, dependiendo de la oclusión y -
de los espacios anteriores. El aparato 
labial deberá encontrarse 2 o J mm de­
lante de la cara labial de los incisi­
vos inferiores. 
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mal del lado contrario y se suelda al­
a lambro l.Jasc. 

A coutinua<!iÓn se suelda el alambre ba 
se n 1as coronas metálicas. Después d"(; 
limpiarlo y pulirlo, el aparato podrá­
scr probado en la J,oca del ¡iac.i .. nte y­
seJ" r.emcntndo. 

La porción lab1ul riel aparato puoda -­
ser modif'icada ugl'e~ando acrílico ún-­
trc los alamhr<!S labialt.::... F.bto tj.end'! 
n 1·oducir las irritacior1cs de la muco­
sa tl~l lnhio inCerior. 

El aparato será usado de cuatro a nue­
ve meses, scgdn la severidad del ca~o. 
Esto aparato, al igual que al usado -­
para hlbit~ de dedo, se elimina quitan­
dolo paulatinamcnto. Los alambre::; auxi 
liares se· rntiran p1·i111oro y el resto :­
del aparato varias semanas.después. En 
realidad, no hay prisa paru retirar el 
a1)arato, ospc~cial.mentA A11 los casos en 
que ha habido apifiaminnto y retroposi­
ci6n de 1os incisivos inCeriorcs. 

Con el aparato para labio, es agrada-­
ble observar como la lengua alinea a -
los incisivos inreriores mientras el -
aparato e•ita la actividad anormal del 
mi'isculo borla de la barba, la cual de,!!_ 
plaza los dientes hacia lingual. Esto-
110 s61o mejora la inc1iriaci6n.axia1 de 
los dientes inferiores, stno que con -
Crccuencia ro<lucc la sobrcmordida. 

En algunos casos e'n que parece hab<!r -
rctrúsión mandibular funcional, <?º'no r.2_ 
sultado do actividad muscular asociada 
con la actividad aberrante de labio, -
la colocación do un aparato para labio 
permite quo los incisivos se desplacen 
hacia a<lnlante y ol maxilar inferior -
podrá ltacor lo mismo. 



91 

C, CONTROL DE llAAITOS ANOHMALES. 

Miotcrapia. 
Ya en el año de 1906, Rogers indi~Ó que los 

ejercicios musculares podían ser un auxiliar en la c.2. 
recci6n autónoma de la maloclusión. También pueden 
ayudar evi tant:lo el re establecimiento de hf1bi tos anor­
males de labio y lengua que pudieron acentuar una de­
:Cormidad. Dicho autor estableci6 que el desequilibrio 
muscular es :Cactor etiológico de rnaloclusión; señaló­
ª 1os músculos quo .rodean los dientes como 11 apa:ratos­
ortodónticos vivieutes 11 • Dijo que los ejercicios mus­
culares en cualquier parte del cuerpo, sirven. para -­
aumentar e1 tamaño o ln fuerza muscular, pero no así­
an la cavidad oral donue el ejercicio sirve para el -
establecimiento de tono y función muscular adecuado. 

La rnioterapia no es un sustituto de los apara­
tos ortodónticos rneclnicos, ni tampoco los aparatos -
por sí .solos pueden asegurar un resultado satis:Cacto­
rio. No <>xiste ni.ngún motivo para no empezar con la -
mio terapia antes que con la mecanoterapia. Por el con 
trario, servirá para que el paciente colabore más y·-:" 
al mismo tiempo, para crear patrones :Cuncionales nor­
males en la musculatura que nos ayuden en el. éxito -·­
del tratamiento. 

l. Ejercicios labiales, Algunos usos. 
Un sistema de ejercicios labiales tender& a -­

contrarrestar la in:Cluencia do:Cormanto do la :Cun-­
ci6n muscular peribucal compensadora asociada con­
la mal.oclusión, y aumentará la tonicidad y la in-­
f'l.uencia restrictiva de los labios, 

Las tensiones in:Cantiles que con :Crocuencia condu­
cen a tics musculares o hlbitos peribucal"s inde-­
seablos talos como chupeteo de dedo, morderse las­
uñas, chuparse los labios, bruxismo y otros, son -
liberados ef'icaznientc con un ejercicio en ol cual-. 
el labio superior os extendido por el niño lo mlis­
posiblo 1 metiendo el bordr berme116n abajo y atrás 
de los incisivos superiores, contrayóndoJo contra­
e! segmento antera-superior y colocando ol labio -
inf'erior onsima y presionando contru o~ labio SUP,!t 
rior. Este tipo de ejorcicio as muy ·vaJ i -,so para -
niños con l.abios superiores hipotónicos, para ni--
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ños que respiran por la boca y para ]os que no SU.!:_ 

len.juntar J.os labios en descanso. Quincn o trein­
ta minutos al día de este ejercicio, :f'unc.iorua co­
mo un auxiliar ortodóntico valioso. 

El ejercicio con frecuencia proporcion~ masaje 
l.~bia1, que al invo1ucrar un com11uncntc ~~nc;;orial.­

proporcionn su:Cicicntr. satisf'ncCión y rola,jamicnto 
disminuyendo la necesidad de recurrir al hábito so 
hre todo a1 momento dn acostarse. Sin impo,rtar el':" 
e.jercicio empleado 1 éste dehc deberá ser f'recuP.nte 
tanto on intensidad como ~n duraci6n, ci1du d{n du­
rante Un período de ti.ellljlO considerable 1 para tjUO­

pucda~_ logra~·sc lns rcsuJ.tados positivoH dcsgado~. 

Aunque el ejerci.cio no sea desagratlab1 e y la -
cooperaci6n del paciente sea rá~il de ohtcn~r, la­

. Piel debajo del labio puede inmediatamente irrita.!: 
se. Es·bueno recomendar un emoliente suave o vn.se-
1inc:i -, scnc)ll.a piir~ contrarreStar el. prct,"J,3tua. 
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c o ~ c L u s I o N E s 

E1 Tema que expongo en esta Tcsi. s, a1 igual qu·~ 
otros tantos no puede ser comprendido aisladamr.nte, sino­
que es indispensable tomar on cuenta ciertos aspectos que 
tienen íntima relación con élo Es por cl1o que divido en­
!¡ capítulos mi estudio. 

En primer lugar, defino lo que Ortodo'1cia y - -
Ocl.usión signif'ican. Es preciso subrayar que estos térmi­
ltos significan mucho más qua lo quP. su sentido lexicográ­
fico les otorga. Li. Malocl.usión ;,s tratada también en os­
.to Capítulo y menciono l.a Clas:i.i'icación de mal.oclusión -­
do1 Dr. Anglo. 

gl Capítulo 2. se refiere a algo tan importante­
como es la Etiología de la Mal.oclusión. Los Hábitos do --

,; Presión Anormales constituyen un factor etiológico de - -
ma1oc1usión que ningún autor deja de mencionar en su cla­
sificación. Podremos darnos cuenta c1ara de que on re1a-­
ción a un hábito 1 cualquier señalamiento arbitrario de -­
causa, asociación y efecto, será precario. 

He escogido tres Sistemas de C1asif'icación de -
·Factores Etiol.Ógicos. El de Moyers, eJ. de Andera Lüdstrom 
y e1 de G.raber, por parecerme los más ilustrativos. Den-­
tro de este mi.,mo capítulo -y corno uit paréntesis- 1 habJ.o­
sobre Oinámica Muscular. El papel que la musculatura eje~ 
ce sobre las estructuras óseas y dental.es es de gran im-­
portancia. La J>osición dentaria y la morfología ósea de--­
pehderán dirr.ctamente de la fisiología normal o anormal -
de su medio ambiente muscular. 

En el Capítulo tercero desgloso ya el Tema del­
cual estoy tratando. Aquí expongo la conc~pción que se -­
tiene en la actualidad sobre los diversos Hábitos de 

,. Presión Anormales, las etiología·s específicas do cada uno 
de el.los, el tipo de mal.oclusión y ma1formación que prod.J!. 
con (si es que llegara a producirse, y Ri lo hace por qué 
y si no lo hace las razones) y las consecuencias clínico­
dentales, esqueleto-facial.ns 1 .funcionales y r»-icolÓgicas­
que acarrean. 



Para hablar de proyeccion lingual, 9S necesa-­
rio conocer de antemano el Patr6n dA Funcionamiento de -
Deglución Normal y Anormal.. Dichos conceptos serlin encon. 
trados en el. capítulo del cual estoy hablando. 

Por úl.timo, el Capítulo 4 trata sobre ol con--
.;. trol. de los Hábi1.o." de Presi6n Annrmales. Sugiero no so­

l.o 1.a manera de construir un aparato que sea eficaz en -
1.a eliminación del. hábito y 4ue pueda ser usado por - -­
quien no sea un espaciali,.ta en Ortodoncia, si.no también 

•el ¿omportamiento que ol Dentista debe tener dalante de­
·su paciente (que generalmente será un niño con problemas) 
de los padres de oste Último y con sus demás colegas, S,2. 
bre todo, con el Orto<lonci"ta a quien pedirá ayuda cuan­
do así lo requiera. 

La Mio terapia va incl.u!da ·'>n este capitulo co­
mo una ayuda, auxiliar o complemento de la mecanotera--­

- pia. 

Debo advertir que no se encontrará nada novedo. 
so en el. trabajo. Lo he realizado con la intención de _-; 
despertar el interés sobre el Tema a quienes ni siquiera 

'. 1o conocen, o servir como base y guia para quienes como­
:.'yo, se preocupan· por una anomalía tan común en nuestros -

_>;tiempos y tan pocas veces atendida adecuadamente. 

:> · . •.· . Para efectos de mi investigación, me vall pri!!.' 
· · ·cipal.mentc de libros especial.izados. Sin embargo, esta -
·tesis no ha sido sol.o el resul.tado de mi esfuerzo. El. -­
·trabajo f'úé revisado amistosamente y con sentido crítico 

· ·:¡rnr ·1a Ora. Francisca Hara, Ortodoncista 1 de quien tuve­
' la f'ortuna de recibir ayuda. 
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