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r 11 1' H (J D u e e I· o N 

El Cirujano Dentista al eli~inar los hábitos orales logra disminuir 

en gran medida las maloclusiones dentales.· 

En el caso de que las alteraciones dentales sean mayores es necesa­

rio atenderlas-correctamente. 

El conocimiento de los padres de la trascendencia que pueden tener 

los hábitos es muy reducido y a ésto se debe que los niños no sean aten­

didos en el momento adecuado. 

Va que los padres ul conocer las causas que pueden llevar al niño a 

realizar el hábito, pueden cooperar con el especialista en el tratamiento 

adecuado. 

Al presentar ésta tesis pretendo dar a conocer lo que son los hábitos 

orales, su etiolog!a y algúnos de los múltiples tratamientos para su eli­

minaci6n. 



C A P I T U L O 1 

G E N E R A L I D A D E S E H I S T O R I A 

A lo largo de nuestra existencia, se han visto varios modelos de -­

comportamiento y así mismo una gran cantidad de hábitos. 

Esto se ha observado desde la antigUedad, cuando Platón observó co­

mo el niño copiaba los hábitos de los adultos, también Rosseau, creía -­

que los hábitos eran consecuencia del ajuste psicológico del niño por 

que las restricciones que le imponía la sociedad y su conocimiento de lo 

bueno y lo malo. 

El eminente psicólogo William James escribi6:"Un hábito adquiriclo,­

desde el punto de vista psicológico no es más que un nuevo camino de eles 

carga, formado por el cerebro, mediante el cual tratan de escapar ciertas 

corrientes aferentes". 

El Dr. Thompson determinó, que la práctica fija producida por la 

constante repetición de un acto, con~titu!an un hábito. 

En el diccionario odontologico, un hábito, se define como la prácti­

ca o costumbre adquirida por la repetición de actos.·de la misma especie. 

Walter opina, que el hábito surge por la influencia del medio ambien 

te sobre un patrón básico normal. 

Tomando en cuenta, que el hábito surge por la influencia en la gene­

ración de un hábito el deseo y la necesidad. 

Como podemos d.irnos cuenta existen diferentes descripciones sobre lo 

que es un hábito, sin embargo en la literatura odontológica notamos que -
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los autores coinciden en que la acción debe repetirse, haciondose cada -

vez mas inconscientemente y que resulta de una modificación en la conduc 

ta o de una ac.ti v fdad ,• ~cimpensadora provocada por la presencia de un tra! 
":': ·, 

torno emociomil o.de .otro .tipo con la tendencia a alterar el equilibrio-

de la boca. 

Dicho equilibrio consiste en la interrelación correcta de dientes y 

arcadas y de las fuerzas musculares intraorales y extraorales con la mus 

culatura bucal y peribucal y el sistema nervioso central periférico. 

Así pues el hombre está regido por hábitos ya sea útiles o dañiños­

los cuales pueden realizarse inconscientemente si son repetidos constan­

temente, aclarando que los hábitos que no producen alteraciones físicas­

º psicológicas en el individuo no son de cuidado, por ejemplo los actos­

cotidianos como son: comer, caminar,etc. Sin embargo el hombre presenta­

hábitos perniciosos y es importante detectarlos a tiempo y combatirlos,­

la mayoría de los hábitos se adquieren en la infancia, los niños requie= 

ren entrenamiento y un esfuerzo consciente, sin embargo, el adulto a 

fuerza de repetición es capaz de realizar éstos actos de manera incon -

sciente, 

Como dentistas los hábitos que más nos interesan son aquellos que -

pueden producir algún cam.bio en la cavidad oral. 

Una parte importante en la realización de un háb'ito es la edad del­

paciente pues existen algunos que pueden considerarse normales en cierto 

periodo de desarrollo, por ejemplo: se presenta la succión del pulgar en 

el feto a los siete meses, en donde éste reflejo es muy importante pues­

al nacer debe succionar para poder alimentarse, y se puedei .considerar 

normal aún hasta los dos años cuando se elimina el biberón y para dormir 

recurre a la succión de su dedo, pero si se ha sobrepasado ésta etapa ya 

es tiempo de preocuparse por éste hábito. 

Los daños causados por los hábitos orales están en relación con el -

trío de factores que modifican el hábito: 
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Duración.- Es el tiempo que lleva establecido el hábito, por ejem -

plo si su duración va mas allá de la primera infancia. 

Frecuencia.- Es decir la cantidad de veces que el hábito es realiza­

do o repetido en un cierto tiempo, por ejemplo, si se efectúa durante el­

día y la noche. 

Intensidad.- Es la fuerza con que se ejecuta el h~bito. llay niños 

que al chupar producen un ruido audible en la habitación próxima. 

Todos los hábitos tienen su origen dentro del sistema neuromuscular 

de naturaleza compleja que se aprenden. La actividad refleja, consiste en 

una respuesta a estimulas provenientes de un receptor que pasa por fibras 

~~~ sensitivas hacia el sistema nervioso central y regresan a la periferia a 

travez de fibras motoras hasta llegar a los músculos donde se produce la 

respuesta. 

Al tener su origen en el sistema neuromuscular debemos saber que la 

actividad neuromuscular puede ser de cuatro tipos: 

1.- Reflejos Incondicionados: 

Aparecan como parte normal de la maduración prenatal del sistema n.!:.!:! 

romuscular, no implica aprendizaje y está presente al nacer, por ejemplo, 

deglución del neonato. 

2.- Reflejos que aparecen con el crecimiento y el desarrollo normal: 

Aparecen hasta que el sistema nervioso central y músculos han madura 

do lo suficiente para poder aprender, por ejemplo: gatear, caminar, etc., 

en la región orofacial la deglución y la masticación. 
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3.- Reflejos Condicionados: 

Todos los que han sido··a~rendidos, por ejemplo: los hábitos perni -

ciosos, como empuje lingua'1,·.~s.ucción éJei. pulgar, cte. F.s decir, aquellos 

que parten de una asociación de un estímulo neutro y uno incondicionado 

que a partir de una serio d·e ejrcicios éste estimulo neutro se torne· con­

dicionado. 

4,- Ezfuerzos Voluntarios:. 

Estos actos están bajo el control cortical más que de los centros in 

feriares, donde se integran las actividades reflejas. 

Para ejemplificar lo anteriormente expuesto tomaré como ejemplo el -

hábito de succión del pulgar. Cuando el niño es alimentado observamos co­

mo una de las primeras zonas del organismo donde se desarrolla una función 

neuromuscular coordinada es alrededor de la boca. Al nacer el niño es ca­

paz de succionar, ésto es un medio de autoconservación, ya que el niño no 

puede masticar ni digerir alimentos s6lidos, así que los alimentos aon a 

base de líquidos que succiona. 

Kantorowicz explica que el lactante al alimentarse se guía por dos -

instintos: 

1.- El instinto alimentario 

2.- El instinto de succión 

Para satisfacerlos existen dos reflejos heredados que se extienden a 

varios grupos musculares coordinados, el reflejo de succión y de deglución 

Ambos son herencia filogenética (relacionadas con el desarrollo y ! 
voluci.ón general de una especie) imprescindibles para la vida que deben­

funcionar inmediatamente después del nacimiento sin necesidad de ejercit! 

ción. Cuando el lactante es alimentado con pecho satisface los dos instin 

tos, los primeros 5 a 6 minutos toma la parte principal de leche y en los 

siguientes 10 minutos principalmente satisface su instinto de succión, la 
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madre al percibir la succión que ejerce el bebé .continúa nmamantundolo 

hasta que éste deja de hacerlo, una vez q~e ha aaÚsfechó.,sú. instinto de 

succión. 

Cuando el bebé es alimentado por métodos artificiales la madre gene­

ralmente le retira la mamila una vez que ha terminado el alimento, ésto -

es influido por el tamaño del agujero del chupón y según la energía cmpleu 

da después de 4 a 10 minutos, cuando el niño aún no ha satisfecho su nec~ 

sidad de succión, y se le retira la mamila, ésto intenta seguir Rucciona!! 

do y recurre a lo primero que puede, generalmente su pulgar originando a­

sí el hábito de succión del pulgar , 

El Dr. Moyers divide en tres estadías el patrón de rpincipios de a­

prendizaje muscular, por ejemplo, si un paciente tiene una deglución ano~ 

mal, los principios de aprendizaje muscular para que aprenda un nuevo pa­

trón de deglución seguirá de la siguiente forma: 

1.- El cerebro debe tener la clara imagen de la tarea a dominar. 

2.- Deben establecerse nuevas vías y el reflejo condicionado debe 

ser reforzado por la práctica repetida de la nueva habilidad. 

3,- El control de la ejecución .de la nueva habilidad debe pasar en -

gran medida desde los centros mas elevados del cerebro medio, el péndulo­

cerebral y la médula espinal. 

Así 'observamos como en la génesis de un hábito debe haber cierta di~ 

posición, además de aptitud física y mental. Al demostrar al individuo és 

ta disposici6n el paso siguiente es diriglr el esfuerzo: éste a menudo es 

tremendo, ya que los musculos no han sido entrenados, sin embargo, aunque 

al rpincipio se requiere de un gran esfuerzo, la repetición o práctica 

constante hará que los musculos respondan con mayor prontitud. Es decir, 

al principio los impulsos tardan largo tiempo en pasar a lo largo de los 

nervios aferentes hasta el cerebro para que vuelvan por los eferentes ha~ 

ta los musculos involucrados. Al repetirse constantemente el tiempo se re 
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reduce gradualmente hasta que la prosencia del estímulo crea casi una 

respuesta casi espontánea. De tal manera qt1e si e~' la generación de un h~ 
bito se requiere de un gran esfuerzo·consciente, finalmente no requcriI'ú 

de esfuerzo alguno. 

Los movimientos individuales se convierten en reflejod adquiridos. -

Bueno o malo, los procedimientos involucrados son los mismos. 



e A r I T u L o 1 1 

E T I O L O G I A 

La palabra etiología viene del griego: atia=causa y logos=tratado. 

Y al hablar sobre la etiología de los hábitos orales nos referimos a las 

causas que los producen. 

Los hábitos orales pueden ser causados por diferentes factores entre 

los cuales los que se presentan con mas frecuencia son los siguientes: 

1.- Instinto 

2.- Insuficiente o incorrecta salida de la energía 

3,- Dolor o incomodidad 

4.- Tamaño físico anormal de las partes anatómicas 

5,- Imitación 

6,- Celos producidos por alguna diferencia de trato en el hogar 

7.- Dificultades y conflictos familiares 

8.- Presión escolar 

9.- Ansiedad por el exceso de actividad propia de las grandes ciudades 

10,- Programas en la televisión impropios de violencia o de terror no '·-

aptos para menores. 

11,- Debido a molestias que causan la erupción de los dientes primarios 

12.- Falta de satisfacción oral en la forma de alimentación. 

13.- Sistema de alimentación y tipo de alumbramiento. 
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INSTINTO 

La palabra instinto ha sido causa de grandes controversias sobre to 

do en la antigüedad, 

Plat6n y Ariatoteles no hablan percibido total111ente su si¡nificado y 

declan que los animales poselan almas racionales inferiores que eran cap! 

ces de ¡obernar sus runcionee organicae fundamentales. 

A la e1cuela estoica ae le atribuye la invención de la palabra ine -

tinto en una fol'llla COlllJ>leta y conaiderando al instinto cOlllO uno· de loa -

princlpale1 factore1 de la conducta animal. 

~ 
Para ello• loa instintos poeelan tres caracterlsticae: 

1.- No nece1itan experiencia. 

2.- La utilidad de au capacidad de adaptación. 

3.- Su confol'lllidad. 

Se afinaa que los impulsos naturales ll&11adoa instintos aon activi<f! 

de1 intell8ionalea implantadas en el an1 .. 1 por naturaleza,por la raz6n u­

niversal o el creador, para guiar a la criatura en su búsqueda de fines -

que le 1ean 6tilea para su propia con1ervaci6n y colUlecuenteiaente lo de -

su especie aal COlllO para evitar lo contrario. 

Pero lvan Petrovich Pavlov no vela la razón para distinguir entre I'! 

tlejo e in1tinto. Consideraba loe in1tintoe un reflejo aas c0111plejo o una 

cadena de ellos. Crela que un instinto o reflejo particular posee una i111-

portancla tundaalental derivandoee de 61 todos los otro1 reflejos. 

Consideraba el alimento como el principal reflejo de captura y el r! 

tlejo de defensa cutaneo le eegla en importancia. 
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Para Freud loa instintos nacen de fuentes de estimulaci6n dentro del 

cuerpo, de tal manera que, tienen un origen, un objeto y un fin que sería 

suprimir la exitaci6n y reeatablecer el equilibrio interno mediante una -

deacaraa de energía por ejemplo el hombre que suprime por medio de la suc 

ci6n y la alilllflntaci6n el hambre. 

Prueba de forma concluyente en baae a au experiencia anal!tica que -

loa impulao. inatintivoa procedentes de un oriaen pueden unirse a los im­

pulaoa pl'OCedentea de otro origen y compartir aua alternativas futuras y 

que en ¡eneral la aatiafacci6n de un inatinto puede aer auatitulda por la 

aatiafacci6n de otro. 

Freud dice que loa neuroticoa ae enfeman por reprimir ciertos deaeoa 

de ori¡en aexual. Laa fuerzas que luchaban contra 'atoa deseos eran an¡ua 

tia, aenti•ientoa de culpa de ideales 'ticoa a loa que denominó "Inatin -

toa del YO". 

Poateriol'llllnte propone otra claaif1caci6n y ea la ai¡uiente: 

1.- El inatlnto de la muerte.- Autodestructivo que puede volverse -

contra el ftlllfldo externo y tranafomarae as! en un instinto de "deatruc -

ci6n" por ejeaplo el paciente que se ruga la encla, la onlcofqia etc. 

2,- El Eroa.- La libido, amor, sexualidad en el sentido amplio, que 

perai¡ue la buaqueda de objetos y placer, aeg6n Freud le toca al eros ne~ 

tralizar el inatinto de auerte. 

Se 11encionan tres caracter!aticaa del instinto ae¡(in Salvador Molina 

Mart!nez: 

1.- Ea ciego.- Ea decir labora por un resultado que desconoce. 

2.- Ea eapec!rico.- Ea i¡ual para todos loa individuos de la misma -

especie. 

3.- Ea inmutable y perfecto desde au nacimiento.- Sin lltllbar¡o es ca­

paz de adaptaras ai var!an las condiciones del medio ambiente. 
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Wudnt clEisi ficó los instintos en dos grupos: 

L.- Insttritos ifo conserv&ción' del individuo (nutrición) 

2.- Instintds:dé conservación .dP. la especie (sexual) 
:•.:. : .• .. -_:1 ~ .: ' '·' 

-,:,:·", 
::.;. 

~:ncontfumos 'otru>cüisÜicaci6n y es la siguiente: 

l.- Primarios.- Los que no se pueden modificar sin poner en peligro 

la vida del individuo, por ejemplo: la reproducción, la respiración, la 

alimentación. 

2.- Secundarios.- Los que admiten modificaciones y pueden llegar a 

ser suprimidos. 

INSUFICIENTE O INCORRECTA SALIDA DE LA ENERGIA 

El hábito de succión usí como otros hábitos asociados como la onico 

fagia se originan en la insutisfacci6n del instinto alimentario así como 

lu falta de estímulo u oportunidad para movimientos y manipulación progr.!!. 

sivu, podemos mencionar aquí el caso del niño que no tiene oportunidad de 

desarrollar actividades musculares por que su ropa le estorba o no le pe! 

mite libertad de movimiento. 

Cuundo el niño no ha satisfecho su instinto de alimentación y succión 

yu sea por reducción del tiempo de amamantamiento debido a la alimentación 

con mamila o el paso a la alimentación con intervalos fijos, en contraste 

a aquella que es cuando el niño lo pide, la energía que debiera ser emple!_ 

da en la alimentación al no contar con una salida suficiente, el resto de 

la encr~ia la utiliza por ejemplo en la succión de los carrillos o cual -

quier otra cosa que sus movimientos lo permitan. 

Es frecuente encotrar a bebés cuyas madres los han cubierto con fra­

zadas que no les permiten movimientos y los mantiene casi inmóviles, así 

cuando el niño trata de desarrollar alguna actividad muscular con sus pie!:_ 

nas o brazos tal como alcanzara algo no lo va a poder hacer, de tal modo 
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que va a hnccr los movimientos que su .iniJumc.11turln i~ permi tu y estos se-
·:. :. '· 

rán muy cortos como por ejemplo'• acercar sus. munos .ir. la· bocn; 

Debemos recordar que hay niños que ·eotán en constante activictnct, ni­

ños sin freno hiperquinéticos, éstos niños se ven ufectndos emocioniilmcn­

te al sentirse incapaces de parar su actividad lo que 11erav<1 su problema 

y los hace caer en un círculo vicioso, al no tener medios para frenar su 

actividad siempre buscan estar activos por lo que son presa fácil para ad 

quirir cualquier hábito pernicioso. 

La hiperquinesia se puede deber a un estado de angustia o u alguna -

disfuci6n cerebral. 

Para favorecer la salida correcta de la energía se recomienda que los 

periodos de hambre no sean prolongados, permitir movimiento y manipulación 

progresiva abrigándolo con ropa adecuada y proporcionandole, objetos que 

lo estimulen a mantenerse activo y ocupado. 

DOLOR E INCOMODIDAD 

Especialmente cuando cualquiera de éstos es provocado por trastornos 

nutricionales, se recomienda una dieta adecuada a la edad del bebé, ya 

que al presentarse el dolor algunos de los padres suelen acostar al niño­

sobre su estómago para eliminar el dolor ocasionando que con frecuencia -

el niño coloque su brazo o mano bajo su cara, produciendo una presión da­

ñina adicional, el hábito mandibular es resultado directo del dolor. 

Los hábitos de postura como presiones anormales, malos hábitos al 

dormir o estudiar pueden ser ocacionados por éste. 

Hay niños que han sido acostumbrados a dormir en una sola posición -

este factor es importante en la adquisición de malas posturas al dormir, 
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lo que es recomendable es cambiar de posición con cierta frecuencia al 

niflo para que se acostubre a dormir en varias posiciones en caso que tie~ 

da e hacerlo en una sola posición. Cuando el colchón de la cama del bebé, 

es demasiado suave es mas dif!cil pare él cambiar de posición y por lo -

tanto, producirá incomodidad en el nifto por lo que se recomienden los co! 

chones firmes. 

Cuando el nifto duerme solamente bocabajo el cuerpo ejerce une inde -

aeable posición sobre la cera sin embargo las consecuencias nocivas que -

puede acarrear 6ste hábito es la de facilitar la respiración anormal, une 

intense salivación, besandonos en que lalengue guarda une postura irregu­

lar ocacionando un tragado defectuoso o proctitil. 

TAMARO FISICO ANORMAL DE LAS PARTES 

El agrandamiento de or¡enos como amigdalas, o lengua pueden dificul­

tar el paso del aire durante le respiración obli¡er a ie lengua e tener -

posición pro¡resiva entre los dientes colocindola hacia adelante entre o 

contra los dientes al tragar o mantener la mandíbula adelantada y as{ te­

ner mas lu¡er en la laringe. 

En el caao·de la respiración por le boca COllO ya se mencionó suele -

aer por varias causas como por obstrucción completa del flujo normal del­

aire a travez de los conductos naaales, obligando al nifto e respirar por 

la boca o tasbi6n puede ser por ejemplo cuando el labio superior ea muy -

corto y se requiere de un gran esfuerzo pera poder cerrar la boca comple­

tallente, por lo que el nifto por tener la boca eiBlllpre abierte, ae acostlJ!!! 

bra a respirar por la boca. 

Los niftoa de tipo ectomórfico por su tipo genético puede presentar -

espacios nasofaringeos estrechos, pueden presentar dificultad para respi­

rar por la nariz por lo que pueden desarrollar el hábito de respiración -

bucal. 
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La hipertr6fia de los turbinatos puede ocacionar resistencia a res­

pirar por la nariz, está causada por alergias, infecci6nes cr6nicas en la 

mucosa de los conductos nasales, rinitis atr6fica, temperaturas frias o -

cálida• o aire contaminado, 

Durante la infancia el tejido adenoidal o faríngeo es fisiol6gicame~ 

te hiperplAaico aunque pueden presentarse adenoide• agrandados por lo que 

no es raro observar niftos que respiren por la boca por esta causa. 

Conforme el nifto va creciendo hay una contracci6n fisiol6gica natural 

que contrarestarA el crecimiento y la respiraci6n por la boca, se correg! 

r6 con el tiempo por si misma, 

IMITACION 

El nifto tiende a copiar lo que v6 a su alrededor, de ahí que muchos 

h6bitoa •ean el resultado de la imitaci6n del nifto a sus padres, hermanos 

COl!lpalleroa y dem4a persona que lo rodeen. 

Loa doctores Striefel Eberl y Gata afirmaron que la imitaci6n es una 

conducta importante en si mia11a, pue ella permite un ajuste eficiente a~ 

na nueva •ituaci6n simplemente por obaervaci6n de otras conductas que se 

est6 ejecutando, siendo posible que aquella pueda utilizarse como un mee! 

nisllO para obtener control de eat!muloa. 

a) Prestigio 

Uno de loa factores en la imitaci6n es el prestigio, el individuo es 

capaz de diaernir entre modelos buenos y malos. Aunque algunas veces el 

observador v6, de hecho las consecuencias de la conducta del modelo, otras 

solo pueden inferirlas a partir de la evidencia tangible de sus 6xitos pa 

aados, Por ejemplo, el modelo puede tener recursos materiales como dinero 

o indumentaria de moda que son símbolos de 6xito socioecon6mico o recibir 
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habitualmente refLierzos· sociales como f&ma y admiración¡ o mostrar atri­

butos o habilidades de los que se sabe sirven para alcanzar recompensas -

muteriales o prestigio social; u ocupar en una jerarquía de rpioridad o -

de ocupación un puesto que podría aumentar las posibilidades de éxito de 

tal manera que el niño trataría de copiar esta conducta para obtener el -

mismo prcstip,io que el modelo. 

b) F:dad 

El sistema de p,rados de edad constituye una jerarquía de prestigio; 

la libertad y los privilegios se incrementan en el avance a travez de di­

ferentes rases del ciclo de edad. Al ir creciendo, a los .niños se les en­

sefü1 a ejecutar las respuestas del próximo grado de edad, ellos encuentran 

que éstas respuestas conducen a recompensas. 

El imitar respuestas partículares instituye una tendencia a igualar 

la conducta de personas de grados superiores sobre un amplio rango de ej_!! 

cuciones. 

Es notoria la tendencia de los niños a copiar la conducta de los a­

dultos. 

l,a conducta de los padres seflala las respuestas igualadas propias y 

los niños aprenden rápidamente a copiar sus respuestas novedosas. 

el Poder 

Significa expedita la facultad .de hacer algo. Se distinguen cinco ti 

pos de poder según French y Raven: 

l.- El poder de gratificación que se basa en la capacidad de recompen 

sar a otros. 

2.- f.lde coherci6n con base en la posibilidad de aplicar castigos. 

3.- El poder de experiencia que radica en la posición de conocimientos 
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que otros deseen utilizar para satisfacer sus necesidades, 

4.- Poder de referencia, basado en el deseo de otros de semejamm o 

identificarse con el poderoso, 

5,- El poder legitimo que radica en las espectativas compartidas de 

que una persona debería aceptar la influencia y orien.taci6n do otrn. 

En estudios realizados en la facultad de psicología de la llnivcroi­

dad Nacional Autónoma de México se plantearon las siguientes hipótesis: 

1.- Los sujetos imitarían mas a un modelo adulto que a uno par. 

2.- Imitarían mas a un modelo reforzado por su conducta que a uno -

cuya respuesta no tuviera consecuencias, 

3,- Imitarían mas a un modelo de su mismo sexo que a uno del sexo o­

puesto. 

4,- Los niños que reciben reforzamiento imitaron mas que aquellos 

cuyas respuestas no tuvieran consecuencias reforzantes. 

El resultado de éstas hipótesis confirmó los hallazgos experimentales 

de estudios realizados en otros países confirmandose las hipótesis 1,2 y 4 

CELOS PRODUCIDOS POR ALGUNA DIFERENCIA DE TRATO EN EL HOGAR 

Los celos constituyen un grupo de síntomas también parecen tener su 

origen en la interferencia de actividades o deseos, por ejemplo si a un -

ni~o no se le presta la atención a que está habituado. 

El motivo clásico que hace aparecer los celos en la infancia es el -

nacimiento de un hermanito que se convierte en el centro de atención de -

toda la familia. La frustración que sufre el niño en su adhesión a una -

persona u objeto motivado por otra persona, puede provocar ésos estados -

transitorios o permanentes de alteración de la conducta a los que llamamos 

celos. El pequeño puede mostrarse rígido, quedarse inmóvil, romper en llan 

to, llamar la atención por medio de un conducta que sabe llamará la aten-
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ci6n de los padres cor.10 ~c•r ejemplo: chuparse el dedo, comerse las uñas, 

llIFICULTADES Y ·r:oifrLICTOS FAMILIARES 

J.os problemHs emocionales de los padres así como los de todos los 

miembros de la familia se reflejan en el niño llegando a provocar estados 

de angustia e infelicidad que se reflejan en toda la familia especialmen­

te en la conducta de los niños. 

es importante que los padres sepan las necesidades afectivas de sus 

hijos ya c¡ue son determinantes en el desarrollo de éstos. El niño requie­

re del cariño y aprobación de sus padres por lo que cuando es rechazado -

por ellos sufren una gran lesión, de ahí que debamos recomendar a los pa­

dres que no manipulen u susu hijos con palabras que pueden ser negativas 

y que originen fijaciones en ellos. Es frecuente que los padres manipulen 

a sus hijos para obtener cambios aparentes en su conducta, amenazando con 

"ya no te voy a querer", ésta amenaza encierra un afecto altamente perju­

dicial para el pequeño y lo que ella hará será crearle una inseguridad b! 

sica frente a la vida. 

En los problemas de conducta se ha encontrado que en muchas ocacio -

nes no es el niño el que .tiene problemas de conducta sino su familia, as! 

como también se hace evidente que los problemas de un niño pueden reperc~ 

tir en su familia. 

Los actos de los padres son aprendidos, captados y ejecutados por los 

niños, 

La actitud de los padres debe estar encaminada a proporcionar segur! 

dad estimulaci6n, afectividad y debe existir acuerdo y consistencia entre 

ambos, ya que cuando hay desacuerdo en los padres habrá problemas con el 

niño, es decir, no mandnr señales conflictivas o contradictorias ya que -

éstas generan muchos problemas de conducta como por ejemplo hábitos orales. 
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pernisiosos, tan import1rnte es paru el niño el 11mhicnte que reí.na en su -

familia que en un estudio realizado en México se encontr6:"aproxirnadamcn­

te el 30"-' de problemas de conducta en el niño pueden ser resueltos en el 

seno familiar". 

Se ha demostrado que la consistencia es la base de lu seguridad dcl­

niño, pero no debemos confundirla con la rigidez que tiene consecuencias 

negativas. 

PRESION ESCOLAR 

Sin lugar a dudas podemos afirmar que han sido tratadas las corrien­

tes educativas que han venido deserrollandose a lo largo del tiempo mejo­

rando sus principios unas veces o caducando cuando la experiencia ha de-­

mostrado su ineficacia dando lugar e escuelas que cada día se preocupan -

en adaptarse el niño y en ayudarle en su desarrollo físico y emocional,sin 

embargo, actualmente existen una gran cantidad de escuelas y cada una de 

elles tiene un sistema de enseñanza específico, de aquí que los padres d~ 

ben tener especial cuidado al elegir la escuela a la que llevará a su hi­

jo, por ejemplo: si los padres son U.beral!s es .conveniente que lr,lijan una 

escuela de ~ate tipo¡ así como si los padres son sumamente religiosos es 

conveniente que escojan una escuela que vaya con su criterio y al tipo de 

educación que rige en el hogar, de tal manera que no se ocacionen confli~ 

tos ni en la conducta del niño, produciendole duertes presiones queredun 

darán en su perjuicio. 

De los sistemas de educación actuales de los que mas se ha hablado -

en todos los niveles, tanto de los padres como especialistas y público en 

general, es el diseñado por Neill que puso en práctica en su escuela Su-­

mmerhill mundialmente conocida, la idea era "hacer que la escuela se ac~ 

mode al niño y no hacer que el niño se acomode a la escuela". El piensa -
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que la educación os una preparación para la vida y que el objeto de la -

vida es encontrar la felicidad para lo que procura interesarlos en diver 

sas actividades sin coartarles su libertad, ya que un niño que se sienta 

aburrido en el pupitre de su escuela con frecuencia tenderá a colocar su 

cabeza sobre las manos y demás posici6nes incorrectas que pueden producir 

a la larga malformaciones de su cara y una maloclusi6n y también en la es 

cuela del niño, y el natural deseo de aceptación por parte de éste cuando 

se vea anulado, puede producir reacciónes de agresividad o pasividad que 

crean interferencia en el proceso de socializaci6n y aprendizaje frecuen­

temente los maestros ayudan a que el problema se agrave ya que lo ridicu-

1 izan y crean un ambiente de rechazo, agravando los problemas de conducta. 

Cuando se nos presente un caso de hábitos orales deformantes, y por 

el interrogatorio nos demos cuenta que el factor etiologico es la presi6n 

escolar, debemoR hablar con éstos padres, para que a su vez pidan la co~­

lahoraci6n y comprensi6n por parte de la escuela para pod~r ayudar al ni­

ño. 

ANSIEDAD PRODUCIDA POR EL EXCESO DE ACTIVIDAD PROPIA DE LAS GRANDES 

CIUDADES 

F.l miedo y la ansiedad son confindidos frecuentemente aunque estruc­

turalmente sean opuestos, podemos decir que el miedo es una reacci6n pro-
' porcionada al peligro al que uno se encuentra y que la ansiedad es una -

respuesta desproporcionada al peligro e incluso una reacci6n ante el pel! 

gro imaginario, es decir, se refiere a un objeto específico, mientras que 

en la ansiedad el verdadero objeto del temor se ha perdido o reprimido d! 

cho ésto en términos psicoanalíticos. 

Es el fenómeno de la pérdida del objeto el que hace de la ansiedad un 

síntoma neurótico en cualquier circunstancia, mientras que el miedo solo 

es una reacción anormal cuando es excesivo. El niño puede temer al fuego 
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porque ya en alguna ocaci6n se ha quemado, o a los perros porque yu lo 

ha mordido alguno o haber visto que algún perro nordi6 a alguna persona u 

oldo algún comentario al respecto. 

Cuando el niño tiene un miedo excesivo podemos reducirlo mostrnndolc 

que éso a lo que él le tiene miedo no es tan peligroso como él cree, o 

también que él puede dominar la situaci6n. Sin embargo, el niño obsesion~ 

do por la ansiedad solo tiene un vago sentimiento de que lo amenaza algún 

peligro cuya causa es diferente a lo que él piensa que es. 

Debemos mostrar respeto por las emociones del niño ya que aunque sus 

temores parezcan ridículos son reales hay que comprenderlos de a cuerdo a 

su edad, desarrollo y personalidad. 

El efecto emocional y la profUndidad de las impresiones son mas ex -

tremados en la infancia que en la edad adulta, pero su duraci6n es menor. 

La experiencia emocional puede no dejar traza alguna y cambiar de un minu 

to a otro, sin embargo también es posible que deje una profunda huella en 

el niño y manifestarse, es decir, es su conducta, reviviendose mediante -

una experiencia el efecto de la primera infacia. 

De aqu! que las emociones en los niños puedan originar inadaptacio­

nes o conductas inadecuadas. 

PROGRAMAS DE TELEVISION IMPROPIOS DE VIOLENCIA O DE TERROR NO APTOS 

PARA MENORES 

En la televisi6n existen programas de todos tipos, unos con una gran 

carga de violencia, terror, misterio, como programas de guerras, gangsters 

brujas, animales que se comen a la gente, dramatizaciones, por ejemplo de 

la vida de un orfelinato, fantasías de algan objeto que toma vida etc. 
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Produciendo diversas re&cciones en los niños, nomo angustia, miedo -

cólera, ansiedad et.e. que influirán en su comportamiento. 

No nos es extraño o!r a algún padre decir que su hijo está sumamente 

nervioso porque vi6 una película en la televisión en la que aparec!an mi­

les de rutas gigantes que se alimentaban de personas y el niño tiene mie­

do de que éstas ratas aparezcan y se coman a sus papás, hermanos o a él. 

Hay algunos niños que les gusta ver programas de miedo y durante to­

do el programa se com~n las uñas, se chupan el dedo, muerden algdn objeto 

y una vez que se van a dorm.ir continúan con ésto e incluso cuando lo re •· 

cuerdan vuelvr.n a tener éstas conductas. 

Algunos program11s pueden producir etapas regresivas en el niflo. Sin 

embargo existen programas que son transmitidos en horarios accesibles a -

los niños y no solo éso sino que son para niños, tiene disfrazadas de mo­

do muy sutil éstas mismas cargas negativas que tren mensajes ambientales. 

Creo que los padres deben estar al tanto de los programas que ven -

sus hijos aunque sean clasificados para niños. 

DEBIDO A LAS MOLESTIAS QUE CAUSA LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS DIENTES 

La erupción de los dientes primarios temporales infantiles o de leche 

se encuantra precedida de una gran salivación, as! como de la inflación -

de los tejidos ginp,ivales. Algunos autores consideran estos dos factores 

como el dnico indicio de que pronto erupcionarán los dientes. 

Es frecuente que en éste periodo los niños se pongan inquietos y mo­

lestos ya que la infla~ación del tejido gingival antes de la completa emer 

gencia de la corona de los dientes pueden ocacionar dolor y tenderán a -

llevarse los dedos, la mano o cualquier objeto a la boca y si ésto lo efec 

tda con mucha frecuencia puede desencadenarse un h4bito oral pernicioso -

como la succión del pulgar. 
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Se ha recomendado que si el niño experimenta r,rundes molestias se le 

ponga anestésico tópico no irritante 4 o 5 veces al d!a, Se ha dicho que 

el proceso de erupción puede ser acelerado si se le rlá nl niño algo que -

pueda morder como tostadas, debe tenerse la precauslón de cuidar que todo 

lo que el niilo se meta a la boca esté perfectamente limpio para evitar in 

fecciónes. 

FALTA DE SATISFACION ORAL EN LA FORMA DE ALIMENTACION 

Como se dijo anterionnente el ensanchar en excceo el orificio del 

chupón de la mamila del niño además de favorecer la generación del hábito 

de succión talllt)H!n se puede ayudar a la formaci6n de un h4bi to de deglu -

pi'6n defectuosa ya que llega demasiada leche a la boca del niño por .10 -

que se vi en la necesidad de contener la gran cantidad de líquido. 

Durante el amamantamiento la madre transmite al niño sus sentimientoR 

y estado de animo, as! como se le alimenta en forma muy rígida o muy ráp! 

da (solamente loa minutos que le dijeron en la consulta pediatrica) el n! 

ño tender4 a satisfacer su instinto de succi6n introduciendo lo primero -

que encuentre a su alcance, una sabanita, su mano, etc. 

SISTEMA DE ALUMBRAMIENTO Y TIPOS DE ALIMENTACION 

El sistema de alumbramiento natural ha sido defendido por muchos mé 

dicosy puede contribuir a evitar deformaciones y traumas faciales que en 

el futuro podrían desencadenar hábitos orales perniciosos a partir de de­

formaciones. 

Existen razones psicol6gicas y fisiologicas para establecer que el ~ 

mamantamiento natural es el mejor para la lactancia del bebé ya que de é~ 

ta manera resuelve dos problemas angulares de su vida de manera satisfac-
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toria. 

El primero lo obliga a luchar para alimentarse con el consecuente de~~ 

rrollo muscular que es mas favorable por el método natural que con biber~ 

nes. Y el psicosomático que considera que el niño amamantado por su mndre 

adquiere sentimientos de seguridad alegría y protección. Se ha observado 

que los otomles y tarascos tienen la costumbre de dejar al niño comiendo 

o jugando simplemente y que no presentan problemas de succi6n digital ni 

de degluci6n anormal. Además se ha demostrado que la mejor leche para el 

bebé es la que tenga la madre ya que de acuerdo al crecimiento de éste la 

consistencia de la leche va cambiando de acuerdo a su requerimiento. En 

Europa hoy se acepta que el raquitismo es todavla frecuente en algunos de 

sus palsea y la génesis de la mordida abierta para dichos autores se pro­

duce por dos factores elementales: la presi6n del dedo en el chupador y el 

raquitismo, ya que el hueso en ~atoe pacinetes cede mas facilmente a las 

presiones. 

En un estudio realizado en Alemania por Balters y sus colaboradores 

ae encontr6 que chupones de goma mal diseñados y técnicas dañiñas de lac 

tancia artificial hab!an provocado muchos problemas ortod6nticos. 

Se ha comprobado que la leche es prácticamente arrojada a la gargan­

ta por el chup6n del biber6n, mientras que en el amamantamiento natural, 

la leche ea llevada hacia atrás por movimientos peristálticos de lengua y 

carrillo. 

Cuando se necesite alimentar al bebé por medio de biber6n debe buscar 

se uno que considere la fisiología básica del amamantamiento. Se ha encon­

trado que el biber6n Nuk Sauger imita la actividad natural. Toda la zona 

peribucal puede ponerse en contacto con la base tibia del biber6n que es 

flexible y se adapta al contorno de los labios. 
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\ 

Otros biberones son muy largos y hacen que el niño abra la boca en 

forma inadecuada como se observa en los dibujos superiores. 

Durante la lactancia el bebé tiene las enc1as separadas, la lengua -

se dirige hacia adelante, el labio inferior en contacto con el maxilar que 

se desplaza hacia abajo, arriba, adelante y atrás ritmicamente gracias a 

la v!a condilar plana al relajarse y contraerse el bucinador. 

PROBLEMAS EMOCIONALES 

Siendo los problemas emocionales uno de los factores etiol6gicos de 

los hábitos bucales es necesario saber lo que el desarrollo psicol6gico -

del niño es y c6mo se han efectuado en nuestro paciente, ya que con gran 

medida será la expresi6n de lo que el individuo será. 

Entendemos que el desarrollo psicol6gico es la serie de acontecimie~ 

tos que se manifiestan exteriormente como un patr6n de conducta as1 como 

la adquisici6n de conocimientos, destrezas e intereses. 
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Está influ!do tanto por factores innatos como adquiridos por lo que 

el doctor Alder divide en cuatro factores: herencia, fa~1ii.'~, sexo y edu 

cai6n. 

a) Herencia.- Tiene su origen en la naturaleza biol6r,icu y psíquica 

del hombre y es innata. Los logros del individuo se realizan por el esfuer: 

zo y desarrollo y desenvolvimiento de sus capacidades. ~:sto funciona como 

proceso vital de todo ser viviente por medio del instinto. 

La herencia se manifiesta en los atributos f!sicos y en las potenci_!! 

lidadea humanas, pero lo que lo hace ser \lnico e individual es la manera 

en que se moldean 6sos factores formativos 

b) La Familia.- Se ha visto que la atm6sfera del hogar se relaciona 

con la adaptaci6n emocional general. Las acciones y reacci6ncs mutuas de 

un nifto con la madre forman las bases de sus.·reacci6nes hacia los demds. 

c) El Sexo.- Es parte constitutiva de cada persona que est~ ligado 

inexplicablemente a cada persona desde su nacimiento. Es necesario que -

loa niftos se adapten a las ideas correspondientes a su sexo para que vi­

van en armon!a con la sociedad. Cuando los niños observan choques entre -

los padrea sienten inseguridad en la vida. 

d) Educaci6n.- Este factor ejerce gran influencia en el desarrollo -

del nifto. No podemos forzar a que un niño siga un determinado patrón de -

comportamiento ya que de hacerlo le produciremos problemas emocionales 

con toda seguridad. "::·-

Es necesario comprender que el niño pasa por un crecimiento mental ~ 

dem4s de f!sico en el que constantemente est4 adquiriendo, modificando y 

dejando h4bitos. 

Todos los que trabajan con niños deben comprender que la edad crono-
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logica no siempre cooresprJnclr: a l<t edad psl.cológica del niño. F.s impor 

tanto ya que para lo planificación del tratamiento do los hábitos es nec!! 

sario tomar en r.ucntu ambas edades. 



C A P I T U f, O l l 1 

e L A s I F I e A e I o N 

Dentro de l<i litr.rf.ttura 1mcontramos diversas clasificaci6nes, las 

cuales varían RCRiln r.l 11utor, 

Una de las clasificaci6nes quP. encontramos es la siguiente y los au­

tores agrupan los hábitos orales de la s•6uiente manera: 

1.- Primari.os 

2.- Secundarios 

Dentro de los primarios se mencionan los hábitos que se realizan ge­

neralmente debido u f.tlgón problema de tipo emocional,~ste tipo de hábitos 

se subdividen en simples cuando se asocian a otro hábito por ejemplo:·el 

niño que trae su cobija y no la suelta ni para dormir, y en combinados -

cuando se asician con otro hábito por ejejmplo: No solo el niño jala su 

cobija sino que la chupa. 

Los hábitos secundario, es decir, que se adquiere a partir de la e­

xistencia de otro hábito,como ejemplo de ésto tenemos al niño que al dor­

mirse se chupa el dedo, se coge la oreja y se frota los pies. 

Otra clasificaci6n ailn mas conocida es la siguiente: 

1.- Los Aotos Bucales Compulsivos 

2.- Los Actos Bucales no Compulsivos 

Los actos bucales compulsivos se deben a la inseguridad producida en 

el niño y la ansiedad con que realiza su hábito. 

Puede deberse a que durante la lactancia no se le di6 la protecci6n, 

el cariño y la atenci6n necesarias, o que las tomas eran muy de prisa y -
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con presiones de otra índole. Lo importante aquí es la inseguridad del ni 

ño por falta de amor y cariño maternal, 

Los hábitos bucales no compulsivos son aquellos que se pueden dese -

char facilmente cuando el niño modifica su conducta, es decir, que dese -

cha un hábito y lo cambia por otro que esté aceptado socialmente y que 

conforme vaya madurando el niño irá cambiando sus hábitos según la influ­

encia que tenga sobre la sociedad. 

Una de las clasificaciones odontol6gicas con respecto a las maloclu­

siones ea la de William James y es la siguiente: 

Los hábitos útiles: Aquellos en los que están las funciones normales, 

como son: la posici6n correcta de la lengua, la respiraci6n adecuada etc. 

Los hábitos dañiños: los que ejercen presiones inadecuadas en los 

arcos dentarios as! como en los dientes, por ejemplo la succi6n de los la 

bios etc. 

Una clasificaci6n mas reciente dentro de la literatura odontologica 

es la siguiente: 

1.- Hábitos de presi6n: 

- Succi6n (del pulgar, juguete, etc.) 

- Hábitos de labios (succi6n, mordida) 

- Hábitos de lengua (sacarla, anormalidad al tragar) 

- Hábitos de malas posici6nes (encorvarse, apoyar el ment6n so-

bre la barba, etc.) 

2.- Hábitos de respirar por la boca 

3.- Hábitos masticatorios (onicofagia, morderse los labios, etc,) 

Mas adelante apareci6 otra clasificaci6n agrupando los hábitos de la 

siguiente manera: 

1.- Hábitos corespondientes a perversiones de los procesos fisiol6g! 

cos normales: 



- Succii5n 

- Anormales de rcspiraci6n 

- Anormales de degluci6n 

- Anormales de fonaci6n 

2.- Hábitos diversos: 

- De lenguu 

- De mejillas 
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- Introducci6n de cuerpos extraños en la cavidad oral. 

- Roerse las uñas. 

3.- Hábitos de postura: 

- Presiones anormales al estudiar, al dormir, etc. 

4,- Hábitos nerviosos espasm6dicos; 

- Respuestas del infante bajo el "stress" 

A continuaci6n describiré algunos de los hábitos mas frecuentes. 

SUCCION DIGITAL 

La succi6n digital var!a segdn el dedo o dedos utilizados, es el há­

bito que provoca más alteraciones orales con respecto a las maloclusiones 

HU objetivo principal es mantener sellada la cavidad bucal, 

2s variable segdn el tiempo en que aparece éste hábito, si se prese~ 

ta durante las primeras semanas de vida está relacionado con la alimenta­

ción, siendo probablemente una demanda de hambre¡ posteriormente se puede 

presentar como una liberaci6n de tensiones emocionales, cuando la erupci6n 

del primer molar es dificil, puede provocar también la succi6n digital. 

Principalmente éste hábito está relacionado con la teor!a Freudiana 

la cual apoya la idea de que al chuparse el dedo está relacionado con la 

actividad sexual, la cual todav!a no está diferenciada de la alimentaci6n. 

Este hábito también se relaciona con la presencia del chup6n y del biber6n 
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pero las causas principales son las que se relacionan con el estado psic~ 

16gico del niño, es una manera de expresar sus problemas, el deseo de 11~ 

mar la atenci6n, el instinto de succidn y la inseguridad principalmente. 

Otras teor!as afirman que la succidn digital se presenta como un pr~ 

maturo aprendizaje neuro-muscular. 

La frecuencia, la duracidn e intensidad con que se presente el hábi­

to es muy importante, lo cual nos dará como resultado una mayor o menor -

alteraci6n en la oclusi6n. 

El hábito de chuparse el dedo abre la boca más allá de la posicidn -

postura! de descanso ejerciendo una presi6n labial y depresora sobre los 

incisivos superiores y una fuerza lingual y depresora sobre los incisivos 

inferiores. En el dibujo superior podemos observar como es desalojada la 

lengua por el hábito. 

Está comprobado que el hábito de succi6n puede presentarse al princ.!:, 

pio por alg~na raz6n espec!fica y continuarse en otras épocas por razones 

diferentes. 
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Las alteraciones más frecuentes que encontramos en el pulgar o dedos 

que utiliza el niño para la succión,generalmente son callosidades las cua 

les pueden aumentar de volumen seg~n la duración del hábito, éstos no son 

dolorosos, también podemos encontrar infecciónes virales. 

Las malformaciones ocacionadas por la succión digital más frecuentes 

ser!an: 

Retrognatismo inferior, prognatismo alveolar superior e hipoclusi6n 

incisiva (mordida anterior abierta), los dientes anteriores no contactan 

con la linea oclusal debido a la introyección digital. 

La respiración bucal puede provocar la succi6n digital para mantener 

los maxilares separados y as! facilitar la entrada del aire. 

Dentro de la mordida anterior abierta las características clínicas -

que presenta el paciente son: 

La protracción de los dientes anteriores superiores, retracción man­

dibular, inclinación incisiva hacia lingual. 

La lengua generalmente se adelanta para la deglución y as! tener un 

sellado anterior. 

El labio superior el· hipotónico mientras que el inferior se presenta 

hipertónico durante la deglución a causa de contracci6nes del orbicular -

los labios van en malposición contra los incisivos. 

En la siguiente pagina podemos observar las diversas posiciónes para 

chuparse el pulgar y demás dedos, observemos la palanca que se hace al ch~ 

par los dedos índice y medio cuando las superficies palmares están orient! 

das hacia arriba. 

También observamos una infecci6n viral provocada por el hábito de ch~ 

parse el dedo continuamente, y un callo formado como resultado del mismo 

hábito, 
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R E S P I R A C I O N B U C A L 

La respiración constituye una actividadreflcja donde el aire inspir!! 

do pasa a travez de las fosas nasales, la mucosa respiratoria tiene acción 

bactericida y de calentamiento del aire. En ocasiones, los esfuerzos f!s! 

coa hacen necesaria la intervención de la cavidad bucal como mecanismo -

compensatorio en el proseso respiratorio. 

Los obst4culos respiratorios dar4n anomalfas interesantes que se tra 

ducir4n en respiración atfpica. Los obst4culos son de dos tipos: 

1.- Obst4culos respiratorios elevados.- Hipertrófia de cornetes nasa 

les; hipertr6fia de la amigdala faríngea, desviaciónes del tabi­

que, rinitis cr6nicas, inflamaciones de mucosa nasal, pólipos. 

2.- Obst4culos respiratorios bajos.- Amigdalitis periódicas, hiper-­

tr6fias de amígdalas, del paladar y dem4s afecci6nes amigdalinas. 

Clfnicamente, se aprecia al niño con la boca continuamente abierta, 

rompiendo asf el equilibrio bucal, el aparato masticatorio presenta la i~ 

clinaci6n labial de los incisivos superiores, produciendo prognatismo al­

veolar: la mandibula se sitfa abajo y hacia atr4s por la permanente boca 

abierta. 

Los incisivos inferiores sufren agresión por no haber contacto con -

los antagonistas. El labio inferior se coloca entre los incisi~os superi~ 

res e inferiores empujando lingualmente los superiores hacia adelante. 

El labio superior se convierte hipot6nico y fl4cido y no se une al -

inferior, describiendo un arco, Durante el cierre bucal, se vA claramente 

el esfuerzo de contracci6n marcada del mdsculo borla de la barba. 
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La separación de los lubios, sin respiraci6n bucal, puede ser origi­

nado por un labio superior anatomicamente corto; y por interferencia de -

incisivos superiores, sobre todo cuando el desarrollo mandibular es defi­

ciente, en ambos casos el problema b4sico es la ausencia del sellado bucal 

correcto. 

La respiración bucal puede ser consecuencia de deformidades esquele­

tico-faciales, de los maxilares, mandibula y arcos dentarios. 

Investigaciones cl!nicas han demostrado que los casos que pueden pr~ 

sentar o no deficiencias respiratorias superiores son las facies adenoidea. 

La facies adenoidea combina una cara larga, incisivoa superiores vi­

sibles con diastema frecuente, arco superior estrecho, mandibula retru!da 

boca abierta, labio superior corto y móvil y asociación de h4bitos como -

succi6n de dedos, de lengua etc. 

En los respiradores bucales el aspecto general de boca y dentaduras 

es: retrognatismo inferior total, distoclusión del arco inferior, bucove!: 

sión incisiva superior, prognatismo alveolar superior, hiperoclusi6n de -

los incisivos inferiores. 

Los tejidos blandos se proyectan hacia adelante, con labio superior 

hipotónico y labio inferior hipertdnico sin hacer contacto. El tratamiento 

corrector de la posición incisiva ayudar4 al cierre consciente de los l! 

bios. 

Los prognatismos inferiores pueden ser productos por interferencias, 

por obstdculos respiratorios bajos, aunque en muchos casos las anomalfas 

causadas pueden ser las mismas que se producen con los obstdculos respir! 

torios elevados. 

En ambos casos, serd de pronóstico favorable para su tratamiento ya 
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que presenta solo una anomalfa de posicidn a diferencia del prognntismo 

hereditario. 

8 R U X I S M O 

El rechinamiento de los dientes durante el sueño es denominado bru­

xismo, o inconcientemente en el dfa se le llama BRICOMANIA, con desgaste 

excesivo. Se le han dado atrás denominacidnes: Neuralgia Traum4tica, E-­

fecto de Karolky, Neurosis de h4bito Oclueal, Parafuncidn. 

Se debe a la contraccidn de los m~sculos masticatorios que provocan 

un frotamiento habitual, sobre dientes y parodonto, tal vez favorecido -

por componentes psicoldgicos, cinest~eicos o ambientales. 

Puede suceder que una sobre mordi~a profunda, sea por una restaura -

cidn alta, o un puente desadaptado, ocacione como secuela ataques trauma­

tices de bricomanfa. 

Cuando se ha- establecido plenamente el h4bito, la atriccidn avanzada 

abarca tanto superficies proximales como oclusales. La continuacidn del -

padecimiento ocacionar4 la alteraci6n de las estructuras parodontales y 

con ello el aflojamiento, migraci6n dentaria, recesi6n gingival, y pérdida 

de hueso. 

A pesar de ser idiopática la etiología, se piensa que ciertos impul­

sos sensoriales y propioceptivos influyen. El dolor localizado en la arti 

culaci6n temporomandibular, debido a trauma de oclusi6n, le confiere un -

carácter causal. 

Son aceptados como causantes del hábito: 

1.- Los factores desencadenantes.- El sistema neuromuscular es afec­

tado, dando lugar a hipertonicidad de loe musculas masticadores, con con-
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tracción refleja anormnl. 

a) Discrepancia de relación y oclusión céntrica 

b) Hiperplasia gingival y enfermedades del parodonto 

c) Alteraciónes en las superficies de mejillas, labios y lengua, 

2.- Los factores precipitantes: 

- Las Causas Locales: 

En relación a alteraciones oclusales leves con molestia y tensión -

crónica. Puntos prematuros de contacto, tienden a ser corregidos inconcien 

temente para estabilizar ésa situación local. 

Puede desarrollarse por un intento de colocación de mayor número de 

dientes de contacto, en los niños puede relacionarse con la transición de 

las dos denticiones, con objeto de ubicar los planos dentales individuales 

de modo que la musculatura repose. 

-Causas Generales: 

No son muy presisas pero se mencionan deficiendias nutricionales, a­

lergias, problemas gastrointestinales, endócrinos. 

- Causas Psicológicas: 

Son las más aceptadas. El estado emocional del stress puede expla -

yarse a un sinúmero de hábitos nerviosos. La acumulación tensitiva de -

presiones, ira, miedo y otras emociones que no pueden expresarse, perma­

necen ocultas en el subconciente para luego descargarse periodicamente -
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de muchas maneras. En los niños puede relacionarse con el mordisqueo de 

juguetes y otros objetos. 

- Causas Ocupacionales: 

Las actividades ocupacionales que requieren de gran exactitud y min~ 

ciocidad en el trabajo de los relojeros por ejemplo, predispone al bruxis 

mo. 

En masticadores voluntarios cr6nicos de tabaco, goma, etc. suele de­

sarrollarse con mayor facilidad. 

El bruxismo ocurrido durante el suefto, suele asociarse con movimien­

tos oculares rápidos y movimientos corporales con rítmo cardiaco aceleru­

do. 

Se consideran dos tipos de bruxismo: 

-En el bruxismo Centrico se produce el apretamiento dentario en cén -

trica, producto de la contracci6n normal de los músculos masticadores sin 

necesidad urgente o psíquica. 

Se d§ un trituramiento subconciente y silencioso mas frecuente en vi 

gilia que durante el sueño, que puede acompañarse de leves movimientos, -

dentarios de la posici6n céntrica a la posici6n céntrica o alrededor de 

ésta. 

El contacto oclusal adecuado produce el desgaste oclusal selectivo, 

ello depende de una correcta relaci6n corona-raíz, forma radicular, sopo!: 

te 6seo, posici6n dentaria. El desequelibrio entre los factores dará desi 

gualdad en los desgastes oclusales. 

-En el bruxismo Excentrico se d§ el rechinamiento y movimientos dent~ 

rios triturantes en excursiones excentricas, producto de una sobrecarga -

psíquica e interferencias oclusales. 
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La sobre carga psíquicFJ engloba la tensi6n, agresi6n reprimida, an -

gustia, La interferencia oclusal se debe a traumatismos oclusales modera­

dos, como una c1jspide alta que desarrolla un hábito de trituraci6n. 

El bruxismo se relaci6na con el aumento tónico de los músculos maxi­

lares, El tono muscular puede aumentar por tensiones, dolor o molestias y 

por las interferencias oclusales. En la hipcrtonicidad muscular masticatE_ 

ria, es clara la influencia reguladora del sistema nervioso central. 

Así el hábito es la expresión de factores psíquicos y oclusales com­

binados con influencia directa sobre tejidos parodontales, musculatura -

masticatoria y adyacente,articulación temporomandibular, comienzo de mo-­

lestias, cefaleas e irritaci6n nerviosa. 

H A B 1 T O S O E D E G L U C I O N y O E 

F O N A C I O N 

Para poder distinguir los hábitos de degluci6n, primero debemos con~ 

cer como es la deglución normal. 

Durante una deglución normal los músculos masticadores son los encar 

gados de llevar a la máxima intercuspidaci6n a los dientes y a mantenerlos 

en contacto, mientras tanto la punta de la lengua contacta con las caras 

palatinas de los dientes anteriores y la parte anterior del paladar. 

La fuerza de la lengua contra los dientes desde dentro de los arcos 

dentales es compensada por la musculatura de los carrillos y de los la-­

bios. Si la fuerza de la lengua excede, las fuerzas compensadoras ejerci­

das por otras estructuras, el resultado será un cambio en la posición y -

la relaci6n de los dientes. 
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En cambio en el hábito anormal de la deglución, los musculas de la -

masticación no son usados para poner· en contacto los maxilares. 

Primero la lengua es proyectada hacia adelante entre los dientes des 

pués que los músculos de la masticación ponen en contacto los maxilares -

hasta que los dientes superiores en inferiores tocan la lengua. 

En la mayoría de los casos solo la punta de la lengua está involucra 

da con mordida abierta, en solo la región incisiva y canina. En otros ca­

sos intervienen además de la punta de la lengua, los lados. 

Esta ubicación provoca mordida abierta en la parte anterior. Pueden 

estar involucrados el musculo orbicular de los labios y otros musculas de 

expresi6n facial, especialmente el mentoniano, cuando el paciente busca -

tensar el conjunto a modo de ayoda para llevar el bolo alimenticio hacia 

atrás. 

El acto de deglución se repite aproximadamente dos veces por minuto 
.... 

mas o menos durante el día y aproximadamente una vez durante la horas de 

sueffo dependiendo del flujo salival. 

Es relativamente fácil determinar si un paciente tiene el hábito de 

deglución anormal, se colocan suavemente los dedos sobre el musculo temp~ 

ral y se indica al paciente que degluta, si el acto es normal el músculo 

no se contraerá. 

El bebé deglute con los bordes gingivales desdentados separados, al 

erupcionar los dientes, toman posición entre los labios y la lengua, en -

coincidencia con ésto, el reflejo normalmente cambia y los músculos iner­

vados por el quinto par craneal entran en acción 

Una demora de éste cambio podría deberse a haber mantenido demasiado 

tiempo a las criaturas con el biberón, al uzo de pezones que sean demasi~ 



-39-

masiado largos o que tengan los agujeros demasiado grandes para que el l! 
.;,· ', 

quido fluya librementc:·y por la demora de incorporar los alimentos sólidos. 

Un hábito precoz de succión del pulgar, también podría ser responsa­

ble de ésta conservación infantil, los pacientes que conservan su patrón 

de deglución anormal, puede tener todos los dientes posteriores en oclu -

si6n. El pronostico de éstos pacientes aún con corrección ortodontica es 

pobre. 

La mordida abierta anterior localizada a menudo con oclusión poste -

rior normal es caractcística del tipo simple de hábito de proyección lin­

gual, es frecuente observar que hay dientesnque se ponen en contacto cuan 

do la lengua puede ser tratada con éxito muchas veces y se puede obtener 

notables en la oclusión anterior. 

Aunque con frecuencia se recomiendan aparatos, lo que ha dado mejores 

resultados ha sido la terapeutica funcional. 
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La presencia de una mordida abierta anterior suele ser relacionada i 

nicialmente con un hábito de succión de los dedos. 

Después de haberse creado el espácio en la región anterior se manti~ 

ne por que se proyecta la lengua o simplemente ocupa el lugar, se observa 

si la mordida abierta tiene su origen en la dentición temporal, y se cie­

rra expontáneamente. El cierre inicial suele comenzar a los 10 años en el 

90% de los niños, así el odontólogo podría estar justificado en esperar -

hasta el décimo año del niño, antes de tomar medidas concretas activas p~ 

ra corregir la mordida anterior abierta. 

La fonación anormal consiste en la emici6n anormal de la palabra oc~ 

clonada por un patrón neuromuscular equivocadoque ha sido repetido cons-­

tantemente y de ésta manera ha formado un hábito, el ceceo por ejemplo es 

producido cuando la lengua toca los incisivos superiores al tratar de pr~ 

nunciar la "S". 

Antes de hacer el diagnostico de cualquier fonación anormal debemos 

estar seguros de que no hay ningún elemento anatómico o neurofisiológico 

que lo esté produciendo para poder estar seguros de que se trata de un h! 

bito y no de una alteración anatómica que dificulta la fonación normal. 

M O R D E D U R A L A B I A L 

" Q U E I L O F A G I A " 

Esta puede estar relacionada con la succión del pulgar. 

El músculo borla de la barba tiene una actividad anormal proyectando 

el labio inferior hacia palatino en superior con lo que se logra un deso~ 

den en los incisivos superiores los cuales se proyectan hacia afuera y los 

inferiores se aplanan, se apiñonan y se lingualizan ésto nos dá por conse­

··uencia una mordida abierta. 
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El labio inftrior es el mas involucrado en ~stehábito, y cuando -

éste es avanzado podremos encontrar zonas de irritación o agrietamiento -

en la porción labial dañada. 

LENGUA P R O T A C T I L 

La lengua se proyecta hacia adelante continuamente oCBcionando mayor a! 

teraci6n a la mordida abierta. Este hábito está relacionado con la succión 

digital, no siendo necesario que se produzcan ambos. 

Al haber una proyecci6n constante de la lengua se elimina la dimensi -

vertical, al desender la lengua en la boca provoca menor fuerza en la arca­

da superior, también se puede relacionar con el bruxismo y la bricomanía. 
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El efecto del thmaño de la lengua sobre la dentición está relacionada 

con la aglosia congénita y con la macroglosia. 

La protusi6n de la lengua está compensada con la fuerza de los carri 

llos de tal manera, que si la fuerza de la lengua excede, las fuerzas compe~ 

satorias ejercidas, por otras estructuras, el resultado final será una alt! 

ración en la posición y relación de los dientes. 

Clínicamente observaremos también una mordida cruzada bilateral des -

plazandose la mandíbula hacia un lado o hacia el otro bajo la influencia de 

los dientes. 

En la siguiente página observaremos algunos ejemplos de éste hábito. 

O N I C O F A G I A 

El hábito de morderse las uñas, la onicofagia puede presentarse en ni­

ños hiperactivos pero mas frecuente se presenta en niños con problemas psi­

cológicos, aparece como descarga emocional de tensiones. 

Al realizar éste hábito se producen alteraciones en la maloclusión y -

en la posición de los dientes. 

Se produce una abrasión localizada y desviaciones dentarias. Si no se 

combate a tiempo la onicofagia puede permanecer durante toda la vida del -

individuo y provoca una interrupción psicosocial en cada etapa de su creci­

miento. 

La mala postura puede producir maloclusiones así como los accidentes,­

por ejemplo podemos citar al paciente que al morderse las ufias apoya el me~ 

tón en el pecho, ésta mala posición provocará una retrusi6n de la mandibula 

y como ejemplo de los accidentes, mencionaré que los golpes que el niño se 
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dá cuando empieza a caminar pueden provocar maloclusiones cuando empiezan 

a erupcionar los dientes, 

Las fuerzas aplicadas al morderse las uñas son similares a las de la -

masticaci6n, por lo tanto, se observa una marcada atricción en la piezas an 

teriores. 



C A I P I T U L O 1 V 

·e O N T R. O L y T R A T A M 1 E N T O 

Une de los servicios ortodónticos interceptivos mas valiosos que pu~ 

de prestar el dentista, es eliminar los hábitos perniciosos que puedan -

causar daño a la dentición en desarrollo. La solución es la educación del 

paciente, los padres saben entonces que esperar, pudiendo así evitar pro­

blemas ortodonticos futuros mediante el manejo inteligente de las exigen 

cias físicas y emocionales del niño en crecimiento, 

Hay que recordar que para que una fuerza sea perniciosa no basta con 

que sea realizada en dirección inadecuada, sino que además debe ser domi­

nante y que se ejerza ~ grandes lapsos. 

No importa cual sea el tratamiento a seguir para eliminar un hábito, 

en primer lugar debe ser deseado por el paciente, si él no quiere elimi -

narlo , cualquier esfuerzo que nosotros relizemos será infructuoso. 

METODO PSICOLOGICO 

Desde el punto de vista psicol6gico,se busca establecer las causas -

del hábito atacándolas desde la raíz previniendo su aparición mediante la 

observación cuidadosa del niño y todo lo que lo rodea o anulandolos si ya 

se presentaron y actuan en forma negativa en él. 

Para emplear éste procedimiento, es necesario conocer el desarrollo 

psicológico del niño y encontrar los factores etiológicos o biológicos. 

Cuando se observa que el niño desea dejar el hábito es necesario CO,!! 

tar con la cooperación de los padres, por lo que debe darseles las siguie!! 

tes sugerencias: 
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l.- Fijar una meta a corto plazo (l o 2 semanas) para rompe1• el hábi 

to. 

2.- En caso de que el hábito subsista, no criticarlo. 

3.- Estimular al niño con una pequeña recompensa si lo abandona. 

Otras medidas para corregir el hábito son las indirectas como por e­

jemplo: proporcionarle escapes por medio del juego y descanso. 

Antes de efectuar cualquier tratamiento, es necesario reflexionar -

que hay detrás de la señal que el niño está mandando a travez de éste h~ 

bito oral, para poder trararlo correctamente. 

No debe intentarse manipular al niño para obtener cambios en la con­

ducta. Cuando se le amenaza con: si te sigues chupando el dedo ya no te -

voy a querer, lo que se logra es crearle una inseguridad básica frente a 

la vida. 

Cuando el factor etiológico es puramente emocional es recomendable, 

eliminar las tensiones responsables del mal, aunque puede emplearse algún 

Método extraoral auxill.ar como recordatorio. 

INSTRUMENTOS INTRABUCALES 

Generalmente se utilizan para eliminar los hábitos dañiños, son con­

siderados por los pacientes como instrumentos de castigo y pueden produ-­

cir un complejo de culpabilidad. 

Al traer el niño un aparato correctivo en la boca deberá explicarse­

le que deberá limpiar cuidadosamente su boca, ya que los alimentos tende­

rán a alojarse debajo del aparato; que tendrá algún defecto del habla te~ 

peral, de que hablará lentamente y con cuidado y que tardará algunos días 

en acostumbrarse al aparato. 
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A los padres se les. expiica que al principio habrá algunas molestias 

como defectos tempcir'\~·cs del· habla, que aunque pueden prolongarse durante 

todo el tratamiento, posteriormente volverá a la normalidad, puede haber 

salivación excesivu por estimÚlación de las glándulas salivales ante un ~ 

gente extraño, us! como dificultad para deglutir. Debe recomendarsele di~ 

ta blanda y visitas de revisión cada 3 o 4 semanas, según lo juzgue el -

dentista. 

Una vez corregido el hábito, es recomendable dejarle el instrumento 

intraoral más tiempo para prevenir recaídas. 

Los instrumentos se pueden clasificar en 

Aparatos Fijos.- Aquellos que son colocados en la boca del paciente 

por el dentista, para permanecer ahí hasta que él los retire. 

Aparatos flemovibles.- Aquellos que pueden ser retirados de la boca 

tanto por el mismo paciente, como por el C.D. 

La decisión es del odontólogo tomando en cuenta la história clínica 

en la que obtiene: edad, tipo de hábito y dentición del paciente, ya que 

se ha observado que en pacientes menores de 6 años son convenientes apa­

ratos fijos, en dentaduras mixtas engrapar dientes, en procesos de erup­

ción puede ser razón contraria a los instrvmentos removibles. 

PROBLEMAS DE LA DEGLUCION 

Los padres deben estar al tanto de las consecuencias nocivas de la 

deglución viceral (infantil prolongada). 

Los chupones interconstruídos son la lengua, el pulgar y los labios 

Si no es posible llevar a cabo la lactancia natural podrá utilizarse un 

sustitutivo fisiológico razonable. 
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Deberá pasar suficiente tiempo cargando al lactante en desarrollo, ~ 

cariciandolo y mimandolo, Los chupones correctamente diseñados son rcco-­

mendables y constituyen un verdadero factor para evitar la retención pro­

longada de las facetas de comportamiento infantil. 

SUCCION DIGITAL 

Cuando se observa que el niño tiene el hábito de chuparse los dedos 

persistentemente, así como maloclusi6n, resulta fácil interpretar ésta re 

!ación simbi6tica y asignar arbitrariamente la causa y el efecto, puede -

ser correcto que el chupado dedo es un factor en la deformaci6n de los -

dientes y las estructuras de soporte, pero solamente es un factor de un 

síndrome formado como una mezcla de diversas actividades como proyección 

de lengua, deglución anormal, mordedura de labio, hiperactividad del mús­

culo borla de la barba, mfisculos del labio superior hipoactivos y quizás 

hiperactividad del mfisculo bucinador. 

No todos los hábitos anormales relacionados con los dedos y la muscu 

!atura bucal exigen la intervención de un aparato. 

Es clínicamente provechoso exigir a los pacientes realizar ejercicios 

de labio y lengua. 

El tiempo óptimo para la colocación de aparatos es entre las edades 

de tres y medio y cuatro y medio años de edad, preferiblemente durante la 

Primavera o Verano, cuando la salud del niño se encuentra en condiciones 

inmejorables y los deseos de chupar pueden ser sublimados por los juegos 

al aire libre y las actividades sociales. 

El aparato desempeña varias funciones: 

1.- Hace que el hábito de chuparse el dedo pierda su sentido elimina~ 
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do la succi6n. 

Deber6 procederse con sumo cuidado e informar a los niños como a los 

padres que el aparato no es una medida restrictiva, que no se utiliza para 

evitar cosa alguna, sino para enderezar los dientes, mejorar la apariencia 

y proporcionar una máquina para masticar sana. 

2.- El aparato evita que la presi6n digital desplace los incisivos -

superiores en se~tido labial y evita la creaci6n de mordida abierta, 

3.- El aparato obliga a la lengua a desplazarse hacia atr's durante 

la posici6n postural de edscanso de una masa enlonaada a una mas ancha y 

nol'ftlal. 

Una de la1 formas eficaces es una criba fija. Se hace una impresi6n 

con al¡inato en la primera visita 1 se vacían en yeso. 

Si 101 contactos proximales son estrechos en la zona del segundo mo­

lar deciduo superior, se recomienda colocar alambres de bronce separadores 

en 6ata vi1ita. 

A continuaci6n se fabrica el aparato sobre el molde para colocarlo ·· 

en una vi1ita aubsecuente. 

Loa 1egundoa molares desiduos superiores constituyen buenos dientes 

de soporte, las corona• metálicas completas son preferibles a las bandas 

de ortodoncia ordinarias. La porci6n mesial del primer molar permanente 

si existe, y la porci6n distal del primer molar desiduo se recortan sobre 

el modelo, impidiendo el contacto con el segundo molar desiduo. Un mili-

111etro o dos ea mas que suficiente. El margen gingival del segundo molar 

desiduo ea recortado, siguiendo el contorno de loa dientes hasta una pro_ 

ximidad de dos o tres milimetros sobre las superficies vestibular, lingual 

y proximal. 
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Se seleccióná una corona de acero inoxidable del tamaño adecuado, la 

cual se contornea si es necesario y se corta la porci6n gingival con tij~ 

ras para coronas y cuellos, para ajustarse al contorno gingival labrado -

sobre el modelo, se corta una ranura en la corona a nivel de la superficie 

mesiobucal o distobucal y se lleva a su lugar, 

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero inoxidable o de 

níquel y cromo calibre 0.040. El alambre de base en forma de U se adapta 

pasandolo mesialmentea nivel del margen gingival, desde el segundo molar 

deciduo hasta el nicho entre los primeros molares desiduos y caninos pri-

marios. 

En éste punto se hace un doblez agudo para llevar el alambre en di­

rección recta, hasta el nicho entre el molar desiduo y el canino primario 

opuestos, manteniendo el mismo nivel gingival. 

Es importante no seguir el contorno del paladar si se ha de reducir 

la succión y la satisfacci6n sinestésica neuromuscular. 

En el nicho del primer molar y el canino opuesto se dobla el alambre 

hacia atrás a lo largo del margen hasta la corona del segundo molar desi­

duo. El alambre base deberá ajustarse pasivamente al colocarse en el mod~ 

lo. 

El aparato central consta de espolones y un asa de alambre del mismo 

calibre. El asa se extiende hacia atrás y hacia arriba a un ángulo de 45° 

respecto al plano oclusal. 

El asa no deberá proyectarse hacia atrás mas allá de la linea trazada 

que une las superficies distales de los segundos molares desiduos. Las dos 

patas del asa central se continúan mas allá de la misma barra y se doblan 

hacia el paladar de tal forma que hagan contacto con él ligeramente. Con 

pasta de soldar a base de flúor y soldadura de plata, se suelda el asa a 

la barra principal. 
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Una tercera proyecci6n anterior, en la misma curvatura hacia el pal! 

dar se suelda entre las dos proyecci6nes anteriores del asa central. La 

barra principal del aparato soldado,son a continuaci6n soldados a las co­

ronas colocadas en los segundos molares desiduos, se prefiere colocar un 

exceso de soldadura en éstas uniones. Una vez limpiado y pulido el apara­

to est6 listo para au inserci6n. 

En la segunda visita el aparato se retira del modelo y se reduce de­

liberadamente la circunferencia gingival cerrando la corona a nivel del -

corte vestibular. Si existen alambres de separaci6n se retiran y el apar! 

to se coloca sobre los segundos molares desiduos. 

Se pide al paciente que ocluya firmemente. Las coronas se abren aut~ 

maticamente hasta obtener la circunferencia adecuada, dictada por los 

dientes individuales, a continuaci6n podran ser soldadas a lo largo de la 

hendidura vestibular que se ha hecho. 

Si el tejido gingival se blanquea demasiado (presenta izquemia) o si 
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el paciente se queja do dolor, deberá recortarse aún mtts la porción gin­

gival. Toda la periferia deberá encontrarse debajo de la periferia ging.l:. 

val. El aparato se vuelve a colocar después del ajuste periférico y se -

le pide al niño que muerda tan fuerte como le sea posible. 

Los dientes de soporte se aíslan, se limpian y se secan y el aparato 

se seca perfectamente bien y se coloca con cemento pidiendo al niílo que -

lleve el aparato a su lugar con la mordida. Los coronas abren la oclusión 

y constituyen los únicos contactos con los dientes superiores restantes, 

harán erupción dentro de una semana hasta ponerse en contacto con los 

dientes inferiores antagonistas. 

Al niño solo se le advierte que el aparato es para enderezar sus dien 

tes. En ningún momento que se intenta hacer desaparecer el hábito. 

Una vez cementado el aparato, se le dice al niño que tardará varios 

días en acostumbrarse al aparato, que experimentará alguna dificultad para 

limpiar los alimentos que se alojen debajo del aparato y que deberá hablar 

lentamente y con cuidado debido a la barra que se encuentra colocada den­

tro de su boca, no se hace menci6n del dedo. 

Después de un periodo de ajuste de dos o tres días la mayor parte de 

los niñosno están consientes del aparato. El aparato para el hábito se lle 

va de cuatro a seis meses en la mayor parte de los casos. Un periodo de -

tres meses en que desaparece completamente el hábito de dedo es un buen -

seguro en contra de la recidiva, 

En la mayor parte de los casos el hábito desaparece después de la pr! 

mera semana de utilizar el aparato, después del intervalo de tres meses -

en que desaparece completamente el hábito se retiran primero los espolones. 

Si existe tendencia a la recidiva, es conveniente dejar colocado un 

aparato parcial mas tiempo. Si existe un hábito combinado de dedo y de 

proyecci6n de lengua el aparato se modifica y se deja en la·boca mas tiem 

po, 
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No deberán colocarse espolones afilados, la estructura está dise­

ñada para evitar la dcformaci6n del segmento premaxilar, para estimular 

el desarrollo de la deglución viceral y de la postura linnunl madura y su 

funcionamiento, para permitir la corrección autónoma de la maloclusión 

producida por el hábito 

Los aparatos mal diseñados, que poseen espolones que siguen el con-­

torno del paladar, pueden en realidad acentuar la maloclusión. 

TRAMPA LINGUAL 

Normalmente la lengua durante el proceso de deglución, suele llevarse 

hacia arriba, teniendo contacto con el paladar. Establecido el habito de 

lengua ésta es llevada en posici6n baja, penetrando por incisa!. 

El aparato empleado para el tratamiento de proyección de lengua, tic~ 

de a desplazarla hacia abajo y atrás, durante la deglución, pretendiendo­

con ello: 

La modificación de la posici6n de la lengua de manera que el dorso se 

aproxime a la b6veda y la punta toque las rugas palatinas, sin introducir 

se en los espacios incisales. 

La orientación atrasada que adopta, permitirá la expanci6n de sus p~ 

redes laterales sobre las áreas oclusales de los dientes posteriores, man 

teniendo así la distanciainteroclusal aceptada. 

Igualmente se obtiene el cierre de los segmentos bucales anteriores 

y la presión anterior protusiva de los incisivos superiores. 

La técnica para su fabricación comprende: 

Toma de impresiones de ambas arcadas. Obtenci6n de modelos positivos 
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en yeso, Montaje en articulador .de los modelos, se procede a recortar los 

dientes de soporte e'~ los mod~ios (f!l~iar~s desiduos o primeros molares de 

finitivos) a 3mm debajo del ma_rgen gingival. 

Las coronas met~licas se contornean gingivalmente, ajustándose a la 

periferia del margen gingival. 

Adaptación de la barra lingual en U de acero-cromo o de níquel de --

0. 040 pulgadas comenzando en un extremo del modelo y llevando el alambre 

hasta la zona gingival canina. Esta barra lingual debe tocar las superfi_ 

cies de segundoo y primeros molares deciduos. 

Colocando en oclusión los modelos, en el superio trazar una linea en 

el canino opuesto que se corresponda con la relación antera-posterior de 

los magenes incisales superiores. Lueeo se adapta el alambre, siguiendo -

la linea mencionada pero por lingual o palatino, llevándose hasta el cani 

no opuesto, se dobla y se continúa atrás por todo el margen gingival hasta 

lograr contacto con las áreas linguales de los molares y de la corona. 

Adaptada la barra lingual y adoptando ésta una posición pasiva sobre 

el modelo se formará la criba. Utilizando el mismo alambre un extremo se 

suelda a la barra base en la zona de canino, se hacen de tres a cuatro -

proyecciónes en V, terminando en el canino opuesto. 

Las proyecciones deben extenderse abajo quedando atrás de los cíngu­

los de los incisivos inferiores al ocluír los modelos, 

Adaptando los brazos de las proyecciónes en V sobre la barra base, -

se procede a su soldadura con pasta para soldar de flúor o con soldadura 

de plata. 

Los extremos libres de la barra base lingual se sueldan a las coronas 

metálicas todo se hace sobre el modelo. Limpio y pulido se prueba en la -

boca y una vez aprobado, se cementa. 
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La interposición de las coronas en las zonas del primer molar pueden 

aumentar momentáneamente al inicio de la mordida abierta. El problema se 

elimina en unos días, la lengua limitada en sus movimientos no puede pro_ 

yectarse por los espacios incisales, ahora lo hace contra el paladar, to­

cando con su punta las rugosidades palatinas. 

La edad ideal para colocar el aparato parce fluctuar entre los siete 

y diez años • La correción del hábito independientemente de la maloclusión 

adquirida, puede lograrse en unos cuantos meses. 

HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS 

Cuando el hábito se hace pernicioso se presenta un aplanamiento mar­

cado, así como el apiñonamiento en el segmento anterior inferior. Los in­

cisivos superiores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una rela 

ción prot.usiva. En casos graves el labio muestra los efectos del hábito ~ 

normal. El borde bermellón se hipertrofia y aumenta de volumen durante el 

deseando. Se acentúa el surco mentolabial o la hendidura suprasinficial. 

En algunos casos, aparece herpes crónico, con zonas de irritación -

con zonas de agrietación e irritación en el labio, 

En los casos en que el hábito es primordialmente un tic neuromuscular 

o como dice la madre" un hábito nervioso ", el aparato para el labio pu~ 

de ser muy eficaz. 

Fabricación del aparato: 

Se hacen impresiones de alginato superiores e inferiores y se corren 

con yeso. Se recortan los primeros molares permanentes inferiores o segu~ 

dos molares deciduos según la forma. El dentista deberá asegurarse de ha­

cer el corte suficientemente profundo en sentido gingival. 
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Se hacen coronas metálicas completas, se colocan las bandas de orto_ 

doncia adecuadas sobre los dientes pilares. Si éste aparato va a permane­

cer en su lugar un tiempo considerable, las coronas completas de metal -­

tienen mayor posibilidad de resistir los esfuerzos oclusales. 

Se adapta a continuaci6n un alambre de acero inoxidable o de níquel 

o cromo de 0,040 pulgadas, que corra en sentido anterior desde el diente 

de soporte pasando los molares deciduos, hasta el nicho entre el canino y 

el primer molar deciduo o el canino y el incisivo lateral. Cualquier área 

interproximal puede ser seleccionada para cruzar el alambre de base hasta 

el aspecto labial, dependiendo del espacio existente que se determina por 

el análisis de los modelos articulados. Después de cruzar el espacio inte~ 

próximal el alambre base se dobla hasta el nivel del margen incisal lab.!,2 

lingual que lleva hasta enicho correspondiente del lado opuesto. El alam­

bre es llevado a travez del nicho y hacia atrás hasta el aditamento sobre 

el diente de soporte, haciendo contacto con las superficies linguales de 

los premolares. 

Debemos verificar cuidadosamente que la porci6n anterior del alambre 

no haga contacto con las superficies linguales de los incisivos superiores 

al poner el modelo superior en oclusión. 

El alambre deberá estar alejado de las superficies labiales de los -

incisivos inferiores de 2 o 3mm para permitir que éstos se desplacen hacia 

adelante. A continuación puede agregarse un alambre de níquel y cromo o de 

acero inoxidable de 0.040 pulgadas, soldando un extremo en el punto en 

que el alambre cruza el nicho y llevandolo gingivalmente 6 u 8mm. 

Este alambre se dobla y se lleva cruzando la encía de los incisivos 

inferiores, paralelo al alambre base, se vuelve a doblar en la zona del -

nicho opuesto y se suelda al alambre base. 

La porción paralela del alambre deberá estar aproximadamente a 3mm de 

los tejidos gingivales. Se suelda el alambre base a la corona o a las ba!! 
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das y ae reviaa todo el aparato de alambre buscando poaible interferencia 

ocluaal o inciaal. 

. ··- .. -·--::----" 

De911uh de 1111¡1iarlo 1 pulirlo el aparato poclrA aer c81118ntado aobre 

loa dientea. Si .. han utilizado coronas •etAlicaa ea conveniente hacer ~ 

na hendidura veatibular pal'a pel'llitir nteblecer la circunferencia 1inai­

val correcta de la corona 1 poateriol'llllllte ae auelda en varioe puntos. 

La Pol'Ci6n luial puede 11r llOd~ticada qre¡ando acrUico entre loa 

almbre• bue 7 auxiliar. - ..... ·-·-··.· .. -- - -

a . . 
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Un periodo de ocho a nueve meses es aceptable. No hay duda que el a­

parato para labio permité que la lengua mueva los incisivos inferiores.en 

setido labial. Esto no solo mejora su inclinaci6n axial, aino que con fr~ 

cu~ncia reduce la sobremordida. 

MORDEDURA DE CARRILLO 

Puede utilizarse una criba removible para eliminar el hábito o tam­

bi6n puede utilizart1e una pantalla vestibular o bucal. 
En la ai¡uiente pAgina veremoa laa fotograf!aa coraspondientea. 

HABITOS ANORMALES DE DEDO, LABIO Y LENGUA 

La ai1111le pantalla veatibular ea un auxiliar para restaurar la fun­

ci6n labial nol'llllll 1 para la retracci6n de loa incisivos. Tambiln puede 

utilizarae para interceptar hlbitoa de aucci6n di¡ital, aunqye tienen la 

desventaja de que puede aer retirado facilmente por el paciente si lo de-

508. 

La OOllfl•\ll QQ9peraci6n del paciente es absolutamente indispensable. 

La pantalla bucal ea un paladar de acrilico modificado, puede cona -

trulree una barra de acr!lico o de alambre para evitar la proyecci6n de -

la lenaua 1 el h!bito de chuparse los dedos. Pueden a¡re¡arse ganchos so­

bre loa 1110lare1 ei se necesita retenci6n adicional. Puede fabricarse una 

pantalla bucal y veatibular combinada para controlar las fuerzas muscula­

res, tanto f'Uera como dentro de laa arcadas dentarias. 

Si ee utilizada asiduamente y construida correctamente las fuerzas -

musculares normales pueden ser interceptadas y canalizadas hacia activi"! 

dea poaitivaa, reduciendo la maloclusi6n en desarrollo. 

Si no cont111110a con la cooperaci6n del paciente, estln indicados los 
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aparatos fijoa. Las pantallas ve~tibularea y bucales tamb16n pueden ser ~ 

tlli1adoa con aparatos fijo• ventajoaa119nte. 

BRUXISMO 

late problema ea frecuente en nlftoa aumanente nervloaoa e irritables 

o aquelloa que padecen epilepaia, 11er1inaitia y trutomoa aaatrolnteatin! 

lea. 

Se puede conatruir para el tratulento de tate habito ae puede cons­

truir una f6rula de caucho blando que aerl utilizada durante la.noche, e~ 

., tate Mterial no .. duro ni reslatente al frotuiento el hlbito 1a no 

produce .. tlatacci6n • 

....,ford recomienda un ajuate ocluul cOllO primer puo para el trat! 

alento 1a que opina que el llAbito puede deaencadenar por la interferencia 

oclu .. 1 •pecial•nte •i ae c0111bina con tenai6n nervloaa. 

Sh81JP8rd .u¡lere una placa de 110rdida palatina que pel'lllita la erup­

ci~ de loe dientea. 

Tllllblln •• au¡iere un protector plhtico de la 110rdlda que cubra lu 

caru ocluaal.. 1 a.. de las vaatlbulare• y llnauales de todo• loa diente 
para evitar la abrul&l. 

IJIRCICIOS MUSCULARES 

Sucede con frecuencia que un nifto de 7 u 8 aftoe de edad presenta ln­
ceal voa auperiorea ll¡eramente en protuai6n y con eapacioa. Loa procesos 

nonnalea de crecimiento y deaarrollo corrilen eata pr0111lnencla temporal. 
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Para ayudar a la corrección y para evitar el restablecimiento de há­

bitos anormales de labio y de lengua que pudieran acentuar la deformidad, 

se recomiendan ejercicios labiales sencillos. 

Las características mas obvias de éste tipo de problemas son: hipot~ 

nicidad y flacidez del labio superior. Al niño se le pide que extienda el 

labio superior lo mas que pueda metiendo el borde bermell6n abajo y atrás 

de los incisivos superiores. Este ejercicio deberá realizarse de 15 a 20 

minutos diarios durante un periodo de 4 a 5 meses, cuando el nifto presente 

el labio superior corto. 

Cuando la protusi6n de los incisivos superiores constituye un factor 

el labio inferior puede ser utilizado para mejorar el ejercicio del labio 

superior. Primero el labio superior se extiende en la posici6n descrita 

anteriormente, el borde bermell6n del labio inferior se coloca entonces 

contra la porci6n exterior del labio superior extendido y se presiona lo 

mas fuertemente posible contra el labio superior. Este tipo de ejercicio­

es de gran influencia retractora sobrelos incisivos superiores, a la vez 

que aumenta la tonicidad de ambos labios. Este ejercicio es muy valioso 

para los niños que respiran por la boca y que no suelen juntar los labios 

en descanso. Un mínimo de 30 minutos es necesario para lograr resultados. 

Aunque el ejercicio no es desagradable y la cooperaci6n del paciente 

es fácil de obtener, la piel inmediata junto al labio puede irritarse, un 

emoliente suave, gelatina de petr6leo, o vaselina controla este problema. 

Muchas veces se vé al niño antes de que se encuantra listo para rec! 

bir aparatos para mover dientes. Un sistema de ejercicios labiales diarios 

del tipo descrito anteriormente tenderá a contrarestar la influencia de~­

formante de la funci6n peribucal muscular anormal compensadora asociada -

con la maloclusi6n, y aumentará la tonicidad y la influencia restrictiva 

de los labios. 
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METODOS EXTRABUCALES 

Existen varios métodos extraorales para la eliminación de los húbi-­

tos perniciosos¡ algunos de ellos consisten en rodear el dedo del niño -­

con cita adhesiva, uso de guantes, colocar sustancias de sabor desagrada­

ble en el dedo del nifio, uso de chupones correctamente disefiados¡ pero al 

igual que cualquier método que se decida utilizar solo tendrá buenos re-­

sultados si se cuenta con la disposici6n del nifio. 

Entre éstos tenemos el anillo de Swinehart y el proteje pulgar Bebé­

Comfort (enrejado mantenido alrededor del pulgar) que se basan en el pri~ 

cipio de que el nifio no puede hacer vac!o intrabucal al succionar, ya que 

al tener rodeado el dedo deja salir el aire. 

Durante el proceso de erupci6n se presenta inflamación de los tejidos 

gingivales y puede haber dolor temporaf que ce~erá en pocos días, si el -
.,,,,.~,.} 

niño siente grandes molestias ptlede aplicarse un anestésico tópico 3 o 4 

veces por día. También se sugiere que el nifio muerda tostadas o cualquier 

otro objeto que pueda acelerar el proceso de erupci6n. 
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MIOTERAPIA 

Consiste en la serie de ejercicios para dar una funci6n normal a mús 

culos deficientes¡ se debe contar con la colaboraci6n activa del paciente 

pues los ejercicios se deben efectuar de 10 a 30 veces al día. 

Para los pacientes respiradores bucales se recomiendan los ejercicios 

transversales que consisten en aproximar la comisura labial de un lado a 

la otra, mientras con los dedos o con un ejercitador se hace tracci6n di­

rigida hacia afuera. 

Y los ejercicios verticales en los que se coloca entre los labios un 

disco o una lámina metalica de 3 o 4 cm y 2 o 3 cm de espesor y se pide al 

paciente tenerla sostenida en forma horizontal por un minuto, posteriorme~ 

te aumentamos el tiempo del ejercicio y el peso de la lámina o disco, 
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Los instrumentos musicales de viento se pueden utilizar como ejerci­

tadores, así en poco tiempo se obtiene un tono labial adecuado, 

Si el paciente tiene problemas de deglución hay que enseñarle a de-­

glutir consientemente, para ello le indicamos al paciente con el mango de 

un instrumento el punto localizado detrás de los ápices de los incisivos­

centrales superiores, le pedimos coloque en éte punto la punta de la len 

gua, le indicamos junte las arcadas, cierre los labios y señalamos que de 

be tragar saliva sin que la lengua cambie de lugar. Al ejecutarse éste e­

jercicio cada mañana y tarde debe convertirse en automático. Se considera 

que la modificaci6n de éste hábito es definitiva porque el nuevo reflejo 

es normal. 

Otra modificaci6n consiste en que el paciente sostenga una pastilla 

de menta sin azucar contra el paladar hasta que se disuelva. Al tener la 

pastilla en la boca se estimula la salivac16n y lo obliga a deglutir. 

Para los pacientes con problemas de labio uno de los ejercicios con­

siste en estirar hacia abajo sobre el labio inferior inferior intentando 

tocar el ment6n. 

Para controlar el ceceo se recomienda un método muy simple que consi~ 

te en que el niño pronuncie el sonido T, que generalmente lo pueden emitir 

todos los niños, posteriormente le hacemos decir tuh, en caso de que no lo 

logre,se le indica que coloque la lengua en la papila incisiva. Después se 

hace colocar la lengua en posición de decir tuh sin llegar a pronunciar el 

sonido, forma un pequeño hueco con la punta de la lengua y expire suavemen 

te, de ésta manera se obtendrá el sonido s. 

METODOS COMBINADOS 

Considero que para detener cualquier hábito deformante es beneficioso 
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combinar varios métodos ya que se trata el problema desde varios ángulos 

obteniendo mejores resultados con un margen de recidivas y efectos secun­

darios muy reducidos. 

Para los hábitos de la degluci6n se puede usar mioterápia y algún mé 

todo extraoral. 

Para el hábito de onicofagia se puede usar el método psicol6gico y -

algún líquido con sabor desagradable como recordatorio del mal hábito. 



e o N e L u s I o N E s 

Los hábitos orales deben estar atendidos en el momento mismo de su 

detecci6n, buscando la manera adecuada a cada caso y tomando en cuenta 

su etiología para ayudar física y mentalmente al paciente. 

Es importante recordar que los hábitos orales son producto de pro­

blemas psicol6gicos y biológicos¡ así, conociendo su etiología podremos 

tener un diagnostico y dar el tratamiento adecuado con la ventaja de que 

se pueden combinar varios métodos para tener mayores posibilidades de é­

xito, 

Al contar con la colaboraci6n del paciente podemos estar seguros de 

que los resultados serAn favorables ya que es indispensable que el paci~ 

te desee abandonar el hAbito. 

La adopci6n de los hábitos orales perniciosos repercute en alterac~ 

nes bucales, en 'stos casos es importante que coloquemos la aparatologia 

necesaria lo mas pronto posible para evitar que éstas alteraci6nes sean 

mayores. 
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