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1. INTRODUCClON 

En los dltimos años se ha prestado especial inte~és 

a la odontología infanti 1, ya que en el la se basa el futuro 

odontol6gico del paci~rite. Se ha estudiado tanto la morfologfa 

de las piezas dentales infantiles, corno la operatoria, la pre

venc i 6n, e 1 diagnostico 9''.~r tratarn i ento i nf anti I, así como 

factores hereditarios .y ~út~icionales que influyen en el desa 

rrol lo normal del niño. · · 

Realmente la inquietud de hacer el presente trabajo 

fue para disipar las dudas e investigar las causas reales que 

motivan la práctica de los hábitos bucales. 

Previamente anal izaremos en forma somera la histolo

gra, desarrollo y cronología de erupci6n del diente, así como 

el desarrollo psicol6gico del niño para que aunado todo esto, 

se pueda 1 levar a cabo un correcto diagnostico odontol6gico 1n 

fanti l. 

Es muy interesante el poder penetrar en los or19e

nes reales de los hábitos bucales, pero a la vez es desconcer 

tante el darse cuenta que los causantes más directos somos no 

sotros, quienes rodeamos al niño y que te6ricamente le brinda

mos apoyo, cariño, consejos y bienestar. 
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1.1 .• DE~bfüWLLO PS 1COLOG1 CO DEL N 1 ÑO 
cc:.=_-=;=---~"-==';"""=~·",=~ 

, ··-. >>'~·>~-- __ ;_~-- \~ 

Para·e~leg~e~~.:al niño hay que tratar de conocer 1 os 

di fer entes perJopos~.'~~g/ns que pasan y tratar de comprender-
.~:~:_.,' 

los. 

Tienen una s~~~¡~' complicada de manifestaciones que 
'· ·,_ , .-:".<'/,'._ 

se presentan exter ior1115~nte como un patr6n de conducta, tam-

bién se refieren a rél adquisici6n por parte del niño, de des

trezas, habi 1 idades eiintereses emocionales. 

El odont6logo que sabe guiar con éxito a un niño, se 

dará cuenta, que un niño normal pasa por crecimiento normal, 

pasa por crecimiento mental ademfis de físico, comprenderá tam 

bién que el niño está adquiriendo constantemente hábitos, de

jándolos y modificándolos. Es por eso que nunca va a ser igual 

su comportamiento en todas las visitas, un día va a ser- de un 

modo y otro no. 

Todos los que trabajan con niños deben comprender 

que la edad psicol6gica del niño no siempre corresponde a su 

edad cronol6gica, ésta en verdad no tiene importancia para el 

dentista. 

Pero en el diagnostico de los problemas de conducta 

y en la planificaci6n del tratamiento, deben considerarse am

bas edades, Fisiol6gica y Psicol6gica; "Yarrown afirm6 que 

existen datos suficientes para sugerir que aÜn antes del naci

miento operan mecanismos simples de aprendizaje. 

Tenemos que el primer período de destreza cronol6gi-



c,1 t•111piez¿¡ del nacimiento a los dos años: 

Cuando se va a atender a un niño de dos años, tone-

1110.s que ver que el niño se esté desar>rol lando según su norma, 

pu es a esta edad difiere mucho en su capacidad de comunica-

c i 6n, sobre todo porque todavía no sabe hablar muy bien, tie

nen un vocabulario 1 imitado y la comunicaci6n será difíci 1 en 

algunos, en otros, su cooperación es 1 imitada, en algunos ni

ños de dos años se dice que están en etapa precooperativa, pr~ 

fieren jugar solos pues todavía no juegan con otros nifios. 

Con estos niños nos sirven de poco las palabras pues 

con el los tenemos además de hablar, enseñarles los objetos y 

que huelan los medicamentos. Además nunca nos van a responder 

a lo que les preguntemos como si no oyeran, pues en esta edad 

su mundo está alrededor de su madre y siempre debe de ir acom

pañado 'de ésta. 

El siguiente período es de los dos a los cuatro años. 

A esta edad hay que tratar de separarlo poco a poco de la ma

dre, pues estos niños cuando están en situaciones de stress, 

o se les lastima, o están fatigados o asustados, automática

mente se vuelven a su madre, por eso debe permanecer la madre, 

hasta que tenga confianza el niño con el dentista. 

El niño de tres años, tiene gran deseo de conservar 

y disfruta contanto historias al dentista, en esta etapa pue

de haber un acercamiento positivo. Aunque en cualquier edad 

es conveniente señalar los factores positivos antes que los 

negativos. 

El siguiente período va de los cuatro a los seis 
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iJÍ'\os, e 1 11 i ño de cuatro años va a poner i nter·és en 1 as exp 1 i -

cae iones de 1 dentista y responder.'] b 1 en a las preguntas que 

se le hagan. 

A esta edad el niño va a utilizar mucho la fantasta 

y a exagerar sus narraciones, ya que es una etapa de confl ic

tos emocionales. Algunas veces a esta edad son desafi·antes y 

pueden recurrir al empleo de malas palabr·as. Pero si los ni

ños de esta edad har vivido una vida famí liar feliz con una 

educaci6n normal y buena disciplina será un buen paciente 

odontol6gico. 

El niño de di~có.años ya va a estar listo para acep

tar 1 as actividades eh. gP91l.o:. a esta edad 1 a re 1aci6n persona 1 
-

y social están muy defirfi'd~syel niño ya no tiene temor de 

dejar a sus padres y ent.rar · so 1 o a 1 con su 1 torio. 

Si este niño a sido bien prepa~ado por ~us~p~d~e~ 

no tendrá temor a exper i ene i as nuevas' como 1 as d~:·;~ ~ un . . . ..- . ~ . ·-·~-· .. , ,_ 

jardín de niños, al consultorio del médico o denti~h1,fÓ~~ -
\~.--~, ~ ~-~--' 

ños a esta edad crono l 6gi ca se sienten orgu 11 osos"<d~ S'ús/per-

tenenc i as, de sus juguetes y ropa y responden bien a 16;s~o~ 
mentarios de sus aspectos personales. 

E 1 sigui ente per r odo o etapa crono.l 69 i e~ de 1 os 

seis a nueve años. 

A esta edad se separan de los lazos estrechos de la 

fami 1 ia, pues es la etapa de social izaci6n, porque los niños 

de esta edad ya van a la escuela, ya tienen amiguitos y entre 

el los acostumbran contarse sus pequeffas experiencias, también 
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ya tienen conocimiento de que existen cosas buenas y malas. 

Hay niños que a esta edad tienen temores que han sido infun

dados por otros niños, con estos niños hay que tratar de que 

razonen con nosotros expl ic6ndoles que no hay porque temer, 

que 1 o que 1 es vamos a hacer es por su bien, además existen 

muchos ni~os que temen a los perros y a traumatismos en sus 

cuerpos, pues con cualquier rasguño que tengan con sangre pue

de ser causa para que el niño se espante. 

Algunos niños de esta edad gritan o hacen violentas 

rabietas y acostumbran patalear a los padres, pero si este ni

ño está preparado por sus padres responder' satisfactoriamen

te. Con estos niños es büeno demostrar 1 a empat r a, o sea no 

demostrar una franca si~patía ni tampoco antipatía si~o siem

pre término medio. 

Etapa de nueve a doce años. 

A esta edad los niños se muestran más tranquilos 

pues ya han experimentado lo que es el dolor. 

Pero es mejor que antes de que se sienten en el si

l 16n dental mostrarles todo lo que hay en el los y explicarles 

para qué sirven cada uno de los instrumentos. 

Tambi6n es bueno, cuando estemos trabajando con 

ellos, darles un espejo para que observen lo que se les está 

haciendo, pues son muy curiosos, las niñas a esta edad empie

zan a preocuparse por su aspecto personal, por eso es bueno 

decirles que si se arreglan sus dientes se van a ver más boni

t.:1s. 
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Así conociendo todas las etapas por donde pasan ca

da uno de lo~ niños ser~ m&s f&cil pa~a nosótros comprender

los y darles una mejor atenci6n tanto en el aspecto psicol6gi

co como odontol6gico. 

Otro punto importante es que los padres comprendan 

que una vez en el consultorio, el odont61ogo sabe mejor como 

preparar emocionRlmcnte al niño para el tratamiento necesa

rio. Los padres deber~n tener confianza total en el odontólo

go y confiar su hijo a su cuidado. Cuando el niño es llevado 

a la sala de tratamiento, los padres no deberán hacer ning~n 

gesto pdra seguirlo o para llevar al niño, a menos que el 

odontólogo les invite a hacerlo. Algunos niños en edad esco

lar se portan mejor en ausencia de sus padres, especialmente 

si el trato de estos ha sido defectuoso. Sin embargo, hay ca

sos en que la sola presencia de los padres infunde confianza 

en el niño, especialmente si tiene menos de 4 años d~ edad. 

Si se invita al padre de un niño mayor para que pase a lasa

la de tratamiento, deberá desempeñar el papel de un hu&sped 

pasivo y permanecer de pie, o sentarse alejado de la unidad. 

No deber~ hablar al dentista o al niño a menos que aquel se 

lo pida ni deber& tomar al niño de la mano ni mirarle con sim

patía y expresión asustada. No hay nada que trastorne más el 

éxito del manejo de un niño que una situaci611 en que la madre 

est& comunicando información falsa al niño o le est& transmi

tiendo su simpatía. Esta división de obediencias 1 levar& a des

confiar del dentista y tarnbi~n crear& temor a los procedimien

tos dentales. 

Es muy raro encontrar una madre que 1 leve a su hijo 
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<il consultorio dental sin aprehensiones ni desconfianza sobre 

cuál será su reacción al tratamiento. El dentista puede hacer 

mucho en 1 a educac i 6n de 1 os padres para que estos se aseguren 

de que su hijo no 1 legue al consultorio con dudas y miedo. Para 

los padres será de gran consuelo saber que no serán necesarias 

medidas extremas de disciplina y que el niño participará gusto-

so en la nueva experiencia. La madre se tornar~ más entusiasta 

sobre el bienestar dental del niño, y tenderá cada vez menos 

a esperar a que le duelan los dientes para traerlo al consul

torio. De esta manera existirá una relaci6n más satisfactoria 

entre el dentista y la famil,ia; si se informa a los pad1•es de 

ciertas formas y reglassenci)Jas a seguir antes de traer al 

niño a 1 dentista por Pl"_i ~er,a;',ve,z, será de gran ayuda para 

el los y para su hijo•' La -9ura a l.os padres sobre el tratamien

to denta 1 deberá emp'eia¿, de<prefifrenci a antes de que el niño 

tenga . 1 a edad suf i e i erít¡; paVii :s~r i mpres i o nado adversamen:te 
•• .. ~ '.; : · .. ,'.: .-.>' ', - . ' 

por i nf 1 u ene i as exte~na'~-: Se) puede f ac i 1 i tar esta gura a gran 

escala por varios medi~f~''.Y~dividualmente. 

1.- no expresen sus miedos per-

sonales enfrente del niño. La causa primaria del miedo en los 

niños es oir a sus padres quejarse de sus experiencias persa~ 

na 1 es con e 1 dent i sta. Además de no mene i onal" su.s pro,p i as ex-:

per i enc i as desagradables, pueden evitar el miedo ex~l1~ando de 

manera agradable, y sin darle mucha importanci~, que es la'odon 
. . -

tologfa y lo amable que va a ser el dentista. Para los padres 

que a6n temen los servicios dentales se les puede explicar con 

anestesia rnoderna;rla~mejor comprensi6n del manejo del- niño y 

técnicas operatorifls.n1(!joradas; no hay necesidad de que el niño 

tema al tratamie~to dent~I. Se ha avanzado enormemente en el 
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.:il ivio dül dolor en odontología. El padre que educa a su híjo 

pat•a que sea receptivo al tratamiento dental encontrará que· 

paga divídendos, ya que el ni~o apreciará más la odontologra. 

Generalmente, se encuentran dificultades cuanJo los padres u 

otras personas han inculcado temores profundos en el niRo. Los 

padres también deben ocultar sentimientos de ansiedad, espe

cialmente en expresiones faciales, cuando llevan a su hijo al 

odontó 1 ogo. 

2.- Instruya a los padres para que nunca utilicen 

la odontologfa como amenaza de castigo. En la mente del niño 

se asocia castigo con dolor y cosas desagradables. 

3.- Pida a los padres que familiarice~ a su hijo 

con la odontología 1 levándolo al odont61ogo para que se acos

tumbre al consultorio y para que empiece a conocerlo. El odon 

t61ogo deberá cooperar plenamente, saludando al niño con cor

dialidad y llevándole a recorrer el consultorio, explicando 

y haciendo demostraciones con el equipo. Algún pequeño regalo 

al final del recorrido hará que el niño ~lenta que acaba de 

hacer un amigo. 

4. - Exp 1 i que a. J_,o:;¡ padres que si muestra~ va 1 or en 

asuntos odontol6gicos esto ayudará a dar valor a su hijo. Exis 

te una correlaci6n entre,:.Jos temores del niño y los de·sus pa

dres. 

S.- Aconseje a los padres sobre el ambiehte~n casa 

y 1 a importancia de actitudes moderadas de su parte para 11 e

gar a formal' niños bien centrados. Un niño bien centr~do~~s
gcnera 1 mente un paciente dental bueno. 
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6.- Recalque el valor de obtener ~ervicio~ dentales 

r·egular'es, no tan solo para preservar:, la den~a~L!J'ª si!"'() para 

formar buenos pacientes dentales. _Desde el pu~to de vista psl 

cológico el peor momento para traer a un riiño al consultorio 

denta 1 es cuando sufre un dolor de di ehte$'; 

7.- Pida a lós padr~s qJe n~ sooornena sus hijos 

para que vayanal dentista.·· .. E~te'~~1ét~dÓ·~ig;~'íAc~·'parael ni-

ño que puede tener: ,que. erff~~nt~r~J· a af'~~~· ~¡nJ~o.> 
·>~-, . <<~.-~·; .. : .... '.:-':.·~'.·.·.• . . :.··_;'":. - ' 

8.- Debe instruirse a· los padres ·p:ara:·que' núnca tra-
,; . - '<;,•, - ~-- _-,;' - ' - ' .... , 

ten de vencer e 1 miedo a 1 tratamiento de sus Hi JosÚ'é~µ;·~ed i,o 

de burlas o ridiculizando los servicios dentat"~5·, Eri°•~et'íl{~Jor. 

de 1 os casos tan so 1 o crea reserit i mi entos hacia el-d~'A~ikta 
y dificulta sus esfuerzos. 

9.- Los padres deber§n estar informados de la nece

sidad que existe de combatir todas las impresiones perjudicia

les sobre odontologra que pueden 1 legar de fuera. 

10.- El padre no debe prometer al niño lo que va a 

hacer o no el odont6logo. Este no debe ser colocado en una si

tuación comprometida donde se limite lo que puede hacer al ni

ño. Tampoco deberá prometer que el odont6logo no le va a hacer 

daño. Las mentiras solo 1 levan a decepci6n y desconfianza. 

11.- Varios días antes de la cita, debe instruirse 

a los padres que comuniquen al niño de manera natural que han 

sido invitados a visitar al dentista. Los padres nunca debe

rán forzar las cosas mostrando al niño exceso de simpatía, m1e 

do o desconfianza. 
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12.- Los padres deberán encomendar el nifio a los cu1 

dados de 1 dent í sta a 1 1 1 egar a 1 con su 1 tor í o, >' no deberán en

trar a la sala de tratamiento a menos que el odont61o~o asr lo 

expecífique. Cuando lleguen a la sala de tratamiento deberán 

actuar tan s61o como espectadores. 
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111. HISTOLOGIA, DESARROLLO Y CRONOLOGIA DE LA 

.. DENT ICl"ON~"º 

·TOcf()§fos dier¡tes, primarios;>'. p~rmanen~es, al lle

gar a la rnadurezmÓrfol6gica y funcional evoluci.onan en un ci

clo de vida ca~acterfstico y bien definido compuesto de varias 

etapas. Estas etapas progresivas no deberfin considerarse como 

fases de desarrollo, sino m§s bien corno puntos de observaci6n 

de un proceso fisiol6gico en evoluci6n, en el cual los cambios 

histol6gicos y bioquímicos están ocurriendo progresiva y si

multáneamente. Estas etapas del desarrollo son: 

1) cree i miento 

2) calcificaci6n 

3) er,Upci 6n 

4) africci6n 

5) resorci6n y exfol iaci6n (piezas primarias) 

Las etapas de crecimiento pueden seguir dividiéndo-

se en: 

a) iniciaci6n 

b) pro 1 i ferac i 6n 

e) diferenciaci6n histol6gica 

d) diferenciaci6n morfol6gica 

e) aposici6n 

Los dientes consisten y se derivan de células de ori

gen ectodermal y mesodermal altamente especial izadas. Las cé

lulas ectodermales real izan funcion·es tales como formaci6n del 

esmalte, cstimulaci6n odontoblastica y determinaci6n de la for 
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ma de corona y raíz. En ~ondiciones normales, estas c6lul~s 

desap.:irccen después de re_a 1 i z~"~=§=Us funciones. Las cél u 1 as mü

soderm.:i 1 es o mcscnqu i ma 1 es pers-i sten con e 1 di ente y forman 

dentina, tejido pulpar, cemento, membrana periodontal y hueso 

alveolar. 

La primera etapa d~ crecimiento es evidente durante 

la sexta semana de vida e~brionaria. El brote del diente em

pieza con la proliferación de células en la capa basal del epi

telio bucal desde lo que será el arco dental. Estas células 

continúan proliferando y por crecimiento diferencial se extie~ 

de hacia abajo en el mesenquima, adquiriendo aspecto envainado 

con los dobleces dirigidos en dirección opuesta al epitelio bu 

cal. 

Al llegar a la décima semana de vida embrionaria, la 

rápida proliferación ha continuado profundizando el órgano del 

esmalte dándole aspecto de copa. Diez brotes en total emergen 

de la lámina dental de cada arco para convertirse en el futu

ro en dientes primarios. En esta etapa el órgano del esmalte 

envainado consta de dos capas: un epitelio de esmalte exterior, 

que corresponde a la cubierta, y uno de esmalte interior, que 

corresponde al recubrimiento de la copa. Empieza a formarse 

una separación entre estas dos capas con aumento de líquido 

intercelular, en el que hay células en forma de estrella o e~ 

trelladas que 1 levan procesos que hacen anastomosis con célu

las similares, formando una red o retículo (retículo estrella

dos) que servir& más tarde como cojín para las células de for

mación de esmalte que están en desarrollo. En esta etapa y den

tro de los confines de la invaginación en el órgano del esmal

te, las células mesenquimatosas están proliferando y condensá.!:!, 
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dos e en u na_c_onc.e.ritr~EJ§Q~i~l~L~~-~e cé_I u 1 as, 1 a pap í 1 a denta 1 , 

que en el futuro·forrnará,lapulpadentáLy ladenti11n. 

Tamb í én,~ocGt'rin>:i~,{b"tos eh concentraciones ce 1u1 ares 
·--- '---=·- -···-

en el tejido mesenqllim~tosoqueenvúelve el 6rgano de esmalte 

y la papila, ·lo'que resUlta en un tejido más denso y más fi-
- -

broso -el sac~ dental·- que terminará siendo cemento, membrana 

periodontal y hueso alveolar. Este principio y crecimiento 

constituye las etapas de iniciaci6n y de prol iferaci6n. 

A medida que el número de las células del 6rgano del 

esmalte aumenta y el 6rgano crece progresivamente con invagi

naci6n en aumento, se diferencian varias capas de células ba

jas y escamosas entre el retículo estrellado y el epitelio de 

esmalte interior, para formar el estrato intermedio cuya pre

sencia es necesaria para la formaci6n de esmalte (diferencia

ci6n histol6gica). 

En esta etapa se forman brotes en la lámina dental, 

1 ingual al diente primario en desarrollo, para formar el bro

te del diente permanente. En posici6n distal al molar prima

rio se desarrollan los emplazamientos para que se desarrollen 

los molares permanentes. 

Durante la siguiente etapa (diferenciaci6n morfol6-

gica), las células de los dientes en desarrollo se inü~pendi

zan de la lámina dental por la invasi6n de células mesenquima

tosas en la porci6n central de este tejido. Las células del 

epitelio interior de esmalte adquieren aspecto alargado y en 

forma de columna con sus bases orientadas en direcci6n opues

ta a la porci6n central de los odontoblastos en desarrollo. 



14 

funcionan ahora como ameloblastos y son capaces~d~ formar~s-. 

mal te. Las células periféricas de la papila dental cerca de 

1 a membrana base, que separa 1 os ame 1ob1 astas de 1 os odonto

bl astos, se diferencian en células altas y en form~ de colum

na, los odontoblastos, que Junto con las fibras de Korff, son 

capaces de f armar dentina.· 

El contorno de la raíz se deálgna por la extensi6n 

del epitelio de esmalte unido, denominado vaina de Hertwig, 

dentro del tejido mesenquimatoso que rodea a la papila dental. 

Durante la época de aposici6n los ameloblastos se 

mueven perifericamente desde su base, y depositan durante su 

viaje matriz de esmalte que está calcificada tan solo veinti

cinco a treinta por cien. Este material se deposita en la mis

ma forma que los ameloblastos y se denomina prismas del esmal

te. La matriz de esmalte se deposita en capas en aumento para

lelas a la uni6n de esmalte y dentina. Sin embargo, la deposi

ci6n de matriz de esmalte no puede ocurrir sin formaci6n de 

dentina. Los ameloblastos se mueven hacia adentro en direc

ci6n opuesta a la uni6n de esmalte y dentina, dejando exten

siones protoplasmáticas, las fibras de Tornes. Los odontobfas

tos y las fibras de Korff forman un material no calcificado 

y colagenoso denominado predentina. 

Este material también se deposita en capas crecien-

tes. 

En la predentina, la calcificaci6n ocurre por coa-

1 escenc i a de g l 6bu 1 os de materia 1 i norgán i co creado por 1 a d~ 

posici6n de cristales de apatita en la matriz colagenosa. La 

calcificaci6n de los dientes en desarrollo siempre va precedi-
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da de una=c.:¡pa ~e pred_~ll~ina. 

La maduraci6n del esmalte empieza con fa deposici6n 

de cristales de apatita dentro de fa matriz de esmalte en exis

tencia. Aunque hay diferencia de opiniones sobre la forma en 

que progresa la maduraci6n, en estudios realizados con ayuda 

de is6topos radioactivos indica que comienza de la uni6n de 

esmalte y dentina periféricamente, progresando de las cúspi

des en progresi6n cervical. 

Los dientes hacen erupci6n en la cavid1d bucal y es

tán sujetos a fuerza de desgaste. 

Durante fas etapas de desarrollo del ciclo de vida 

de los dientes, ocurren varios defectos y aberraciones. La na

turaleza ,del defecto se ve gobernada por la capa de g'rmenes 

afecta·da y 1 a etapa de de sarro 1 1 o en 1 a que se produce. 

Kraus da el siguiente orden del principio de calci

ficaci6n de los dientes primarios: 

1.- Incisivos centrales (superiores antes que infe

riores) 

2.- Primeros molares (superiores antes que inferio

res) 

3.- Incisivos laterales (superiores antes que infe

riores) 

4.- Caninos (los inferiores pueden ser 1 igeramente 

anteriores). 

S.- Segundos molares (simultáneamente) 
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Entre.Jos .. 95~fe_t_()}:>J1Linrarios_~stud i a dos ex i st r an con-

si derab les var i ac.i ohes sobre el momento én que empez6 1 a ca 1-

c i f i cac i 6n. Es de inter's el que Kraus observara que los in

cisivos centrales.primacios se desarrollaban de un 16bulo úni 

co y no de tres ceritros como se creía anteriormente. 

la exfol.iaci.6n y resorci6n de las piezas primarias 

está en re 1 aci .ón .con su· .desctrro 1 1 o f is i o lógico. la resorción 

de la raíz empieza é~neralm~nte un afio después de su erupción. 

Existe una relaci6n directa de tiempo entre la pér

dida de una pieza primaria y la erupción de su sucesora per

manente. Este intervalo de tiempo puede verse alterado por ex

tracciones previas que resultan en erupciones prematuras. 

Existen diferencias en los momentos de erupci6n se

gún e 1 sexo. 

Existe una gran variaci6n en tiempo desde el momento 

en que un diente atraviesa el tejido gingival hasta que 1 lega 

a oclusión. El período también varía notablemente en duración 

entre los varios tipos de piezas. Parece que los caninos 1 le

gan a oclusión con más lentitud que los demás, mientras que 

los primeros molares 1 legan a oclusi6n en el período más corto 

de tiempo. 

Si se aprende la secuencia de erupci6n será fáci 1 es

timar las otras etapas de formación. Debería ser fácil recordar 

que las piezas primarias empiezan a calcificarse entre el cuar

to y sexto mes en el útero y hacen erupción entre los seis y 

veinticuatro meses de edad. Las refces completan su formación 
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aproximadamente un año después que hacen erupci6n los dientes. 

Los dientes caen entre los seis y once años de edad. La edad 

de erupci6n de las piezas sucedáneas es en promedio unos seis 

meses después de la edad de exfol iaci6n de las piezas prima

rias. La calcificaci6n de las piezas permanentes se real iza 

entre el nacimiento y los tres años de edad (omitiendo los 

terceros molares), aunque se han observado calcificaciohes 

posteriores en los segundos premolares mandibulares. 

La erupci6n ocurre entre los seis y doce años, y el 

esmalte se forma completamente aproximadamente tres años an

tes de la erupci6n. Las raíces están completamente formadas 

aproximadamente tres años después de la erupci6n. 
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IV. TIPOS Y CONSECUENCIAS DE HABITOS BUCALES 

Durante mucho tiempo el odont61ogo ha tenido oportu

nidad de observar y atender todas las alteraciones que a nivel 

estructural y a~at6mico son producidas por toda la serie de há 

bitos bucales que practica el niño en determinadas edades. Bá

sicamente se observa ia presi6n que se ejerce sobre los bordes 

alveolares que ante su inmadurez y maleabilidad 6seas, serán 

modificados en su anatomía normal. 

Es importante también, la serie de cambios en lapo

sici6n normal de las piezas dentarias y su consiguiente malo

clusi6n. En este tipo de problemas de hábitos bucales intervie

nen tambi6n varios especialistas como lo son: el pediatra, psi 

quiatra, psic6logo y el pat61ogo (especialista en problemas de 

lenguaje). La Función del odont61ogo y el pat61ogo será conjun

ta hacia los cambios bucales estructurales que resultan de los 

hábitos prolongados. 

El pediatra, psiquiatra y psicólogo darán mayor im

portancia a los problemas de tipo conducta, que son los causan

tes de los hábitos bucales que serán solo un sfntoma. El papel 

de los padres será en el plano social de inaceptabil idad ante 

el hijo que muestra algún hábito bucal. 

Es fundamental que el odont6logo pueda Formular un 

diagn6stico completo sobre los cambios estructurales bucales 

que resultan de los hábitos. Pero tambi~n tiene mucha impor

tancia el hecho de escuchar a otros especialistas que tienen 

que ver de alguna manera en el problema. 
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Una de las deficiencias de los ()~()'~~~1-'!§l'!=~es la de 

diagnosticar o exain i nar a L ni i'ío, después del firme y pro 1 onga

do establecimiento del hábito, 

Durante los años de crecimientó y desarrollo del hom 

bre, van a existir numerosas fuerzas de tipo extrínseco o in

tr rnseCO qUC tendrán SU efecto SObre é 1 Y as r t de esta manera, 

serán una serie de hábitos saludables. No obstante, algunos de 

estos hábitos tomarán un rumbo equivocado y se tornarán ~oci

vos para el crecimiento y desarrollo 6ptimos de los maxilares 

y la faz. 

El instinto y el hábito están compuestos por los mis

mos reflejos elementales. En el instinto el orden y modo de 

las reacciones son heredados, no así en el hábito, el cual se 

adquiere durante la vida. El hábito se podría definir como un 

complejo sistema de reacciones o reflejos y que funcionará en 

un orden adecuado cuando el niño reciba el estrmulo apropiado. 

Otra definici6n nos plantea al hábito como la forma 

metódica en que act6a el cuerpo y la mente, como resultado de 

la repetición frecuente de ciertos impulsos nerviosos. Algunas 

propensiones son instintivas, es decir, se inician en el nací-

miento o después de ~I, por ejemplo: el mamar al hacer es un 

instinto, pero si el niño no lo practica o deja de hacerlo lo 

perderá parcial o totalmente en poco tiempo, en tanto la inme

diata ejccuci6n del mismo servirá para fijarlo. 

Cuando el niño presenta hábitos esporádicos no debe 

de alarmarlos mucho este hecho, ya que si se produce alguna de

formidad, ésta se corregirá si desaparece el hábito antes de 
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que broten 1 os di entes permanentes. La edad 6pt i ma según e 1 

psic6logo para tratar este iipo de problemas es en~re los 6ua

tro y cinco años. Generalmente, tambi6n a esta edad es cuando 

los daños causados por los hábitos son muy grandes. En conclu

si6n, debe de atenderse este problema lo más pronto posible 

por cualquiera de los especialistas antes mencionados. 

VEENDER anal iza el problema y resume: Debe de haber 

una conciencia plena de parte de los especialistas, con respec

to a la importancia del hábito y su tratamiento correcto. Nos 

dice también que la mayoría de los especialistas consideran al 

hábito de succi6n pulgar, corno normal durante los dos primeros 

años de vida y que no debe de irnpedirse,si persiste después de 

los tres o cuatro años¡ es probable pensar en él como resulta

do en un desajuste emocional. 

Desde el momento que nace el niño, se encontrará la 

mayorra del tiempo en contínuo movimiento de sus miembros (br~ 

zas, piernas, manos, pies y ojos). Al paso del tiempo va des

cubriendo que algunos movimientos le producen estímulos agra

dables y desagradables; estos le pueden provocar dolor o pla

cer. En especia 1 1 os 1 ab i os de 1 niño se encuentran muy desa

rro I lados en su sensibi 1 idad al tacto. Las yemas de los dedos 

son sumamente sensibles, de modo que si éstas se 1 levan a los 

labios se producirá una respuesta inmediata a el los; por lo 

que se moverán en su intento por succionar los dedos. El niño 

aprende que e 1 instinto de mama!', cu ando es est i mu 1 ado por e 1 

hambre, le proporcionará satisfacci6n, así como alimento para 

obtener energía. En poco tiempo se le fijará este tipo de rea~ 

ci6n y si no se le satisface con el pecho encontraPá su susti

tuto en el dedo de la mano o del pie, esto es lo que se le co-
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noce corno reflejo condicionado. 

El ni~o debe tener alg6n objeto para satisface~ su 

instinto, este objeto hace que se inicie el reflejo que da 

pr1nc1p10 al acto de succionar y finalmente el !eflejo condi

cionado se convierte en un hábito fijo~ Algunos autores pien

san que los hábitos son medios para agotar la eríergJa n~rvio

sa sobrante que 

ria que llevan. 

Estos hábitos inqui 

son inaceptables desde el punto de ~fsta social. Se requiere 

de una discusi6n y comprender que solo él podrá suprimir el 

hábito. Es importante que los padres lo entiendan asf 

exageren la importancia de un hábito insignificante. 

Swinehart llama la atenci6n ~obre la estrecha rela

ci6n que existe entre los fen6menos anormales nerviosos y psi

col6gicos con el hábito de succi6n pulgar. Los niños que se 

succionan el pulgar suelen ser considerados como niños diffci

les, las historias clínicas demuestran con frecuencia que los 

fen6menos anormales nerviosos y psfquicos son numerosos y de 

naturaleza diversa. 

Swinehart divide estos casos en dos grupos que son: 

1.- Tics musculares o hábitos concomitantes que acom 

pañan a la succi6n del pulgar. 

2.- Anormalidades generales nerviosas y psicol6gicas, 

por ejemplo el retorcerse el pelo, tirarse de la oreja, rascar

se la piel, jugar con las ropas de la cama y otra serie de man1 
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pulacioncs del cuerpo o de otros objetos. 

Invariablemente se ha encontrado que los síntomas 

son más numerosos y graves cuando los h6bitos habían sido prac

tica dos por más ti ernpo y con mayor intensidad. Frecuentemente 

se observa que e 1 sueño es inquieto y que e 1 apetito se ha pe!:_ 

vertido y es defi¿iente. Estos casos ~equieren de la interven

ción de.· un psi c6 I ogo para 1 ograr que· estos pac i enten tengan 

una relación más normal con los níñ6~ de. s~ edad y para ayu

darlos a ajustarse a la vida cotidiana normal de juego y de 

trabajo. 

Actos bucales no compulsivos.- En el desarrollo del 

niño van dándose experiencias nuevas y contínuas modificacio

nes de conducta, que le permitirán ir desechando hábitos índe

seabl es y. formar hábitos nuevos que sean aceptables socialmen

te. 

El éxito inicial puede reforzar los nuevos patrones, 

o se podrán lograr cambios por medio de alabanzas y halagos, 

asr como en otros casos se amenazará con alg6n tipo de casti

go por parte de los padres. 

La conducta a seguir por el niño en la madurez irá 

definiéndose por las presiones externas del medio, como lo son 

los padres, compañeros de juegos y clase. Los hábitos que se 

adopten o abandonen fácilmente en el patr6n de conducta del ni

ño al madurar 6stc, se denominan "no compulsivos". 

De este tipo de actitudes o situaciones, generalmen

te no se da como resultado reacciones anormales; es así corno 

el niño está siendo preparado para cambiar de un hábito perso-
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na 1 antes accptab 1 e, de un patr6n de conducta tota 1 mente nuevo 

y consistente, como con mayor nivel de madurez y responsabil i

Lfod. 
--e-- ·- -_ -' 

""---· ---=':" ------·- '- - .. - --

Actos bucales··cómpÜisivos.-Se te· da:e+·;nornbrede 

hábito bucal compulsiyo ~uan~~ éste ha adquirido.~n~Jijaci6n 
en e 1 niño, de manera ta 1 que é 1 acudirá a la pr~áct(~~ de 1, há

bito cuando sienta que su seguridad se vea amenazada-por los 

acontecimientos ocurridos en su rededor. Es muy singular el he

cho de que la ansiedad y angustía aumenten demasiado cuando in

tenta o trata de corregir el hábito. Este tipo de hábitos com

pulsivos es el resultado de una necesidad emocional profunda

mente arraigada. El practicar un hábito es una especie deba

rrera que se interpone entre él y la sociedad que lo rodea, 

es una especie de escape o válvula que le ayuda a 1 iberar la 

presi6n emocional tan fuerte que sufre.· 

El asignar etiologras específicas a los hábitos com

pulsivos es difícil, no obstante algunos autores piensan que 

los patrones iniciales de al imentaci6n pueden haber sido muy 

rápidos, o bien, que el niño recibía poco alimento en cada to

ma. Así también pudo haberse producido demasiada atenci6n en 

el momento de la al imentaci6n, también se ha culpado al siste

ma de al imentaci6n por biber6n. Se acepta corno causa probable 

la inseguridad del niño, la falta de amor y ternura maternales 

que son de vital importancia en la mayoría de los casos. 

Succión del pulgar y sus efectos a nivel dentario.

Este hábito es uno de los más comunes y se puede adquirir al 

nacimiento o más tarde. Es indudable que proporciona alg6n ti

po de placer o satisfacci6n al niño y que al paso del tiempo, 

se convertir·á en un htibito demasiado arraigado. 
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Levy dice: Las observaciones previas y los estudios 

el ínicos han demostrado que la causa principal del hábito de 

chuparse el-CleC:laº, -es-Tél insuficienciii°erl el chupar el pez6n~~ 

o el biber6n. Lo anteriormente dicho se afirma por el estudio 

hecho a diferentes sistemas de al imentaci6n, en familias don

de los niños tienen el hábito de chuparse ~el aedo y én fami 1 ia 

donde no se lo chupan. Lo que 1 lev6 a la conelusi6n de que los 

primeros tuvieron menos actividad lactante que los segundos. 

Se ha demostrado también que cuando el hábito se inicia des

pués de las primeras semanas de vida, se debe concretamente a 

la escasez en el tiempo de succi6n natural. 

Freud reconoci6 la diferencia entre las necesidades 

de succi6n con fines nutritivos y la succi6n como causa de pla

cer. Tomó de base esta observaci6n para lograr la distinci6n 

entre la fase placentera y nutritiva del acto de alimentarse, 

para poder desarrollar su teoría acerca de las zonas er6genas, 

las cuales son áreas o sitios de tensi6n del cuerpo dotadas de 

sensaci6n placentera. 

En el acto de chuparse el dedo, existe con frecuen

cia un movimiento accesorio, dicho movimiento puede llegar a 

formar parte integral del acto de succi6n; esto es, que no pue

de efectuarse uno sin el otro. Un ejemplo senci 1 lo es el de un 

niño que al chuparse el dedo, su movimiento accesorio serfa el 

de asir un objeto, y cuando se retira ese objeto el dedo suc

cionado sale de la boca. Hay casos tambi~n en que hasta que el 

observador inicie en el niño los movimientos accesorios para 

que éstos sean seguidos por la succi6n del dedo. En general la 

opini6n de los psiquiatras ante este problema es la de no ha-
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cerles caso l1asta que se compruebe que causa alg~n daño. En ca 

so contrario los psiquiatras no saben que proponer. 

Otro aspecto importante que contempla este h5bito, 

es cuando se practica con una abstracci6n lo suficientemente 

fuerte para que el niño niegue el inter6s normal respecto a 

otras actividades y en ocasiones el aprendizaje normal. 

En el terreno odontológico los daños producidos por 

la excesiva succión son a nivel de la deformación de los ma

xilares, dando como secuela la sobremordida y separaci6n de 

los incisivos superiores por la presión ejercida del pulgar 

hacia el los. 

Aconsejar a los padres eliminar el hábito de chupar

se el dedo durante el tiempo que es normal, (el primer año de 

vida) .es ignorar la fisiología básica de la infancia. 

El fracaso de los intentos mal aconsejados para el i

minar el h¡bito, o la continua vigilancia del niño por los pa

dres para sacar el dedo de la boca, da a los niños un arma po

derosa, un mecanismo para atraer la atención."Ning~n padre de

bería fijarse e~ este h¡bito, no obstante la provocación", es

ta observación es aplicable a niños de todas las edades. En los 

casos más persistentes siempre existe una historia clara de 

demostraciones de enfado de los padres e intentos de desterrar 

el hábito, esto parece ser una de las explicaciones de la pro

longación del hábito en niños que se encuentran mas allá de la 

edad en que este hábito normalmente sería eliminado con otros 

mecanismos infantiles. 

Durante los tres primeros años de edad, la experien-
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c1a ha demostrado que el da~o a la oclusi6n se 1 imita princi

palmente al segmento anterior, da~o que será temporal siempre 

y cuando el niño principie con oclusi6n normal. 

La morfología original es muy importante porque exis

te mucha controversia sobre los daños que puede provocar el há

bito de chuparse los dedos y el pulgar. Los daños producidos 

por este hábito son similares a las características de maloclu 

si6n hereditaria de clase dos, divisi6n l. 

Efectos dentales.- Hay diferentes op1n1ones y conce2 

tos respecto a la succi6n de los dedos, pero en general se coin 

cide en que s1 el hábito se abandona antes de la erupci6n de 

los dientes permanentes no habrá riesgo de alineamiento ni de 

oclusi6n de los mismos. No así cuando persiste el hábito en el 

periodo de la dentadura mixta (de los seis a los doce años), 

que causaría problemas oclusales así como deformaciones facia

les 6seas. 

Es importante establecer el hecho de que la gravedad 

del desplazamiento de las piezas dentarias tendrá relaci6n di

recta con la fuerza, frecuencia y duraci6n de cada periodo de 

succi6n. Hay que reafirmar que el desplazamiento de las piezas 

dentarias, así como la inhibici6n ~e su erupci6n normal puede 

ser causada por dos cosas: 
1 

1.- De la posici6n del dedo en la boca. 

2.- De la acci6n de palanca que ejerce el niño contra 

1 as otras piezas y el alveolo por la fuerza que genera, SI ade-

más de succionar presiona contra las pi e zas dentarias, 

Se puede saber por el contorno de la mordida abierta, 
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- --··' --·-·-,-·--- ----

succ i o~ar e 1 d~d~: A~{ ta~1b ié~ se sabe ,~ué mano. ut i 1 iza porque 
- .. •. -;:.- . . -.-_ ._>_--".: 

será la más 1Y~~·ia)cíu tengé], o tamb'i~ri la mano que en uno de 

sus dedos ter¡g~ faihal losidad héC:ha potj 1 ~ succi 6n. 
·- .: -' -

E 1 ma f. al .ineam iento de 1 i~ ·Pi e zas, por 1 ó genera 1 pro

duce una abertura·· I ab i aJ p;~nu~ci~da ele · l~s ·piezas antt;ri ores 

superiores. 

Esto a su vez aumentará la sobre mordida horizontal 

y abre la mordida; según la acci6n de palanca produ9ida puede 

resultar una íncl inaci6n 1 ingual y un aplanado de la curva de 

Spee de las piezas mandibulares anteriores. Algunos autores 

consideran que los segmentos posteriores maxilares pueden ver

se for=ados 1 ingualmente por la musculatura bucal en tensi6n, 

que puede estrechar el arco y producir una mordida cruzada pos

terior bilateral. 

Según el hábito, puede presentarse tendencia a produ

c 1r sobreerupción de las piezas posteriores aumentando por con

siguiente la mordida abierta. Hay duda con respecto a que el 

succionamiento del pulgar provoque estrechamiento de la secci6n 

palatina. 

La prominencia que resulta de la sobreerupci6n de los 

incisivos permanentes superiores dirigidos labialmente, los vuel 

ve altamente riesgosos a sufrir fracturas accidentales. La mor

dida abierta da como resultado además, problemas de empuje 1 in

gual y por consiguiente dificultades en el lenguaje. 

E 1 1 ab i o superior puede des 1 izar se hacia arriba y se-
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1 lar (al deglutir) en 1 ingual a los dientes anteriores supe-

r i or·es, no encTaoialc-orilóºeS~coini:ín~ Eg-tcrauiffenta 1 á sobrcr11ot'

di da horizontal e inicia un cfrculo vicioso que perpet6a la 

mordida abierta y la protusi6n labial superior. Esto se produ

ce a causa de la contracci6ncde los rnúsculos al deglutir, lo 

que adhiere fuer•temente el labio inferior' a las superficies 

labiales de l<lS piezas anteriores inferiores. Al, mismo tiempo 

el labio infer-iol". puede entrar en contacto con las superficies 

1 inguales de las piezas ante~iores superiores, con algo de fuer 

za durante la fase final del espasmo de la degluci6n. 

Esta fuerza desigual generada contra las piezas por 

la musculatura peribucal, puede servir para perpetuar una mal

oclusi6n mucho después de la desaparici6n del hábito original 

de la succi6n. Sin embargo debe mantenerse cierta perspectiva 

cuando se tratan relaciones de arco y pieza en el niño que ex-

hibe hábitos bucales. 

El hecho de que un ni Ro haya desarrollado una maloclu 

si6n de segunda clase, divisi6n 1 y casualmente también succio

ne su pulgar, no justific~ !a conclusi6n de que el succionar el 

dedo por sí solo, produjo la maloclusi6n de segunda clase. De

berán considerarse cuidadosamente los factores de herencia, así 

como la observaci6n minuciosa de las oclusiones de los padres, 

porque éstas nos podrán revelar factores importantes a este res 

pecto. 

Respiraci6n por la boca.- Realmente es poco frecuente 

el que los niños respiren continuamente por la boca. En los ni

Ros que se presente este hecho, se puede deber a tres causas 

pr· i ne i pa 1 mente: 



L::. Por' óbstrucci 6n 

2.- Por hábito 

3. - Por é),natom í n 
-·- -

En el c~so/deJ~~ niños que respiran por la boca por 

obstrucc i 6n, ···son lo-s .qu~/pg~s~ntan resistencia incrementada u 

obstrucci6n cornplet~d~lil1~jc}~ormal de aire a través del con 

dueto nasal. Esto es,/~¿~';hay .dificultad para inhalar y exhalar 

e 1 aire por Ja n~~i"I~~yV'es cuando e 1 niño se ve ob 1 i gado a res

P i rar por 1 a boc;a' p~ra satisfacer sus requerimientos de oxígeno. 

El niño que respira contfnuarnente por la boca lo ha

ce por costumbre, aunque se haya el irninado la causa que lo pro

vocaba. El respirador bucal por razones anat6micas, es aquel cu 

~ labio superior corto no le permite cerrar por completo su bo 

ca. 

Con la clasificaci6n anteriormente mencionada el odon 

t61ogo debe ser capaz de identificar en el niño el tipo de ca

tegoría que le corresponde. También se debe distinguir del se

gundo tipo, del de un niño que respira por la nariz, pero que 

por tener el labio superior corto mantiene los labios separa

dos. 

La respiraci6n por la boca de tipo obstructivo se pr~ 

senta también en los niílos actom6rficos, que son.de cara estre

cha y 1 arga, con espacios nasofaríngeos estrechos. 

La resistencia a respirar por la narrz puede ser cau

sada por los siguientes defectos: 

1).- Por 1.:i hipertrofia de los turbinados (que tiene 
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1 a figura de trompo o cono i nvel't ido) de 1 a membrana mucosa 

que r·ccubre 1 os conductos nasa 1 es; pr~vo(;ada por aTergi as e 

infecciones cr6nicas~ asf como tambi&n la rinitis atr6Fica, 

condiciones el imáticas frras~y cálidas o ai~e.cont~mi~ado. 

2).- Tabique nasal desviado con bloqueo del conduc-

to nasa 1 . 

3).- Adenoides agrandadas, esto es que el tejido ade 

noidal o faríngeo es fisiol6gicamente hiperplasico durante la 

infancia; no es raro que los niños de corta edad respiren por 

la boca debido a esta causa. Este inconveniente se podrá co

rregir por sf solo cuando crezca el niño, es decir, cuando el 

proceso fisiol6gico normal cause la contracci6n del tejido ade 

noideo. 

Es un hecho que aunque la causa se elimine, el efec

to puede persistir, como lo es en el caso de la obstrucci6n 

nasofaríngea; y que aunque se intervenga quirúrgicamente para 

eliminar la obstrucci6n, el niño puede continuar respirando 

por la boca por costumbre. Esta situaci6n se hace evidente 

cuando el niño está en posici6n reclinada o durmiendo. Ante 

esta situaci6n la intervenci6n del odont61ogo será para elabo

rar un aparato tal que obligue al ni~o a respirar por la nariz. 

Esto se logrará con la construcci6n de un protector bucal (es

cudo bucál), su funci6n será la de obstruir el paso del aire 

por la boca y forzar la inhalaci6n y exhalaci6n del aire por 

los orificios nasales. Antes de probar el protector bucal y 

forzar la entrada del aire por la nariz, deberá estarse bien 

seguro de que el conducto nasofaríngeo está lo suficientemen

te abierto y 1 ibre para permitir el intercambio de aire. 
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Para poder comprobar lo anteriormente dicho, Mass-

1 er y Zwemer sugieren cL"uso de_un pedazo de algodón up 1 i cado 

frente a los orificios rtasale~. Se le pedirá al niño cerrar 

los ojos, así como la boca,para que la respiración sea normal 

y no forzada. 

Si a pesar de este aparato 1 e resu 1 ta i mpos i b 1 e e 1 

poder respirar por 1 a nar i i o_ 1 o -hace con gran di f i cu 1 tad, en

tonces deberá canalizarse con un rinólogo, para que formule su 

diagnóstico y corrija la situación. 

Pero si al contrario el niño respira con dificultad 

o usando el protector, hay muchas posibilidades de que seco

rrija el hábito con el uso del mismo. El aspecto típico de las 

personas que respiran por la boca es de "facies adenoidea", la 

cara es e~trecha, los dientes anteriores superiores hacen pro

tusi6n labialmente y los labios permanencen abiertos, con el 

labio inferior extendiéndose tras los incisivos superiores. 

Como va a existir falta de estimulaci6n muscular nor 

mal en la lengua y presiones mayores sobre el área de caninos 

y los primeros molares por los músculos orbicular de los la

bios y buccinador, los segmentos del maxilar superior se caen; 

dando como resultado un maxilar superior en forma de "v" y una 

bóveda palatina elevada. 

No se ha comprobado rea 1 mente que 1 a respi rae i 6n bu

ca 1 sea la causa de maloclusi6n, aunque se hmobservado casos 

de mal oclusiones en ni~os con respiración bucal. Se afirma que 

los mismos factores genéticos que contribuyen a generar malo

clusjone~ de segunda clase, también provocan respiración bucal 
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La succi6n labial.- Generalmente en los hábitos de 

su ce i 6n no · s61 o se emp 1 ea=el~pul 9ar~o0-a 1-gún~otro--dedo en 1 as 
---·---- ---

posiciones común y corri~ntEB;¡;:,~:;,s;tn6 télmb{é~.fntervienen 
' '"·-

otros tejidos como -1 o son las meJi IJas, 1os'1 abí os o 1 a 1 en-

gua; y son estos tejidos tós que'~h un ~omento dado sustitu

yen al pulgar o cualquier otro dedo con 1,I fin de seguir prac

ticando el hábito. 

Es importante hacer notar que los hábitos bucales 

más frecuentes son característicos de la clase social econ6mí

camente a 1 ta. 

La succi6n o mordida de labio, puede 1 levar al niño 

a sufrir los mismos desplazamientos dentarios que los~~ .la 

succi6n del pulgar. Este tipo de hábitos se presentaenla 

edad esco 1 ar y puede ser abandonado por e 1 niño, si sel6g~a 
convencerlo y obtener su cooperaci6n·. 

El hábito de morderse el labio inferior produce un 

efecto nocivo en el crecimiento y desarrollo de los huesos de 

la cara. Si se practica de una manera constante los dientes 

anteriores del maxilar se morderán labialrnente, estableciendo 

con ello una apertura de la mordida. 

Empuje 1 ingual .- En los niños que presentan mordidas 

abiertas o incisivos superiores en protusi6n, es frecuente ob-

servar hábitos de empuje 1 ingual. No obstante ha sido compro

bado si esta presi6n 1 ingual sea la que produce la mordida 

abierta, o si la mordida abierta es la que provoca que el ni

ño empuje la lengua hacia adelante, entre el espacio que dejan 

los incisivos superiores e inferiores. Como este empuje afecta 
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solo il los lllÚSCltlos l·inguules, el tono del labio inferior 110 

es afectado-: -

.. -"->·.--:~ "·' 
Así_ cor110, laA.sUcci'61l de 1 pu 1 gur produce prot':us i 6n, 

e 1 empuje (¡~§u-~i_i~f-:¡:~;;~ ~-~eétos sími 1 ares, -m6s .1 a ¡ ncl inaci6n 

labial delos'i-rí~Jfit-~irn~xiiares aunque este tipo de hábito 

1 i ngua 1 ~u~~,d~' p~g·§~hta-~ie ¿on una de pres i 6n de 1 os i neis i vos 
"· '~ . ··-- ·._ ~ ~--·- -

inferiores~Óll'•mC>/éli"cÍ~ abierta bien pronun¡::_iado 
: :~--:· ·.. '" -; ./:~/?·:;~(, ,-".·. ::'. 

1 mportant~-- ~~; el -hecho dé no corífu~df~nos respecto 

al diagnóstico que se de a los padres del ni~o, ya que gene

ralmente se asocia la ~ordida abierta con la succi6n del pul

gar; siendo que en ocasiones un hábito de empuje lingual o 

una lengua agrandada puede tener causa directa en la mordida 

abierta así como la protusi6n de las piezas anteriores. 

El tratamiento para este tipo de hábito consiste en 

instruir al niRo para que mantenga la lengua en una posici6n 

adecuada durante el acto de deglutir. 

Empuje del Frcnil lo.- Este tipo de hábito es real-

mente raro observarlo si los incisivos permanentes superiores 

están espadados entre sí, el ni~o puede trabar su freni 1 lo la

bial entre estas piezas y dejarlo en esa posici6n varias ho

ras. En un principio este hábito se inicia como parte de un 

juego ocioso, pero puede tornarse en un hábito que provoque 

el desplazamiento de las piezas dentarias. 

El efecto sobre los dientes en este tipo de hábito 

es similar al efec{o que produce un freni 1 lo anormal. 

ABERTURA DE LOS PASADORES PARA EL PELO.- Este se cons 
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tituye como otro h6bito nocivo y es muy frecuente en las muje

res ndolescerites, ycconsiste-en~abl"ir-pasadores-para--el pelo 

con los incisivos anteriores para po-sterior'mente ponepselos 

en 1 a cabeza. En_ 1 as personas que 1 o practican se observan 

los incisivos aserrados y piezas dentarias parcialmente sin 

esmalte 1 abial. 

Real~ente por la edad en que se practica, solamen

te hace falta llamar la atenci6n sobre los efectos nocivos 

que se derivan del mismo. 

MORDEDURA DE UAAS.- Este h6bito se desarrolla gene

ralmente pasada la edad de la succi6n y es considerado como 

normal en las personas. Un estudio hecho revel6 que el 80 % 
de los individuos sobre los que se hizo esta observaci6n ha

bfan mordido o se mordTan las uAas, este h&bito no es conside

rado pernicioso, asfmismo no causa maloclusiones ya que las 

fuerzas aplicadas al morder las uñas son comparables con las 

del proceso de masticaci6n, sin embargo en al~unos individuos 

1 lega a producirse cierto grado de atricci6n en los dientes 

anteriores inferiores por su marcada insistencia en quitar im

purezas que guardan las uñas. En otros casos el hecho de mor

derse las uñas es una forma de aliviar la tensi6n nerviosa. 

Un hábito como cualquier conducta general no se pue

de considerar malo; a menos que el practicarlo perjudique real

mente en forma frsica o moral, así como al ni~o mismo o a las 

personas que lo rodean. 

Concretamente e I hecho de morder· se 1 as uñas 110 es 

perjudicial, cuando el niño crezca y sea adulto serán otros 
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los objetos que sustituyan a sus dedos, como el hecho de uti-

1 i zur goma de mascar, cigarros, puros, lápice~; ·g~~-;;~d~~- bo

rrar o incluso las m~Jillas o la lengua •. Es asf como se van 

encontrando sustituto~ a diferente edad como tranquil izanfe 

para las tensiones nerviosas. 

Bruxismo.- Se considera como un hábito bucal en los 

niños que consiste en el frotamiento de los dientes de carac

terísticas no funcionales, dando como resultado el desgaste de 

los dientes. 

Este hábito se practica con más frecuencia por las 

noches y si la práctica del mismo se prolonga por algún tiem

po, se producirá una atricci6n o desgaste considerable en las 

piezas dentarias tanto temporales como permanentes, e incluso 

se provocan molestias matutinas de la articulaci6n temporoman

dibular. 

Las causas exactas de este hábito no son muy claras 

aún, pero se considera que tenga una base de tipo emocional ya 

que se presenta en niños nerviosos e irritubles y que lo prac

tican de una manera consciente e inconsciente por un tiempo i~ 

definido. Asímismo, estos niños pueden estar practicando otro 

tipo de hábito como la s~cci6n del pulgar o la mordedura de 

uñas. 

En genera 1 estos niños duermen i ntranqu i .1 os y sufren 

ansiedades. El bruxismo se ha. observado tambi'n en enfermedades 

orgánicas como la epilepsia y trastornos gastrointestinales. 

Ramfjord menciona como causa probable, el hecho de 

que exista interferencia oclusal y que la presencia de ésta, 
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desencadene e 1 bruxi smo y aún mas 1 a presencia de una tens i 6n 

nerviosa. En caso de que lo anteriormente dicho se presentara, 

el tipo de tratamiento a seguir es el ajuste oclusal. El tra

tamiento en general tendrá que ser dado desde el punto de vis

ta del médico familiar, del psiquiatra y del odontopediatra. 

La actitud a seguir por el odont61ogo para romper el 

hábito será mediante la construcci6n de una férula de. caucho 

blando, para ponerse por las noches sobre los dientes. El cau

cho blando no forma una superficie dura y resiste el frotamien

to,de esta manera el hábito pierde su eficacia satisfactoria. 

Automuti laci6n.- Sobre este tipo de hábito no es 

muy frecuente el encontrar referencias sobre de él, esto quie

re decir que la autow.utilaci6n no se practique muy frecuente

mente; sino que es diffci 1 en cierta medida diagnosticarla, 

además de que el niño no está dispuesto a admitir 1 a práctica 

del hábito a menos de que sea sorprendido haciéndolo. 

Este tipo de problema le corresponde también al odon

t61ogo y debe tener la capacidad suficiente para descubrir la 

causa. Si se descubre la causa de la muti laci6n es por facto-

res dentales locales, se puede corregir en poco tiempo, pero 

generalmente la presencia de este hábito es por causas de tip~/.

emocional, siendo lo más indicado el canal izar a la familia ha

cia un servicio más competente. 

El habito en sí consiste en la movil izaci6n de las 

piezas dentarias a consecuencia de la falta de soporte 6seo y 

de la encía, esto es que el niño con sus uñas empieza a trau

matizarse los tejidos gingivales 1 ibres y adherentes a tal 
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grado que 1 lega a destruir el hueso alveolar y finalmente, se 

autoextrae 1 a pieza dentaria a 1 ir e 1 i minando 1 os tejidos bá

sicos de sostén. 

Algunas veces para practicar este hábito no solo se 

usan las uñas sino que se acude a una serie de objetos que lo

gren satisfacer sus necesidades mutilatorias. 

Este tipo de problema es causado también la mayoría 

de las veces, por la no adaptaci6n del niño a su hogar o escue

la, asímismo la tensi6n y conflictos fami 1 iares son causas del 

hábito. 

Hábitos de presi6n o incl inaci6n.- Los hábitos de 

presi6n en incl inaci6n que se forman por la costumbre escolar 

de apoyarse en el ment6n, por las posici~nes que se adoptan 

al dormir con el brazo bajo el otro y por otras posturas pecu-

1 iares, son factores etiol6gicos de ciertas formas de maloclu

si6n. 

Es evidente que si estos hábitos se interrumpen a 

una edad temprana, los huesos de la cara y la posici6n de los 

dientes tenderán a continuar su desarrollo normal. 

Si por el contrario el hábito no se interrumpe antes 

de que el niño 1 legue a la edad transicional, puede dañarse el 

hueso de manera permanente e iniciarse un tipo progresivo de 

maloclusi6n. En muchos de estos casos será necesario acudir a 

los ejercicios correctivos. 

Hábitos nerviosos auxiliares.- Es frecuente el ob

servar hábitos nerviosos auxi 1 iares asociados con el hábito 
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de chuparse el dedo. A ru vez que el niño practica este hábito 

igualmente empezurá a tirarse del pelo o incluso a arrancarse 

mechones, otro ej ernp 1 o 1 o es cuando ut i 1 izan una manta de 1 ana 

con la otra ma~o, una muñeca o un juguete y acariciarlos míen-

tras se chupa el dedo. Debe de haber una transferencia de la 

atención a otro objeto o actividad más interesante para inte

rrumpir el hábito. 

.#,.. . . ~. 



V. DIAGNOSTICO 

Para hacer ~n borrecto diagn6stico, deben estudiarse 

¡wes iones, di rece i 6n, intensidad, tiempo y fundamenta 1 mente 1 a 

constitución gen6tica antes de afi~mar una relaci6n de causa 

a efecto. 

En el caso de succi6n digital debe investigarse: 

¿ Cu,ndo comenz6 a chuparse el dedo ?, ¿ C6mo se a desarrolla

do ese hábito ? , ¿ . Si la sucói 6.n es constante ? , ¿ C6mo reac

ciona al ambiente?, ett.Engeneral preguntar todo lo que se 
j .• • ' • ~·· V • • 

relaciona con este h'ábif~-:·· _'. 
~- .. ~'O-·; : ;:_~~->~· -" 

. "'~ 

--
Cuando se frat~·c'de'hábitos linguales y de degluci6n 

es re 1 at i vamente f¡e: i 1 ~\,;-Jn;·p~'tTente está ut i l izando 1 os mús

culos correctos durante el acto de degluci6n. 

Estando frente al paciente se colocan los dedos sua

vemente sobre el músculo temporal y se indica al paciente que 

degluta. Si el acto es normal, el músculo temporal se contrae; 

en cambio, si no se ponen los dientes en oclusi6n como debie

ran durante el acto normal, el músculo no se contraer¡, 

Al formular el diagn6stico de mordida abierta ante

rior, frecuentemente el odont61ogo se preocupa demasiado por 

el h'bito de succi6n digital y no observar un h¡bito de empu

J e 1 i ngua 1 o una 1 engua agrandada que puede tener i gua 1 i mpor

tanc i a en la formaci6n de la mordida abierta y piezas anterio

res en p1•otusió11. 

En la respiraci6n buctil, pat'a comprobur s1 el conduc-
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to nnsofaríngeo está suficientemente abierto para permit:ir el 

intercambio de aire, se sugiere el uso de una torun_da Je cil= 
-- --- --- - o-= --~---=- -:-~c=-:~=-;o=_=-~ -- -=-;=---=-- -- -- ·--- -- --- _-e_ - -- -

godón o partícula de papel-de-lglido apliéado frente a los ori

ficios nasales. El niño deberá. cerra!' los ojos antes de <Jpl i-
. . 

cur el algod6n a los orificiosn~'g'ales );á_.laboca f'cira que 

lu respiraci6n sea totalmente normal y no forzada como cuan

do se instruye al niño. Si el niño.no puede respirar por la 

nariz o lo lrnce con gran dTfi~ultad, deberá enviarse a un r1-

n6logo para que éste formule y corrija 1.a situación. Si el ni

ño respira sin dificultad a.1 pedírselo, incluso después de -

ejercicio violento, hay una gran probabilidad de que. la respi

raci6n bucal sea habitual, y entonces debe~á~e~ ~rotegida con 

la ayuda 

El bruxi smo puede diél~~o;~fFb~r~~- por. una :afo i éci 6n 

considerable en las piezas y puede incluso quejarse de moles

tias matutinas en la articulaci6n temporomandibular. 

En el hábito de mutilaci6n o hábitos masoquistas ge

neralmente los niños no están dispuestos a admitir el acto, y 

por lo mismo el diagnóstico puede ser incorrecto, teniendo el 

dentista que ser muy cuidadoso al hacer las preguntas e inspec

ci6n. 

En todos los casos deben efectuarse cinco preguntas 

básicas y un cuestionario recomendado por el Dr. Graber, el 

cual ha sido invalol'able en el desarrollo de un patr6n de los 

hechos conducentes a la formaci6n del hábito: 

l.·- Comprensión del niño. ¿ comprPnde plenamente el niño la ne

ces i daJ de ut i 1 izar e 1 instrumento ? . ¿ qui ere e 1 n í ño que 1 o 

ayuden ? 
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2.- Cooptn•ación p¿1te1·na.- ¿comprenden dmbos pd(fr•cs lo que se 

está trat?ndo_d(! !~a(~er y prometen coopcPación total ? 

J.- Rclaci6n amistosa•-¿ ha establecido una relaci6n amisto-

sa con el niño, de manera que en su mente ,ex(s,:ta yrlél~~jtuaci6n 

de recompensa ~li vez de un. castig~ 7·~•;<'.' E;(g~¿ '• ·, .,., · · 
4. - Defi ni c i 6ri dci.1~ meta;.:- ¿:h~pc·~,1i·~~{i:~,~~.f;~~~.~<f'9~tpadres co

mo e 1 ·ocJÓntó 16go<una, hf~f~ def:,Frij'.dk e'h' f~f:~\i,·:?<f~··d·~· "t i.empo" y 
en forma de ~n.pr:ein}'6.~a.tl3A'i·~t;~J{~'1. ril:fí·~J .. t~~i;:~ de alcanzar? 

. ,' ·,,.·.·· .. (::,:· 

s. - Madure~;:_ 1-ia•·adquirido el niño la madJrez necesaria pa

ra superar -e 1 adiestramiento, que puede producir 

ansiedad a corto plazo ? 

Si el odont61ogo no está seguro de la voluntad y co~ 

peraci~n principalmente del niño y de los padres, el uso de un 

instrumento no va a ser in6ti 1 solamente, sino que va a provo

car secuelas psicológicas. 

El problema no es senci 1 lo, porque no es cuestión 

de dedos o de dientes; estamos frente a un síntoma de algo en 

que est~ comprometido el niño. 

Se requiere el diagnóstico de la situaci6n de fondo 

y, en lo posible, su soluci6n antes de colocar cualquier apara

to corrector, si es necesario. Las amenazas, el ridículo, la 

promesa, la comparación, el castigo, etc., son in~ti les y nega

tivos, pues solo servirán para fijar el hábito y acrecentar la 

agresividad del niño. 
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VI. TRATAMIENTO 

Después de anal izar los h~bitos v1~1osos, se requie

Pe de ejercicios musculares correct_ivos comor:ilternativa, paPa 

convertir un hábito vicioso.en otro ati 1. 

A 1 fred P. Rogers ha estudiado e ~ nvest i gado mud10 

acerca del funcionamiento defectuoso de los m6sculos de la bo

ca, y ha sido de esta forma como ha dado a la profesi6n dental 

una base para el tratamiento de la maloclusi6n; asfmismo, ~I 

1 lama aparatos ortod6nticos vivos a los m~sculos de la boca. 

A continuaci6n se describirán varios tipos de ejercicios mus

culares correctivos: 

1.- La Guía de Linn. La presi6n externa es una de 

las causas de las deformaciones dentofaciales, y es necesario 

el corregirla para el total éxito del tratamiento de la maloclu 

sión. El hábito de dormir apoyando el rostro en la almohada es 

una de las costumbres difíciles de corregir, pues las posturas 

que se adoptan durante el sueño resisten el cambio. 

Jess A. Linn ide6 una guía con la que puede ayudarse 

al niño para que aprenda a dormir en otras posturas. La guía 

de Linn consiste en una cinta ancha de tela para toalla que 

tiene dos cordones en sus extremos para sujetar los brazos del 

paciente, estos cordones permiten que el niño se tienda sobre 

cualquiera de los costados; pero evita que lo haga sobre su 

vientre. 

La guía se hará sobre medida para cada paciente. Ca

da cordón ti ene una un i 6n hacia e 1 centro y otra hacia e 1 ex-
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terior de In banda. Las uniones del centro se encuentran entre 

los om6platos y evitan que los cordones se corran durante el 

sueño•º las uníonésºcfüT=fxtE!rTo-r~:S~- encuentran 1 o suficiente-

mente separadas purac pe~tnit.ih qué el niño se ponga 1 <1 gura co

1110 SI fuera un.a chaqueta 1~ cijar)do\se extiende en 1 a cama o cuan 
• ' 1 ; :~··. : - • ,, 

· .. " ·.:.~:~: _-, :.,:_'•. . -- ---
. " . ~ . ' do va a acostarse; 

Los extremos<de. 1 a ··banda se suj eta1.1 a 1 as bart'as 1 a-
_, _____ _ 

terales de la cama. o~debcijo del colch6n sí es necesario, y la 

banda se extiendesobre la sábana inferior. Si el niño se po

ne la guía ~eslizando ambos brazos por las gasas, ~stas lo su

jetan por debajo de las axilas y por encima de los hombros. 

2.- Ejercicios del Mdsculo Masetero y Temporal.- En 

muchos niños que respiran por la boca, generalmente los mdscu

los de la masticaci6n son débiles e hipot6nicos, flojos y les 

fa 1 ta 'fuerza y tono. Si e 1 niño puede co 1 o car 1 os di entes en 

la oclusi6n correcta es aconsejable recurrir al siguiente ejer-

c 1c1 o: 

a) Poner la punta del dedo índice del paciente sobre 

el mdsculo masetero cerca del §ngulo de la mandfbula, para que 

el paciente pueda sentir los movimientos de contracci6n y rela

Jarn i ento. 

b) Ocluir los dientes. 

c) A continuaci6n se debe contraer y aflojar el gru

po de mascUIOS fllaSCtCrO-ternpOral I Se debe asegurar que la fllan

d íbu 1 a permanezca i nm6v i 1 • 

d) Mantener los rn6sculos contraídos hasta que el n1-
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lío cuente hasta diez mentalmente; enseguida se afloj.:wán los 

músculos. 

e) <Se repetirá cuando menos diez veces l'a _confrac

c i 6n y el r,elaja;.¡i_ento contando hasta diez. 

f); urih~ cCJfas después deberá aumentarse gradua 1 mente 

la cuenta de diez hasta llegar a veinte; el esfuerzo muscular 

no debe ser exces'i vo. 

g) Este ejercicio deberá real izarse con regularidad 

unas tres veces al día; fortalecerá los músculos de la masti

caci6n y estimular' el buen funcionamiento de las estructuras 

6seas. 

J.- Ejercicios del M6sculo Pterigoideo.~ L~s nifios 

cuyos músculos de la boca son débiles y flojos, que tienen 

un desplazamiento distal de la mandíbula, pueden corregir en 

muchos casos esa condici6n mediante el ejercicio pterigoideo. 

Puede ser necesario también emplear cierta forma de aparato 

ortod6ntico, especialmente cuando existen puntos de interfe

rencia que indican que la mandíbula puede ser 1 levada hacia 

adelante, a la posici6n de ventaja mecánica 

a) Se 1 levará la mandíbula tan adelante como sea po

sible y después hay que dejarla que se retraiga, hasta que los 

dientes tomen su relaci6n normal. 

b) Se le indicará al paciente que apriete los dien

tes y que c.ontraiga y afloje el grupo de músculos masetero

tempora 1 contando hasta diez 1 cntamente, como se i nd i c6 en e 1 

ejercicio anterior. 
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e) So dDjar6 dcscahsar la mandfbula por un momento 

7· después se llevará otra vez hacia adelante, repitiendo lo 

que ·se di Joc·fi-ef~6::tP°r..;=c:rrc:r~~anferTt>r'• 

haya 

si e i 6n. de·. la:~~h'dtbuJa. 

4 ;e !(J'~i~'ko ~' W i 1 son para 1 os múscu 1 os faciales. 

En un artrculo publicado por Wi !son, aconseja un ejercicio que 

mantendr& en reposo los músculos ya desarrollados y estimula

rá el desarrollo de los músculos atrofiados total o parcial-

mente. 

Las indicaciones para el paciente serán las si~uie.!}_ 

tes: 

a) Primero se fe indicará que 1 leve los molares del 

maxilar y de la mandíbula a la posici6n de oclusi6n y que los 

mantenga en el la. 

b) Deberá contraer todos los músculos de un carril lo, 

con lo que el ángulo de la boca se contrae en 1 ínea recta y ha-

c1a atrás. 

c) Conservando esta posici6n, deberá empujar (con la 

mano s1 es necesario) todos los músculos del lado opuesto de 

1 a cara hacia el 1 ado que ya se ha contrardo. 

d) Mientras se conservan tensos estos músculos, se 

1 e indicará que aspire profundamente y que 1 o deje escapar 

1 ent amente. 

e) Se repetirán los mismos movimientos en el lado 
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opuesto. Cuando se 1 lega a hcicer .de 10 a 100 veces este ejer

cicio, según las condiciones ffsicas y capacidad del pa:ie~1.~(!i 

fo,.t a 1 ece e 1 orbTcu~f:a,..-J~~ 1 os .1 af:>ios y:te>.s múscu 1 os asociados 

de la boca y los carri 1 los. 

5.- Ejercicio de la lengua. Es tin tanto.difí~iií el 

corregir los hábitos viciosos de la lengua,~ e~:~~ecisamente 
este tipo de hábito el causante de las rnaloclUsÍo~~s de mordi;.. 

da abierta. 

LLoyd S. Lourie ideó el siguiente ejercicio: seco

loca en el paladar un pequeño pedazo de caramelo, se coloca 

exactamente detrás de los incisivos superiores, donde es sos

tenido por la punta de la lengua. Se enseña cuidadosamente es

ta posici6n al paciente, y cuando se real iza cada acto de de

gluci6n, la punta de la lengua se mantiene en la posici6n ini

cial. 

6.- Ejercicio para la succi6n labial. Este tipo de 

ejercicio es muy recomendable para el problema de succi6n la

bial. El ejercicio consistirá en la extensi6n del labio supe

rior sobre los incisivos superiores y sobreponer con fuerza el 

labio inferior. El tocar instrumentos musicales bucales es de 

mucha ayuda para lograr enderezar los músculos labiales y eje!:. 

cer presi6n en la direcci6n acertada sobre las piezas superio-

res anteriores. 

7.- Ejercicio pasivo de Strag para la degluci6n. Es-

te ejercicio sirve para ejercitar a los músculos que actúan en 

la degluci6n a fin de que funcionen uniformemente y sin con

tracciones pervertidas; especialmente en lo que se refiere a 

la contracci6n exagerada durante la succi6n y al espasmo de la 
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1 e11gu a. 

guientc: . -

- -

él) Se t_~ndrá ;a Ja mélno un espejo (dec tocador) y un 

vaso de 

Ensle!gU ida se. procede a tomar un pequeño sorbo. de 

agua, la suficiehte com~ para humedecer la boca. 

e) Se observará cuidadosamente la boca e~ el ~speJo. 

d) Sin dejar de observarse, se juntarán 1.o~ ai'entes 
,,,.,, ."·' 

y se mantendrán en esta posici6n durante todo''el ejersi,cio:_--.-

e) Enseguida se cierran suavemente los 

tragará el agua, recordando tres cosas: mantener unidos los 

labios, mantener los labios absolutamente inm6vi les y final

mente mantener la lengua en la boca sin que haga presi6n con

tra los dientes anteriores. 

f) Se repetirá lentamente la degluci6n, tomando un 

sorbo de agua cada vez que se dificulte hacerlo. 

g) La duraci6n del ejercicio será de dos minutos, y 

cuando menos se practicará tres veces al dra. Después de pasa

da una semana se aumentará la duraci6n del ejercicio a tres mi-

nutos. 

Este ejercicio, según Strag, es uno de los más úti

les e importantes si el paciente lo domina y recurre a él en 

forma rutinaria, eliminará así una de 1.:is causas más Frecuen

tes de la maloclusi6n; así como la causa principal de que en 

muchos casos reaparezca la anormalidad despu&s del tratamiento 



ort:odónt i l:ll. 

···s.·~ fJcrcYcTü f6nico 9enera1. El ~)ropcS°sTtode-este 

ejercicio es el de promover un flujo más copioso de sangre a 

1 os tcj idos que rodean ci·Los)fientes, aunque'ºt~fubiin. es va 1 i o-

El ejercicid consiste en tomar un sorbo abundante de 

agua tibia, en la que se haya disuelto bicarbonato de sodio o 

sal, se mantendrán los dientes firm~mente en oclusi6n y se ha

rá pasar el agua por los espacios interproximales y regresarla 

al espacio 1 ingual. Se repetirá el ejercicio hasta que los m6~ 

culos muestren una 1 igera fatiga. Esta rutina deberá repetirse 

de cinco a seis veces por la mañana y por la noche. 

Métodos de Adiestramiento Extrabucales. 

Es claro que los problemas de personalidad entren en 

el terreno del psic61ogo, siendo este especialista el único que 

podrá preparar al niño psicol6gicamente para que pueda ser cons 

ciente de su problema y se convenza de querer romper o abando

nar el háb ita. 

Generalmente, lo primero que se hace para resolver 

este tipo de problemas de hábitos es acudir con el odont6logo 

al percatarse de los resultados primarios que se dan a nivel 

bucal, como son la distorsi6n del hueso alveolar y la malposi-

ci6n de las piezas dentarias. 

Varios ortodoncistas manifiestan su convicci6n de que 

antes de hacer cualquier tipo de intervenci6n habrá que exami-
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nul' cu i Judo~dmunte l.:i durac i 6n, frecuencia, desurro 1 1 o osteo-

génico, herencia genética y estado general de salud del niño. 

Esta afirmaci6n nos 1 leva a pensar que es iluso de 

nuestra part-c-el pen'sar que Ja el iminaci6n de un hábito como 
< .,_ •• ''· ·'e·· ' . 

lo es el de suc:~Ío;;~Fel dedo pulgar, poorá hacerlo:constien-

temente él· n.i,ñó'.inismo, guiado única y exclusivamente por. el 
,. .. , 

odontólogb 9;'Nii; padres del pequeño. 

1).- Procedimientos psicol6gicos. Los niños suelen 

combinar hábitos bucales primarios, como lo es la succi6n del 

pulgar, con hábitos secundarios como tirarse del pelo o hurgar

se la nariz. Es frecuente ~I poder rompe~ el hábito primario 

haciendo imposible la real izaci6n del hábito secundario. 

Lo anteriormente dicho se puede demostrar con el ca

so de .una niña de diez años que se chupaba el pulgar y al mis

mo tiempo se tiraba del pelo de un solo lado de la cabeza, ter

minando por dejar sin pelo al lado afectado; se procedi6 a ra

par la cabeza de la niña lográndose con esto que perdiera los 

deseos de chuparse el pulgar y terminar asr con el hábito. 

Existen también otros tipos de métodos que son menos 

drásticos e igualmente efectivos. Se puede estimular al niño 

alabándolo y haciéndolo sentirse más responsable. 

E) procedimiento completo implica que los padres es-

tán de acuerdo con cooperar y seguir las sugerencias del odon

t61ogo en casa, esto es: 

a) Se debe establecer una meta a corto plazo para 

romper el hábito (una o dos semanas). 
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b) No se debe criticar al niño s1 el hábito conti-
, 

nua. 

e). Ofrecer una recompensa ál n íñóº s 1 abandonacel há-

bito. 

Sin_estél'cooperaci6n se verá que esmfni~a.la evolu-

ci6n haci~ el adi~~tramiento ~el niño. 
' ·.,,,-·_ ·- .. 

Cuando el hábito se practica por probl~rii:a5·,~~~c;iona-
les, el tratamiento a seguir según los psiquiatr~'~T ~5'';de]ar 

pasar e 1 tiempo y dar oportunidad a que se resüeJ\1 é111' 1 ~s di f i -

cultades emocionales del niño. 

Por otra parte se acude a explicar a el niño los pro

blemas que le puede causa1· el hábito que practica, siempre y 

cuando tenga la edad propicia para entender o comprender lo 

que se le trata de explicar y asf de esta manera estimular su 

"yo", realmente bajo este procedimiento o técnica se tiene la 

experiencia de pocos éxitos. 

Existe también el 1 lamado "método del espejo de Le

wis" y que consiste en romper el hábito logrando que el niño 

sea consciente de él. Consiste en apartar al niño de sus Jue

gos dos veces al dfa y hacer que se chupe el dedo frente al es

pejo en un tiempo de diez minutos, hasta que abandone el hábito. 

Se ha observado también que en niños de más de cinco 

años, el hecho de chuparse el dedo y asociarlo con un hecho ver

gonzoso produce en la mente del niño la resoluci6n de abandonar 

el hábito. 

Los regaños y castigos serán i nút í 1 es para poder 1 o-
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~Jl'éll' su¡:w 1m1 r e 1 lliib i to. Concretrnnente se deberá convencer u 1 

ll i iío 

y sus 

y hacerlo consciente de la necesidad de que lo abandone 

reperctr~rrone-s~posterior~s-1L-¿-~-"c~-'--¿~~ci__:_---~~=~;~-~~---
_-__ ,c-=: l.'.= .. ~\ ,-,_,~: - -- !,\ __ '.·/{-'--' -- -

2. ~ Prote"ci.i mftintos:cic)H'.¡·~u~~f~~cfa~. y aditamentos. 

Existen vari~s~étod:~~.:~~-¿:~~~ªl:~·-ª&fti~s6üales se ha obtenido 

éxito para el imin,ar el hábÍtb de);~ccion~r el dedo. Este tipo 

de métodos no es preci~amente 1 a apl i cae i 6n de algún aparato 
. ·' ·' -···---- . 

dentro de 1 a boba del niño. 

ÚnÓ de e 11 os consiste en 1 1 en ar o recubrir e 1 dedo 

del niffo con ciertas substancias que están hechas especialmen

te para este efecto, siendo su característica el tener un sa

bor desagradable. 

Otro método consiste efl-rocle~r o envo 1 ver con te 1 a 

adhesi'va el dedo afectado, otro es el adherir un guante a la 

mano afectada. 

Otra de las técnicas que se adoptan para tratar es

te problema, son los dispositivos antiguos que funcionan como 

impedimento mecánico. 

Existen varios aditamentos que son ut i 1 izados para 

tratar este hábito, pero generalmente no dan resultado y son 

negativos en el sentido de que acentuarán más el problema, se 

hace menci6n a el los s61o como informaci6n más no como recomen 

dación. 

Har dedaleras y mitones de diferente forma: Defensa 

para dedos, mitones de aluminio, protectores de alambre, etc. 

Para los niffos de edad pcquc~a se empica una especie de cami-
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sa Je Jormir para que l~s manos no se puedan 1 levar a la boca . 

.. LL. pni.nc.i.p i o~d~"·.c6m.o"~fu ncfo nancestc:s..omét o dos es· en 

base de que e 1 r1 i ño acep(ar~f<>rneer~,·~.f't~ál?'i'f~~,t:r~~() ~ºnueva 
e 1 riesgo de que a 1 . dé~,~e~~e'ó~~.~,¡~st~L~~ci~a'.~~gg¡~ ·~t~o nuevo 

, '; ~ '. . {; : ' .. ( - ', -', ;," .: : ,,• 
·. -'-'- · ~;o,·~<·>~..:: -- ; ""~" ·,~:'{~·':'\\~:- -':-~·-'·-'';~.' 

·\>-~:i:''; :.f))/- >v-:< ·,_:e_:· 
h6bito más nocivo. 

:>;·,,,.:-/·;'" 

Es importante méi\c;:i.O,nar;que el papel del odont61ogo 

es fundamental para propo~#'i~A~~ ª ·1os padres e1 conocimiento 

de 1 os di versos métodos y ~Jt.ernat i vas a que se puede acudí r, 

asr como especificar sus ~entajas y desventajas. 

c) Métodos de adiestramiento intrabucales. La mayor 

parte de los instrumentos o aparatos que elabora el odont61ogo 

para su colocaci6n en la boca del niño, son considerados por 

los mismos como un elemento de castigo. Asfmismo, al tener en 

este concepto por parte del niño al tratamiento puede provocar 

serios trastornos emocionales que econ6micamente resultarán 

más costosos para su tratamiento que el mismo hábito. 

Generalmente en los ni~os que se usan aparatos para 

suprimir el hábito se forma una especie de complejo de culpa

bi I idad asociado con el hábito mismo; lo que puede dar como re

sultado la supresi6n del mismo, pero provocar también un cam

bio en el caracter del niño. 

Lo antes expuesto es muy claro para comprender que 

no basta el hecho de introducir aparatos en la boca del niño 

sin tener• en cuenta los riesgos y algunos aspectos importantes 

que el odont61ogo, más que nadie, debe saber y ser consciente 

de los mismos. 
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1.- Los aparatos para eliminar los hábitos. 

No todos los háoitOs anormales rela¿i-onados con los 

dedos y la musculatura bucal exigen !a intervenci6n de un apa

rato, no todos los hábitos causan daRo. Estos deberán observar

se periódicamente y no se debe intervenir directamente. En oca

siones una discusi6n franca del problema con el niño podrá al 

menos eliminar el hábito de chuparse los dedos, y los otros 

elementos podrán ser superados por una actividad fisiol6gica 

más madura. 

Pero en otras ocasiones la discusi6n y posible com

presi6n del problema por parte del niño no se puede dar, por

que su edad no se lo permite o porque simplemente no acceda 

a hacerlo. Sin embargo, teniendo en cuenta lo poco recomendé~ 

ble que son los aparatos para corregir los hábitos, por sus 

diversos efectos tanto emocionales como afectivos en el niño, 

con frecuencia resulta un buen procedimiento interceptivo el 

colocar un aparato diseñado para reducir y eliminar la activi

dad deformante, siempre y cuando los padres y, principalmente 

el niño entienda la necesidad de hacerlo y est& de -0cuerdo en 

usar el tiempo necesario el aparato. 

El tiempo 6ptimo para la colocaci6n de los aparatos 

es entre la edad de tres y medio a cuatro y medio años, prefe

rentemente durante la primavera o el verano, que es cuando la 

salud del niño se encuentra en condiciones inmejorables; y los 

deseos de chupar pueden ser sub 1 i mados por 1 os juegos a 1 a 1 re 

1 ibre y las actividades sociales. 

Hay varios tipos de instrumentos para interceptar 
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los h.)bitos bucales y pueden ser construidos por el odont61ogo. 

Su clasificaci6n se maneja en instrumentos fijos y 

rcmov i bl ~~ .c~:;ndo éT==ni~ño muestra tleseos~de~~ser"=ayudadoce L~· 
-- - - - .. - ··- - ~ 

odontó 1 ogo ti ene que e 1 eg ir e 1 tipo rnlis apropiado ele i nstru-

mcnto tomando en cuenta 1 a edad del niño, su dentadura y su 

h6bito bucal. En los niños de menos de séi.s años de edad, en 

los cuales sólo ostá~ presentes las piezas primarias, los ins

trumentos rcmovibles pueden ser bien aceptados a caüsa ~e la 

inmadurez del niño. 

En la edad de la dentadura mixta, engrapar piezas 

permanentes en proceso de erupci6n puede ser razón contraria 

a los instrumentos removibles. Sin embargo el instrumento fi

jo puede causar en el niño la sensación de estar siendo casti

gado, mientras que un instrumento removible puede permitirle 

la 1 ibertad de llevar el instrumento s61o en periodos crfticos 

como en la noche. 

Es claro que los instrumentos de tipo rernovible son 

más fáci 1 de elaborarse y ajustarse para el odont6logo que los 

de tipo fijo. Pero la mayor desventaja de los removibles es 

que el niño lo usará solo cuando 'I quiera. 

2.- Construcción del aparato para el tratamiento del 

hábito de succionar el pulgar~ El siguiente aparato que se des

cribirá se prescribe para la succión de los dedos. La prescrip

ción ortod6ntica para la.reeducación de los hábitos adopta di

versas formas. Una de las más eficaces es una criba fija, y su 

elaboración es la siguiente: 

Se toma una impresión en alginato en la primera v1s1 
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t,1 y se vac r an 11101 des de yeso de 1 a misma. Si 1 os contactos 

proximal es son estrechos en Ja zona del segundo rnol ar deci duo 

superior, se recomienda colocar los alambres de bronce separa

dos en esta visita. Los segundos molares deciduos superiores 

constituyen buen~s ~ientes de soporte. Las coronas metálicas 

completas (en diversos tama~os) son preferibles a las bandas 

de ortodoncia tradicionales. 

La porci6n mesial del primer molar permanente si exis 

te, y la porci6n distal del primer molar deciduo se recortan 

sobre el modelo, impidiendo el contacto con el segundo molar 

deciduo, un milímetro o dos es más que suficiente. 

El margen gingival del segundo molar deciduo es cor

tado, siguiendo el contorno de los dientes hasta una proximi

dad de dos o tres mi 1 fmetros sobre la superficie vestibular, 

lingual y proximal. Se selecciona una corona de acero inoxi

dable de tamaño adecuado, la cual se contorneará si es nece

sario, se ajustará también a nivel gingival y sobre el labra

do en el modelo. 

El error más com~n es recortar demasiado las porcio

nes proximales de la corona, reduciendo así la dirnensi6n gin

givo-oclusal. A continuaci6n se corta una ranura en la corona, 

a nivel de la superficie mesiobucal o disto bucal y se lleva 

a su 1 ugar. 

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero 

inoxidable o de níquel y cromo de calibre 0.040. El alambre 

de base es forma de "U" se adapta pasándolo mesialmcnte a ni

vel del margen gingival, desde el segundo molar deciduo hasta 
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el nicho entre los primeros molares deciduos y caninos prima

rios. En este punto se hace un doblez agudo para 1 levar el 

alambre en direcci6n recta hasta el nicho entre el molar de

ciduo y el canino primario opuesto, rn,1nteniendo el m1s1110 ni

vel gingival. Es importante no seguir el contorno.del paladar 

si se ha de reducir la succi6n y la satisfacci6n de la sensa

ci6n neuro111uscular. 

En el nicho del primer molar deciduo y canino opues

to, se dobla el alambre hacia atrás a lo largo del margen has

ta la corona del segundo molar deciduo, el alambre base deberá 

ajustarse pasivamente al colocarse en el modelo. 

El aparato central consta de espolones y un asa de 

alambre del mismo calibre. El asa se extiende hacia atrás y 

hacia arriba en un ángulo de cuarenta y cinco grados aproxima

damente respecto al plano oclusal. El asa deberá proyectarse 

hacia atrás más allá de la lfnea trazada que une las su~crfi

cies distales de los segundos molares deciduos. 

Las dos patas de esta asa central se continúan más 

allá de la misma barra y se doblan hacia el paladar de tal for

ma que hagan contacto con 61 1 igeramente. Con pasta de soldar 

a base de fluor y soldadura de plata se solda el asa a la ba

rra principal. Esta y el aparato soldado, son en seguida sol

dados a las coronas colocadas a los segundos molares deciduos. 

Se prefiere colocar un exceso de soldadura en estas 

uniones. Una vez 1 impiado y pul ido el aparato está 1 isto para 

la inserción. 

Ya en la segunda visita del paciente, el aparato se 
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r•etira del modelo y se reduce deliberadamente la cir•cunfcrcn-

c1a gingíval, cerrando la corona a nivel del corte vestibular. 

Se ¿bl~cará el aparato sobre los segundos molares 

deciduos y se pide al paciente que ocluya firmemente. Lasco

ronas se abrirán automáticamente hasta obtener la circunferen-

cia adecuada, posteriormente podrán ser soldadas a lo largo de 

la hendidura vestibular que se ha hecho. Todo el margen de la 

co1•ona deberá de ajustar perfectamente y encontrarse debajo 

del margen gingíval, pero sin que mutile la encía o produzca 

molestias al paciente. 

Deberá procurarse que los incisivos inferiores no 

ocluyan contra las proyecciones anteriores del aparato central, 

sí existe contacto estos espolones deberán ser recortados y 

doblados hacia el paladar. Los dientes de soporte se aislan, 

se 1 i mp i an y se secan, e 1 aparato se seca perfectamente b í en 

y se fija con cemento, pidiendo al niño que lleve el aparato 

a su lugar con la mordida. Después de 1 impiar el cemento sobran 

te se observará que las coronas abrirán un poco la oclusi6n y 

constituirán los ~nicos contactos superiores de los dientes in

feriores. Esto no deberá ser motivo de preocupaci6n ya que los 

dientes superiores restantes harán erupci6n en poco tiempo y 

se pondrán en contacto con los dientes antagonistas inferiores. 

Como ya se mene i on6 es sumamente importante e 1 decir-

1 e al niño que el aparato es s61o para enderezar sus dientes, 

en ningún momento se mencionará que se intenta hacer desapare

cer el hábito. A los padres y hermanos se les informa lo mismo. 

Si 11 egara a existen tendencia a una mordida cruzada 
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1 ingual en la zona de los molares decíduos, puede agrandarse 

la barra central antes de cementar el aparato. 

Finalm~~t~_~;{~c~·,,e~plicara al niño que tardará unos 

dí us en acosturnbrar~e'al ~fJar·~to, que tendrá un poco de d! f i

cu 1 tad para 1 impiar:susdf~ntes¡\que deberá hablar con cuida-
. - . 

do y lentamente debido a fa barra que se encuentra en su boca. 

Igualmente, al padre se le informará que será poca 

la molestia y que el impedimento del habla residual durará al 

menos una semana. 

Ciertamente los problemas del habla podrán persistir 

durante todo el tratamiento, la dieta deberá ser blanda duran-

te los primeros días. Algunos niños salivarán excesivamente, 

otros se quejarán de que se les dificulta deglutir. Después 

de un periodo de ajuste de dos o tres dí as, 1 a mayor parte de 

1 os niños casi no están conscientes del aparato·. Deberán hacer

se visitas para su revisi6n en intervalos de tres a cuatro se-

manas. 

El aparato para el hábito sel leva o usa de cuatro n 

seis meses en la mayor parte de los casos. Un per(odo de tres 

meses en que desaparece completamente el hábito del dedo, es 

un buen seguro en contra de la recidiva. 

Después de este intervalo de tres meses se retiran 

primero los espolones; tres semanas después, si no hay proble

ma de recurrencia, se retira la extensi6n posterior; tres se

manas después pueden retirarse la barra palatina restante y 

las coronas. Si existe tendencia a la recidiva, es conveniente 

dejar colocado un aparato parcial más tiempo. 



Por ú 1ti1110 1 c1 1•eco111end<1c i ón f i na 1 es 1 a de no co 1 o-

car· cspoJqnes af i 1 a dos. La -~:sJrw::tu11a ele este .::1J>~rat9 está di -

señada para evitar la defor~aci6r) del segmento premaxi lar; pa

r·a estimular el desarrol.lo de Ja deglüci6n .visceral y de la 

postur•a 1 ingual madura y suJunc>ior)~mi(![íto, ~é)r'¡;¡ __ p_er-~ítir la 

cor·recci6n autónoma de I~ rnaloclusi6n.producida.·porel hábito. 

Los aparatos mal diseRados, que poseen espolones que 

siguen el contorno del paladar, pueden en realidad acentuar la 

rnaloclusi6n. 

3) Construcción del Aparato Para el Tratamiento de 

la Proyección Lingual. Generalmente este hábito de proyección 

1 ingual suele presentarse sin la combinación con el hábito del 

dedo. 

Es impresionante la cantidad de veces diarias que la 

lengua se proyecta hacia adelante (de 500 a 1000 veces) ?, pro

vocando con esto la acentuación de la mordida abierta o la pro

tusión de los incisivos superiores. 

Este aparato para la proyección 1 ingual es una va

riante del aparato descrito anteriormente y tiende a desplazar 

la lengua hacia abajo y hacia atrás durante la deglución. Cuan

do los espolones son doblados hacia abajo, para que formen una 

especie de cerca atrás de los incisivos inferiores durante el 

contacto oclusal total de los dientes posteriores, obtenemos una 

barra más eficaz contra la proyección 1 ingual. 

Corno e 1 aná 1 is is de 1 hábito de proyección 1 i ngua 1 re-

Vl'la que la lengua habitualmente se lleva a una posición baj<i 

y no tiende a aproximarse al paladar, como lo barra en condicio 
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nes 110P111u 1 es, un aparato para e 1 hábito de proyecc i 6n 1 i ngufl 1 

deber·á intentar hacer varias cosas: 

l. - E 1 i minar 1 a proyecci61~ y,que ,,su efecto 
)-. ·.-,-. 

sea t1 manera de émbolo 'durante i a de9Jl.isJ6f1;,,' 

2.-Modiflcar la postura linguul, de tal forma que 

el dorso de la misma se aproxime a la b6veda palatina y la 

punta de la lengua haga contacto con las arrugas palatinas du

rante la degluci6n y no se introduzca a través del espacio 1n

c i sal . 

Al desplazar la lengua hacia atrás dentro de los 1 r
mites de la dentici6n, ésta se expande hacia los lados, con 

las porciones periféricas encima de las superficies oclusales 

de los dientes posteriores. Esto conserva la distancia inter

oclusal o la aumenta cuando es deficiente; de esta manera, se 

evita la sobreerupci6n y el estrechamiento de los segmentos 

bucales superiores. 

El acto de degluci6n maduro es estimulado por este 

tipo de aparatos, mientras que la lengua se adapta a su nueva 

función y posición. Para realizar estos propósitos, cuando el 

hábito de chuparse el dedo no constituye un factor, es mejor 

eliminar la barra palatina cruzada y la extensión posterior a 

manera de asa del aparato 1 ingual y modificar el diseño de la 

criba restrictiva. 

Los soportes del aparato intervienen los segundos mo

lares deciduos. Si existen los primeros molares permanentes y 

han hecho suficiente erupción, son preferibles. El procedimien

to para elélborar este <tparato es el siguiente: 
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Se tornan unas buenas impresiones de alginato de am

hils arcadas dentarias (muy~aparte de 00 I as que se hici er-on -par·a 

los modelos de estudio), y se procede a correrlas en yeso. Se 

recomienda montar los modelos de trabajo sobre un articulador 

de bisagra o anat6mico. Los molares que harán de soporte (pri

meros molares permanentes o deciduos), so recortarán en la for

ma ya mencionada para el aparato interceptivo del hábitb de 

chuparse el dedo .. 

Se seleccionarán coronas de meta! de un tamaílo ade

cuado y se contornea la porci6n gingival para ajustarse a la 

periferia desgastada de los molares de soporte, tambi'n se ha

rá el mismo corte en la parte vestibular de la corona. 

La barra 1 ingual en forma de "U", de aleaci6n de n1-

quel y cromo y de acero inoxidable, de 0.040 pulgadas, se ern-

p i eza a adaptar comenzando en un extremo de 1 mode 1 o y 11 evando 

el alambre hacia adelante hasta el área de los caninos a nivel 

del margen gingival. La barra deberá hacer contacto con las su

perficies 1 inguales prominentes, de los segundos y primeros mo

lares deciduos. Después se colocan en oclusi6n los modelos y se 

traza una 1 rnca con lapi;:: sobre el modelo superior hasta el ca

nino opuesto. Esta 1 ínea se aproxima a la relaci6n anteroposte

rior de los márgenes incisales superiores respecto a la denti

c i 6n superior. 

El alambre de base se adapta para ajustarse al contor

no del paladar, Justamente por la parte 1 ingual de esta 1 rnca, 

y se lleva hasta el canino del lado opuesto. 

A continuaci6n se dobla la barra y se 1 leva hasta 

atrás a lo largo del margen gingival, haciendo contacto con las 



super f" i e i es 1 i ngu.:i 1 es e.le 1 os pr 1 meros y segundos 11101 uros dec i -

Juos y de la corona met61 ica colocada sobre el primer molar 

Cuando el aparato está ~iendo colocado para corregir 

una mordida abierta, el odpnt¡)log~ deberá asegurarse de que la 

porción anterior de li barra base y su criba no interfieren en 

la incisión. Este es el motivo por el que se construye la ba

rra base en sentido 1 ingual", respecto al margen incisa! infe-

r·i or. 

Una vez que se haya fabricado cuidadosamente la ba

rra base y ~sta haya asumido la posici6n pasiva deseada sobre 

el modelo superior, puede formarse la criba (se utiliza el mis

mo calibre de alambre que para la barra base). Un extremo será 

soldado a la barra base en la zona del canino, uti 1 izando la 

pinza ~6mero 139 o similar, se hacen tres o cuatro proyeccio

nes en forma de "V", de tal manera que se extiendan hacia aba

jo hasta un punto justamente atrás de los crngulos de los in

cisivos inferiores, cuando los modelos se pongan en oclusi6n. 

No deberá hacer contacto que pudiera interferir en la erupci6n 

de estos dientes. 

Una vez que cada proyecci6n en forma de "V" haya si

do cuidadosamente formada, de tal manera que los brazos de las 

proyecciones se encuentren aproximadamente a nivel del alambre 

base, se les coloca bastante pasta para soldar a base de fl~or 

y se soldan al alambre base con suficiente soldadura de plata. 

El mismo alambre base se coloca cuidadosamente sobre 

el modelo y se solda a las coronas rnetál icas. Después de 1 im-

pi ar y pu 1 ir, está 1 i sto e 1 aparato para probar 1 o en 1 ü boca 
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del paciente y establecer asf la circunferencia perif6rica co-

r 1or 

< • ·~' • • 

si ~)(~,s~~ üh-estr'~2~~~Í:~ílt_~ :'bffát~r~~( ;~t,~rbposte
puede 1 Tm~i~~~~3F1,~alambr~ 1 i ng~al .. 'Ef,~~6~,t~ ,)~sfi bu 1 ar 

,' ... 

se solda y el apjrato se encuentra 1 ist~ para ser cementado. 

Al igual que con el aparato para el h'bito de chupar

se el dedo, la mordida abierta aumenta por la interposici6n de 

las coronas en la zona del primer molar. Este problema local i

zado se elimina en una semana, el paciente ya no podrá proyec

tar la lengua a través del espacio incisa!. El dorso es pro

yectado contra el paladar, y la punta de la lengua pronto des

cubre que la posici6n más c6moda durante la degluci6n es con

tra las arrugas palatinas. 

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida 

abierta, pueden ser necesarios de cuatro a nueve meses para la 

correcci6n aut6noma de la maloclusi6n. No todos los aparatos 

tienen éxito por sf solos, en muchos casos es indispensable 

emplear procedimientos ortod6nticos totales. 

Si el odont61ogo ha procedido con cuidado en la elec

ci6n del caso y ha estudiado el problema concienzudamente, para 

asegurarse de que está tratando primordialmente, con hábito de 

proyecci6n de lengua y no una maloclusi6n total y basal, y s1 

coloca el aparato oportunamente para que los dientes hagan eru2 

ci6n y se deposite hueso alveolar. 

Con frecuencia es necesario bolocar un refuerzo ex-

trabuca(; esta situaci6n puede ser solucionada colocando tubos 

vestibulares horizontales sobre las coronas. Posteriormente, si 
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est5 indicado puede emplearse un arco de alambre o un arco la 

h í ul. 
-- - -- ~===---" 

La mejor edad para lacolocaci6n de este tipo de 

ap¡watos es entre 1 os ci rico y 1 os diez aííos de edad. Si se co

l oca después de esta edad,. es posible que se re~~Ler,an)los ser 

vi e i os de un especia 1 i sta en ortodoncia y aparai:~~.,C,rfod6nt i-" · 
. ~ - ::'.· -"_':_.'_-_.·!· './< ;x,,_~-~~1,~ .r·~:<'.:-~ 

cos comp 1 etas .. : i )~ •••. ,. . .... , 
<'.: - ,'_;_<·~/:/~-e,--,-

-•-.~:,. ~)='.:~·~'-- ·.,"·: ~~)'..~ , 

No todos los hábitos de la proyei;:di~nX"~~: 1\~9~a cau

san maloclusi6n en los segmentos anteriore~·;<p'u~cleexistir mor

dida abierta posterior. 

Aunque no son frecuente, estos hábit6s pueden presen

tarse provocando infraoclusi6n de los segmentos bucales superi~ 

res e inferiores, posibles problemas funcionales y problemas 

del habla. Estos hábitos se presentan con mayor frecuencia en 

las mal oclusiones de clase 11, divisi6n 2; lo que apoya la hi

p6tesis de que la funci6n 1 ingual es un factor en la creaci6n, 

o al menos en la perpetuaci6n, de la falta de erupci6n observa

da en los segmentos posteriores en aquel los pacientes con este 

tipo de maloclusión. Puede emplearse una criba para hábito mo

dificada, para eliminar la proyecci6n 1 ingual lateral y permi

tir la erupci6n dP los dientes afectados. 

4) Construcci6n del Aparato para el Tratamiento del 

Hábito de Chuparse y MoPderse Los labios. Aunque muchos casos 

de proyecc i 6n de 1 engua pueden deberse a 1 a retención de 1 1 ns

t i nto de chupar y deglutir de manera infanti 1, esto no es la 

causa directa en los hábitos de morderse y chuparse los labios. 

En muchos casos, el hábito de chuparse los labios es 
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u nél de t i vi dad campe nsudol' <i causada por 1 ,1 sobr cmord ida hor i -

:011U1I excesivo y li.l dificultad que se presenta para cerrar 

1 os 1 ab (~;= ¿¿¡:,~réclamcñtc ~dül'añi:~~1 ¡)'~degh:rc i~6ri'.;:''_~~· -

R·~sulfa f.:icil.para.el ríjñó.colocarlos labios sobre 
~· .. ,: . ·.-' 

la cara li11guak"clcLlos-i'ricisi.~'()5 ~~~érior.es. Para poder lograr 

esto se 'va).~ d~''f': 111,úsculo/~o~I~ . 

b i o i nfe~re>'r-· ¡,:ad/~ ;ar~ iba; 

Para observar· I a 

de la barba, se observa la contracción y eridu~ecimiento del 

ment6n durante la degluci6n. la práctica de este hábito puede 

tambi'n deformar las arcadas dentarias; cuando el hábito se 

hace pernicioso se pr:esenfa un ap 1 anam i ento marcado as f como 

apiñamiento en el segmento anterior inferior. los incisivos 

superiores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una 

relaci~n protrusiva. 

En 1 os casos graves, e 1 1 ab i o m 1 smo muestra 1 os efec

tos del hábito. El borde bermel 16n se hipertrofia y aumenta de 

volumen durante el descanso; en algunos casos aparece herpes 

cr6nico con zonas de irritación y agrietamiento del labio. El 

enrojecimiento caracterfstico y la irritaci6n que se extiende 

desde la mucosa hasta la piel bajo el labio inferior pueden 

ser notados faci lmente por el odontólogo, aunque el padre no 

esté consciente del hábito. Tambi~n es fácil observar el h'bi

to de deglución anormal, asf como la hiperactividad del múscu

lo borla de la barba. Todo lo anterior nos 1 leva a la conclu-

si ón de que 1 <1 prueba funciona 1 es tan importante como 1 a 1·c

l ación oclusal habitual. 

Debe tenerse mucho cuidado en establecer un diagn6s-
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i:ico diferencial antes de intentar desterrar el hábito del 

labio. 

Si e~isti"malaclusi6n de clase 11, di~isJ6n 1; o un 

problema de sobremordida horizontal excesiva, la acfivid~d 

anormal del labio puede ser puramente compensadora o adaptatí...; 

va a la morfología dentoalveolar. El quer~r cambiar la funci6n 

labial sin cambiar la posici6n dentaria es ir hacia el Fraca

so. La manera de proceder en primera instancia en estos casos 

es el establecimiento de la oclusi6n normal; esto generalmente 

exige los servicios de un especialista en ortodoncia, porque 

la simple colocaci6n de un aparato para labio serfa tratar un 

síntoma únicamente y ayudarfa poco a corregir el problema prin

cipal. 

Cuando la oclusi6n posterior es normal o ha sido bo

rregi da por tratamiento ortod6ntico pr~vio y aún persiste una 

tendencia a chuparse el labio, puede ser necesario aplicar un 

aparato para labio. Realmente es poco frecuente que se colo

quen aparatos para labio, porque generalmente la actividad la

bial anormal, casi siempre está 1 igada con mal oclusiones de 

clase 11 divisi6n 1, y problemas de mordida abierta; y la eli

minaci6n de la maloclusi6n generalmente restablece la funci6n 

muscu 1 ar norma 1 • 

En el caso en que el hábito es primordialmente un 

tic neuromuscular, el aparato para el hábito del labio puede 

ser eficaz. Las malas relaciones menores de los dientes 1nc1-

sivos pueden eliminarse por el ajuste aut6nomo, y no se requie

re del uso de aparatos para mover los dientes. 

Es realmente interesante el observar como la lengua 
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01 rnea los incisivos inferiores, mientras que el aparato para 

c•I labio evita que la actividad anormal del músculo borla de 

1 a b;wba 1 os desp 1 ace hacia 1 i ngua L. 

. .-

ET pFocbd im i e rito para la f abr i cae i ón de 1 aparato pa-

r' a el háb(to del,.Iabfo. es el sÍgÚiente: se toman impresiones 

de alginato superiores e inferiores y se corren en yeso. Para 

mayor facilidad en su manejo se pueden montar en un articula

dor de bisagra o de 1 ínea recta. Se procede a recortar los 

primeros molares permanentes inferiores o segundos molares 

deciduos según la forma ya descrita anteriormente para el apa

rato del succionador del pulgar. 

Debernos asegurarnos de hacer el corte lo suficiente

mente profundo en sentido gingival. Se hacen coronas metálicas 

completas o se colocan bandas de ortodoncia adecuadas sobre 

1 os di entes pi 1 ares. Si este aparato va a permanecer en su 1 u

gar un tiempo considerable, las coronas completas de metal tie

nen posibilidad de resistir los esfuerzos oclusales. 

A continuación se adapta un alambre de acero inoxida

ble o de níquel y cromo de 0.040 pulgadas, que corta en senti

do anterior desde el diente soporte, pasando los molares deci

duos hasta el nicho entre el canino y el incisivo lateral. Cual 

quier área interproximal puede ser seleccionada para cruzar el 

alambre de base hasta la porción labial, dependiendo del espa

cio existente que se determina por el análisis de modelos ar

ticulados. 

Despu6s de cruzar el espacio intcrproximal, el alam

lwe base se dobla husta el nivel del rnar•gen incisa! labiol in-
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gual que lleva hasta el nicho correspondiente del lado opuesto, 

el alambre entonces es llevado a través del nicho y hacia .itrás, 

hacia el adita111ento~0sol:ire:elº~arente de soporte; haciendo contac 

to con 1 as superf i e i es 1 i ngua 1 es de 1 os premo 1 ares. 

Se debe verificar.cuidadosamente que.la porci6n an

ter i or de 1 a 1 ambre ( 1 ab ja J) 1 no haga contacto con 1 as SUperf i -

cies linguales de los incisivos superiores al pon~rcil ~6delo 

superior en oclusi6n. Si esto sucede el alambre base debe ser 

doblado para tomar una posici6n m~s gingival. El alambre debe

rá estar alejado de las superficies labiales de los incisivos 

inferiores dos o tres mil fmetros para permitir que estos se des

placen hacia adelante. A continuaci6n puede agregarse un alam

bre de níquel y cromo o de acero inoxidable de 0.036 o 0.040 

pulgadas, soldando un extremo en el punto en que el alambre cru

za el nicho y llevándolo gingivalmente 6 u 8 mil fmetros, después 

este alambre se dobla y se 1 leva cruzando la encfa de los inci

sivos inferiores paralelo al alambre base; se vuelve a doblar 

en la zona del nicho opuesto y solda el alambre base. La por

ci6n paralela del alambre deberá estar aproximadamente a 3 mi-

1 fmetros de los tejidos gingivales. Posteriormente se solda el 

alambre base a la corona o a las bandas y se revisa todo el apa

rato de alambre buscando posibles interferencias oclusales o in

cisales. 

Después de 1 impiarlo y pulirlo, podrá ser cementado 

sobre los dientes pilares. La porci6n labial puede ser modifi

cada agregando acrfl ico entre los alambres de base y auxiliar, 

esto tiende a reducir la irritaci6n de la mucosa del labio infe

rior. La duraci6n del tratamiento es de 8 o 9 meses, asfmismo de

berá retirarse gradualmente, esto es que los alambres auxilia-
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1•es se ret i Parán primero y e 1 resto de 1 aparato varias semanas 

después. l~ea ! mente no debe ele -¡~~b~rº pr 1 sa por ret ir-ar e 1 apu1•a

to, principalmente en los casos en que ha habido api~onarniento 

y retroposici6n de los inci~ivos inferiores. Es muy claro que 

el aparato para labio permite que la lengua mueva los incisi

vos inferiores en sentido labial. De hecho esto no solo mejora 

su incl inaci6n axial sino que con frecuencia reduce la sobre

mordida. 

En algunos casos en que parece haber retrusi6n mandi

bular funcional, como resultado de actividad muscular asociada 

con la actividad aberrante del hábito, la colocaci6n de un apa

rato para labio permite que los incisivos se desplacen hacia 

adelante y el maxilar inferior podrá hacer lo mismo. 

5.- Aparato removible usado para el tratamiento de la 

respiración bucal. Un método eficaz para controlar los hábitos 

musculares anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura 

para lograr la correcci6n de la maloclusi6n en el desarrollo, 

es la pantalla bucal o vestibular. 

El uso de pantallas bucales se aconseja para la co

rrecci6n de la respiraci6n anormal por la boca, esta pantalla 

es una especie de escudo que se incerta en la boca y va a des

cansar sobre los pi ieg~es labiales, evitando de esta manera la 

respiraci6n bucal y favoreciendo asf la respiraci6n nasal. El 

material con que se fabrica esta pantalla es a base de acríl i

co o con cualquier otro material compatible con los tejidos bu

culcs. 

Su uso ser6 exclusivamente por las noches y se le in

certu al ni~o antes de que se acueste a dormir, para que usf du-
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rante el sue~o se vea forzado a respirar por la nariz. 
- - - -- -------- ·----------~--'- -=-=¡~=--o--=--=-----=-o--=c-=-º=-;-_7_ 

Esta panta 11 a bucal se puede Usar tiÍR1~iG~_~en 1·os ca-

sos de problemas.de m~rdedura de labios; en'Fas.proyecciones 

1 inguales y en.la-~ucci6n del pulgar. .,~<-· 
·-.:·: -·«-:~_:·;: ::. =_::!';.: ' 

Es as r .como esta panta 11 a bu ca 1 pu ed~ s~r.}ir para 

varios objetivos de caracter correctivo y asírni~rn6 sÓ ~Ó~o-. 
mienda corno un tratamiento que debería ser más frecuentemente 

usado. 



71 

VI 1 CONCLUSION 

-Los~hábi-tos--iriflLfyenairectarnenfo en -la creación de 

la nrnloclusión vinibnCJ;.a.tener ésta su origen en el medio am

biente. A menlJdo'~~,~~·~r;1dttiples las causas de una deforrnaci6n, 

por lo que se hacri~i~dispensable determinar c6mo suceden o 

c6rno influyen Factores hereditarios, congénitos o adquiridos, 

dependiendo también de la regi6n afectada (sea ésta local o ge

neral). Es importante hacer notar que la época en que se pre

sentan 1 os hábitos, favorecen 1 as anoma 1 í as, ya que es fác i 1-

mente modificable por cualquier fuerza que act6a sobre el hue

so o tejido, que en esta época se encuentra en plena formaci6n. 

Los malos hábitos son ocasionados por succión, pre

si6n intrabucal, interposici6n muscular o presi6n exterior. 

Debe tenerse en cuenta el elemento empleado para la 

aparici6n del mal hábito, ya sea éste extraRo o del propio or-

ganisrno, o en forma indirecta en los trastornos fisiol6gicos, 

fonéticos y estéticos. 

No se debe comenzar un tratamiento ortod6ntico de una 

mala posici6n producida por un hábito, si éste no ha desapareci

do. El uso de aparatos para eliminar los diversos hábitos ora

les practicados por el niRo solamente deben prescribirse cuando 

el peque~o está plenamente convencido y quiere romper el hábito, 

no pudiendo hacerlo por sí mismo, y en particular cuando el há

bito es una costumbre y no una regresi6n compulsiva. 

El criterio actual del odontopediatra, pediatra y psr

quiatra reprueban de una manera rotunda el uso de medios agresi

vos para eliminar cualquier hábito oral. 
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