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I N T R o o u e e I o N 

El presente trabajo tiene como objeto, exponer la jmportancia -

que reviste la prevención de los ~bitas Orales en niños, ya -­

que no solo afectan bucodentalmente sino psicologica .. y social -

mente. 

Los dentistas consideran los hébitos como posible causas de pr,r:,­

siones desequilibradas y dañinas que pueden ser ejercidas sabre -

los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, tambi~n de 

cambios ¡::otenciales en el emplazamiento de las piezas y en ocl~ -

siones, que pueden volverse francamente anormales si contindan -­

estos h~bitos largo tiempo. 

Por este problema tambi~n se interesa el pediatra, psiquiatra, 

psicólogo, el pat6logo especialista en problemas de lenguaje y 

los padres. 

En general, puede decirse que el odontólogo y el patólogo se inte 

resan m~s por los cambios bucales estructuraies que resultan de -

h¡jbi tos prolongados. 

El pediatra, el psiquiatra y psicólogo pueden dar mayor importa~­

cia a los oroblemas de conducta profundamente arraigados, de los 

cuales los h~bitos bucales pueden ser solo un síntoma. 

AJr otro lado los padres parecen preocuparse m~s por el aspecto -

socialmente inaceptable del niño que exhibe algdn hóbito bucal. 
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Es de gran importancia para el odontólogo poder formular un dia¡r­

nóstico sobre los cambios en estructuras bucales que parecen r~ -

sultar de hábitos bucales, pero es igualmente importante escuchar 

opiniones de otros profesionistas que estudian los mismos probl~­

mas. 

El odontólogo rara vez exa.,,ina a los niños hasta despu~s del fi,!:­

me establecimiento de los :-~bitas bucales. En ciertos casos sc5lo 

examina al niño para actuar como árbitro en discusiones familia­

res, donde se debate si un '1ábito determinado será o no dañino -

para el niño. A causa de esto, es importante revisar la manera -

en que el niño se relaciona con el medio externo a trav~s de sus 

actividades bucales. 

Por lo tanto es importante hacer del conocimiento de los demás -

que si los hábitos se presentan en edades tempranas pueden p~ 

vacar que el niño tenga un crecimiento deficiente, y que si és -­

tos no son debidamente atendidos, se pueden presentar en la ado·-­

lescencia o en la edad adulta. 



(•C 
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CAPITU..D I 

ERUPCION DENTAL 
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ERUPCION DENTAL 

Los dientes humanos se desarrollan en los maxilares y no p~ - - -

netran en la cavidad ~ucal sino hasta que ha madurado la corona. 

La fase eruptiva tanto de die~tes deciduos como la de los perm~ -

nentes se divide en dos fases; prefuncional y funcional. Al final 

de la fase prefuncional los cientes entran en oclusión. 

En la fase funcional los dien~es contindan moviendose para mante­

ner una relación apropísda cor. al maxilar y entre si. 

FASE PREFUNCIONAL: 

Se inicia con la formación de la raíz y termina cuando los dien -

tes han alcanzado el plano oclusal. 

Al principio de esta fase la corona está recubierta por el epit~ 

lío reducido del esmalte, mient~'3S la corona se mueve hacia la -­

superficie, el tejido co:'"'\juntiv:: que se encuentra entre el epit§:_­

lio reducido del esmalte / el eci telio oral desaparece. 

Cuaneo las cdspides de las cororas alcanzan la mucosa oral, el -­

epitelio oral y el epitelio red~cido del esmalte se fusionan en -

la porción central del ~rea de fusión, el epitelio degenera y la 

punta de la cdspide emerge hacia la cavidad bucal, la emergencia 

gradual de la corona es lle,;ada a cabo gracias al movimiento oclu 

sal del diente (erupción astí va), así como la separación del ep2:_­

telio que recubre al esmalte (eruJción pasiva}. Los molares pe! -
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manen tes no tienen predecesores primarios, el esmalte, sus yemas 

o g~rmenes dentarios, se desarrollan a partir de una prolongación 

distal de la cresta dentaria. 

Los primeros molares permanentes se desarrollan en una posición -

aproximada a la que conserva al erupcionar en la cavidad oral, -­

en cambio la corona de los segundos )' terceros molares permane.c!. -

tes adoptan una posición diferente, presentando movimientos com -

plicados de rotación y de derivación hasta erupcionar en la cavi­

dad oral, composición y relaciones correctas con respecto.a otros 

dientes. 

Cuando los segundos y terceros molares permanentes comienzan a -­

desarrollarse, los maxilares no son suficientemente grandes para 

acomodarles, de ah! que los molares inferiores segundo y tercero 

se desarrollan en base de la rama maxilar inferior, inclin~ndose 

de tal manera que sus superficies oclusales se encuentran diri -

gidas en sentido mesial y hacia arriba. 1-13.bitualmente el segundo 

molar emerge en la cavidad oral en una posición distal correcta -

en relación con el primer molar. 

El desarrollo inadecuado de la mandíbula y la falta de suficie.c!, -

te movimiento rotatorio en los estadías tempranos de la erupción 

a veces dan lugar a que la corona del tercer molar inferior se -­

encuentre efectuando posición contra la corona del segundo m~ -­

lar contiguo¡ esto da como resulta do un tercer molar inclinado. 

El segundo y tercer molar superior se desarrollan a nivel de la -

tuberosidad del maxilar superior con superficies oclusales diri -
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gidas en un sentido distal y hacia abajo. 

El desarrollo inadecuado del maxilar superior y la falta de su -­

ficientes movimientos rotatorios en los estadías tempranos, pu~ -

den ocacionar la inclusión del tercer molar. El cambio de pos~ -­

ción en los dientes en desarrollo en los maxilares se encuentran 

en correlación con el crecimiento de los dientes, procesos alvo -

lares y maxilares. 

FASE FUNCIONAL: 

r.espu~s que los dientes hacen erupción y se han puesto en co~ - -

tacto con sus antagonistas, sus movimientos no cesan p:ir compl~ -

to. 

11.Jrante el periodo de crecimiento el movimiento oclusal de los -

dientes es más o menos rápido, los cuerpos de los maxilares ere -

cen en altura casi exclusivamente al nivel de las crestas alveo -

lares y los dientes tienen que moverse oclusalmente con la rap! -

dez con que están creciendo los maxilares, con el objeto de man -

tener su posición funcional. 

El movimiento de erupción de esta fase se encuentra enmarcado por 

el crecimiento simultáneo de los maxilares. 

La erupción vertical oclusal continda favorecida por la aposición 

contínua del cemento, equilibra los procesos de atricción y la -­

distancia entre los maxilares durante la masticación; condición -

esencial para el funcionamiento normal de los mdsculos mastica 

torios. 
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MECANISMOS DE ERUPCIDN DENTARIA: 

Se deben tomar en cuenta los siguientes factores: crecimiento de 

la raíz, crecimiento de la dentina, proliferación de los tejidos 

dentarios, presión por la acción muscular, presión ejercida por -

la red vascular pulpar y tejidos periapicales, aposición y reab -

sorción ósea. 

ORCEN CE ERUPCION: 

El orden normal de erupción de dientes primarios y permanentes es 

la siguiente: primero los incisivos centrales, seguidos por los -

laterales, primeros molares, caninos y segundos molares. 

Por lo general los dientes primarios inferiores erupcionan antes 

que sus antagonistas, habitualmente la erupción se inicia en las 

niñas en una edad m~s temprana que en los niños, tambi~n existe -

una variación normal en cuanto al tipo constitucional así tenemos 

que en niños longilíneos los dientes primarios convergen hacia la 

cavidad oral m~s pronto que en niños bien constituídos. 

Tres o cuatro meses de diferencia en la erupción dental en cual -

quier sentido, no implican necesariamente que el niño presente -­

erupción anormal. 
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EPOCA DE ERUPCIDN Y CAIDA DE LOS DIENTES TEMPORALES 

ERUPCION CA I D A 

Inferiores Superiores InferiorP.s Superiores 

Incisivo Central 6 meses 7 meses 6 años 7 ~ años 

Incisivo Lateral 7 meses 9 meses 7 años 8 años 

Canino 16 meses 18 meses 9 ~ años 11 ~ años 

Primer MJlar 12 meses 14 meses 10 años 1D ~ años 

Segundo MJlar 20 meses 24 meses 11 años 10 ~ años 

EPOCA DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Inferiores Superiores 

Incisivos Centrales 6- 7 años 7- 8 años 

Incisivos Laterales 7- 8 años 8- 9 años 

Caninos 9-10 años 11-12 años 

Primeros Premolares 10-12 años 10-11 años 

Segundos Premolares 11-12 años 10-12 años 

Primeros MJlares 6- 7 años 6- 7 años 

Segundos rvblares 11-13 años 12-13 años 
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CAPITULO II 

PSICOLOGIA INFANTIL 

A),- TIPOS PSICOLOGICOS DE NIÑOS Y SU ~~NEJO 
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PSICOLDGIA INFANTIL 

El desarrollo psíquico de un individuo no se puede considerar -;-­

aparte de su crecimiento físico, ya que ambos estan intrínsec~ -­

mente relacionados, present~ndose conductas específicas a deter -

minadas edades. 

PERIODO PRENATAL: 

a).- Lh pasado distante, herencia de generaciones anterio -­

res que marca las diferencias individuales, algunas 

expresadas inmediatamente, en lo que tendemos a llamar 

temperamento y otras permanecen latentes, que se mani -

fiestan a medida que ganan apoyo de influencia en su -­

ambiente. 

b).- Lh pasado reciente de nueve meses, obtenido dentro del 

cuerpo materno. 

c) .- 1.\:1'.s recientemente un período de variada duración, el -­

parto ,que lo libera, pero de tal forma que responde a -

ciertos estímulos (sobre todo dolor). 

Un embarazo tranquilo, un parto sin temor, un amamantamiento ca -
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rrecto, una adecuada alimentación de acuerdo con el pedido del -

niño resulta de capital importancia para el lactante el cuidado -

directo de su madre. La cual asesorada por su m~dico y con la 

completa aceptación del padre para evitar tensiones que inte! -~ 

ferir!an con el sentido de unidad de la madre con su hijo. 

El RECIEN NACICO: 

Al nacer el niño esta dotado con un equipo emocional bastante - -

elaborado, que incluye miedo, hambre y alegría. 

D.Jrante la primera o segunda semana el beb~ mantiene una existen­

cia vegetativa en un dormir sin profundidad, despertando solo --­

cuando est~ suficientemente incómodo, la leche caliente que sati~ 

face su hambre, la actividad de succión, el soporte firme en los 

brazos de la madre, los olores y el calor maternal que le son fa­

miliares le har~n dormir de nuevo. 

El mamar es la actividad predominante del beb~ durante la vigilia 

siendo ~ste el principio del reflejo de la succión. 

La unión emocional entre la madre y su hijo amamantado en un mar­

co de bienestar ordenado, constituye el fundamento de la relación 

de un individuo con los otros seres humanos. 

Al principio, el lactante parece estar buscando en forma no muy -

precisa el rostro materno, con movimientos casuales del brazo y -

de la mano, 

A las seis semanas la mirada del beb~ est~ centrada y mira la ca-



ra de su madre, sonriendo, pataleando y moviendose con alegría. 

Hacia el tercero o cuarto mes su mano se dirige para tomar parte 

en el proceso de alimentaci6n en esa ~poca puede asumirse una p~­

sición que continuará adoptando con movimiento accesorio para la 

succión del pulgar u otro dedo. 

La succión alcanza su máxima intensidad durante el cuarto mes y -

en esta ~poca es cuando los beb~s vuelven la cabeza cuando oyen -

aproximarse a la madre y su grito de hambre ceder~ mientras la 

observan como se prepara para brindarle comodidad, cuando esto 

sucede podemos decir que ha comenzado a diferenciar a la madre 

como algo distinto en si mismo y ha aprendido ha confiar en ella. 

Hacia los seis meses, cuando se sienta y aprende alcanzar y res -

ponder sonriendo, tironeando, se ha convertido en una personali­

dad para sus padres y hermanos. 

Alrrededor de ~sta ~poca la mayoría de los lactantes pasan por la 

irritante y dolorosa experiencia de la dentición, teniendo la ne­

cesidad de morder. Es irrazonable castigar al beb~ por morder ya 

que la inhibición prolongada del morder puede ir seguida de un -

serio trastorno de aprendizaje o la agresión puede volverse con-­

tra el niño mismo y expresarse rnás tarde por el desgaste de los -

dientes, por morderse las uñas 1 lengua o carrillo. Fbr lo tanto -

es aconsejable darle al bebé una cos~ra de pan retostado para que 

le permita expresar libremente esta necesidad. 

D.irante la segunda mitad del primer año el bebé agarra cosas y -
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las lleva a su baca, también responde a estímulos sociales. Su -

madre se ha convertido en algo importante para ~l por su exp~ -­

riencia de amamantamiento, ahora puede estar listo para abando -­

nar el pecho o alguna de sus mamaderas, 

Aquí varía el momento en que esto debe hacerse, el tiempo que --­

lleva destetarle y sustitutos que requerir~. 

Las funciones motoras se adelantan r~pidamente, se arrastra y -­

gatea, Empieza a reconocer los contornos de su cuerpo y su na_ -­

cleo es el concepto que se ha formado de su madre. Junto con to -

dos estos descubrimientos su alimento le intriga, quiere sentir­

lo y apretarlo y si no es permitido presentar~ variaciones en su 

apetito, 

EL NIÑO DE OOS AÑOS: 

Les encanta jugar con sus padres y en momentos tranquilos que les 

cante y lea, Investigan con curiosidad rasgos de los mayores¡ su­

cabeza, orejas, el interior de la boca de la madre y tocar sus la 

bios. D3be organizar sus experiencias tocando y palmoteando¡ tie~ 

de a ser asustadizo cuando est~ alejado de ella. En este nivel de 

edad hasta los tres años es común que cambie de una cosa a otra,­

no debe ser forzado a cierta actividad, sino surgir expontane~ 

mente, 

EL NIÑO CE TRES AÑOS: 
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El niño da muestras del comienzo de semi-dependencia, edad del -­

"yo también" , la madre es la preferida. Las niñas suelen ser co -

quetas para atraer la atención del padre. 

EL NIÑO DE CUATRO AÑOS: 

Es la edad del "por qu~" y el "como", durante la cual el niño de 

sarrolla una actividad investigadora, de dependencia. Ee intere -

sa en su propio cuerpo y diferencias del sexo. 

EL NIÑO DE CINCO AÑOS: 

En el niño su padre se ha convertido en su rival, ya que siente -

un amor intenso por su madre. A esta edad las pesadillas son casi 

universales. El niño desea la mayor parte del tiempo conservar el 

amor de sus padres. Cuando los niños han superado con éxito todos 

estas complejos y sentimientos son m~s controlados. 

EL NIÑO DE SEIS AÑOS: 

El niño tiene una agresividad que puede ser constructiva o bien -

orientada hacia lo negativo llegando hasta el sadismo. Las ma ~ 

dres en ocaciones son muy exigentes y no les permiten que ens~ ~ 

cien la ropa o maltraten a los dem~s y esto representa para el ~ 

niño una represión. Para ayudarlo se le puede dar un cuarto para 

que juegue cómodo y alimentar su ingenio y armonía, tambi~n Pr'9, -

curar afirmar su sexo para que no tenga repercusión en la hamo ~ 
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sexualidad. 

En esta edad la entrada a la escuela tiene repercusión en todas -

sus ~reas psíquicas ya que va a recibir una serie de informacio -

nes que van alterar su comportamiento, va a conocer n~meros, le -

tras etc. , que antes le era ajeno. Puede ocacionar un trauma ps;!;,­

cológico porque el niño supone que esto representa una separación 

de su hogar al que todavía no está preparado. 

EL NIÑO PREAOOLESCENTE: 

Esta etapa abarca de los siete a los once años. Esta ~poca requi~ 

re de mayor tiempo de reposo y alimentación. 

La dedicación a la escuela es bastante; se nota introvertido, c~­

llado; es importante que en esta ~poca el sujeto empiece a sentir 

confianza, cariño y que se le manifieste como un personaje impo!:­

tante. 

TIPOS PSICOLOGICOS CE NIÑOS Y SU MANEJO: 

EL NIÑO IJ:BIL MENTAL: 

CBbido a la pobre higiene bucal y a la dieta blanda en este tipo 

de pacientes, la p1uporción de caries tiende a ser un poco más -

alta que lo normal y el estado periodontal es pobre, por lo que 

se recomienda el uso de un cepillo accionado por baterías. 

El niño con un grado leve de subnormalidad mental puede ser trata 
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do en cualquier consultorio como parte de su propia familia, sin 

gran dificultad. Su nivel mental debe ser conocido, de modo que -

el acercamiento del odontólogo pueda adaptarse a la situación y -

el plan de_ tratamiento se modifique de acuerdo al grado de tal~ -

rancia. La paciencia es fundamental en el tratamiento de estos -­

niños, pero en caso de que sea pobre la cooperación, se debe con­

siderar la rehabilitación bajo anestesia general. 

Todos los niños de lento aprendizaje constituyen un problema que 

debe tratarse de forma individual en cada caso particular. Se 

procurar~ manejarlos de acuerdo al grado o etapa de debilidad men 

tal. El odontólogo deber~ valorar si el tratamiento se efect~a -­

bajo anestesia general o local. 

Los niños con daño cerebral por anoxia, o quienes est~n propensos 

a convulsiones pueden no ser considerados por el anestesista como 

sujetos adecuados. Por lo que se tendr~ que pensar usar la ter~ -

pia con drogas anticonvulsionantes o tranquilizadoras, y si exis 

te alguna duda consultar con el m~dico. 

ACTIVO PASIVO 
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a NIÑO CDNSENTIDJ: 

La excesiva indulgencia, o a veces el rechazo o indiferencia, -­

por parte de los padr8s hacen que el niño manifieste una conduc -

ta consentida que por lo general, se caracteriza por su desobe 

diencia, Est~ acostumbrado a conseguir todo lo que se propone, 

ya sea gritando, pateando, llorando y a veces hasta insultando. 

En estos casos dentro del consultorio dental, se tendr~ a veces -

que recurrir a medidas extremas como taparle la boca para canse -

guir. tranquilizarlo y hacerlo que pueda escuchar al odontólogo, -

que le hawlar~ con \JOZ suave pero firme. 

El manejo de este tipo de niños es muy importante, desde la pri -

mera cita deber~ hacersele el tratamiento planeado para esta 

cita o cuando menos parte del mismo; de otra manera, el niño re -

petir~ sus berrinches ya que le dar~n buen resultado para evitar 

que el odont~logo haga su labor. 

a NIÑO TI MIDO: 

Este es un niño f~cil de reconocer, generalmente no quiere entrar 

al consultorio, se esconde detr~s de la madre, no responde a nues 
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tras preguntas, baja los ojos, se voltea etc. 

En estos casos tratarerros de hablarle al niño con voz suave e~ ~ 

plic~ndole lo que se le va a hacer, convenci~ndolo sin demostrar 

una insistencia excesiv:i. O:lminando de esta manera poco a poco su 

temor demostrando inte~s en lo que a ~l le gusta. 

A estos niños no se les debe de agredir porque se asustan y no se 

dejan atender. 

Estos niños pueden ser pacientes ideales, ya que son obedientes,­

educados y responden bien a la diciplina. 

EL NIÑO CESAFIANTE: 

Generalmente, esta actitud la presentan niños con problemas, los 

cuales desafían la autoridad del dentista neg~ndose a abrir la -­

boca. En estos casos el dentista deber~ imponer su autoridad y ~ 

tratar de saber cual es el origen de los problemas del niño p~ -­

ra ayudarlo y lograr su cooperaci6n. 
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EL NIÑO TEMPERAMENTflL: 

Es el tipo de paciente que cabe dentro de todos los tipos, a ve-­

ces coopera y a veces no, se mustra cansado o aburrido. La acti -

tud del dentista siempre deberá ser de ánimo. 

EL NIÑO COOPERACOR: 

Es un niño que debemos manejar con mayor cuidado, para no hacer -

de él un mal paciente. Por lo general hay que hablarle con la ver 

dad de lo que se le va 
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CAPITULO I II 

METOOOS PSICOLOGICOS UTILIZACOS PARA EDJCAR 

AL f\JIÑD EN LA CORRECCION CE HABITOS 
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METOCDS PSICOLOGICOS UTILIZA!XJS PARA EOJCAR 

AL NIÑO EN LA OJRRECCION DE HABITOS. 

los problemas de personalidad entran en el ~rea de trabajo de -­

quienes tratan los aspectos psicológicos de la salud, pero los -

padres piden a menudo la intervención de un odontólogo en los c~­

sos en que se encuentra que un hábito bucal está causando distor­

siones de hueso alveolar y posición de la pieza. Antes de empre~­

der cualquier tratamiento o intervención habrá que examinar cu!~ 

dadosamente la duración, frecuencia, desarrollo osteog~nico, he -

rencia gen~tica y estado de salud general del niño. 

M.Jchas veces los niños conbinan hábitos bucales primarios tales -

como la succión del dedo y pulgar con hábitos secundarios tales -

como tirarse el pelo o hurgarse la nariz. Frecuentemente se pu~ -

de romper el h~bito bucal primario haciendo imposible la realiza-

ción del hábito secundario, pero esto a veces resulta un poco ---

drástico. 

Por lo tanto podemos observar que el procedimiento completo para 
I 

el tratamiento implica que los padres estan de acuerdo en coop~ -

rar y seguir las sugerencias del odontólogo en casa: 

1).- Establecer una meta a corto plazo para romper el hábito 
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(una o dos semanas). 

2).- No criticar al niño si el hábito continúa. 

3).- Ofrecer una pequeña recompensa al niño si abandona el -

~bito. 

Sin esta cooperación se observará poco progreso hacia el nuevo -­

adiestramiento del niño, 

Es importante mencionar que cualquier método utilizado para la 

supresión de un hábito se debe basar en la aceptación del niño 

para romper el hábito y deberá advertirse siempre a los padres 

que la eliminación de éste hábito puede dar lugar al surgimiento­

de otro, aún más nocivo; ya que muchas veces los padres exigen del 

niño una perfección que éste no puede lograr y el procedimiento -

estará condenado al fracaso. En realidad, es posible que esta ac­

titud paterna haya sido responsable de la producción del hábito.­

Si los padres recompensan de alguna manera al niño por dejar el -

hábito durante el procedimiento, por medio de sus actos y de a!-­

gún premio insignificante, ésto impresionará profundamente al ni­

ño y le orientará hacia una meta clara. 

En este campo, el odontólogo puede ayudar a los padres y decidir -

sobre la acción de métodos o alternativas. 

Otro de los puntos de gran imporcancia es que la mayoría de los -

instrumentos intrabucales, fabricados por el odontólogo y coloc~­

dos en la boca del niño con o sin permiso de éste son considera--
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dos por el niño instrumentos de castigo. Pueden producir trasto~­

nos emocionales mas difíciles de curar que cualquier desplazamie~ 

to dental producicb por el hábito. 

En la mayoría de los niños estos instrumentos sirven para añadir 

un complejo de "cuipabilidad" al h~bi to original, lo que puede -

resultar en la aparente supresión del hábito pero provocando el 

cambio rápido de un niño de carácter feliz a un "niño nervioso". 

R:ir lo tanto el odontólogo se debe hacer las siguientes pregu~ -

tas antes de colocar un instrumento para romper hábitos nocivos: 

Comprensión del niño: 

¿Comprende el niño la necesidad de utilizar el instrumento? 

¿Quiere el niño que le ayuden? 

Cooperación paterna: 

¿Comprenden los padres lo que hace el odontólogo y le han -

prometido cooperación total? 

Relación amistosa: 

¿,H:l establecido el dentista una relación amistosa con el ni­

ño, de manera que en la mente de ~ste exista una situaci6n -

de"recompensa#en vez de una sensación de ~astigcr? 

D3finición de la meta: 
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¿Han elegido los padres del paciente y el odontólogo una ~ 

"meta" en t~rminos de tiempo y en forma de un premio mate -

rial que el niño trate de alcanzar? 

Madurez: 

¿Ha adquirido el niño la madurez necesaria para superar el -

periodo de adiestramiento, que puede producir ansiedades a 

corto plazo? 

Esto nos indica que la falta de preparación del niño y de los p~­

dres para aceptar el tratamiento, casi siempre condena a ~ste al 

fracaso. 
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CAPITULO IV 

HABITOS ORALES EN NIÑOS 

CLASIFICACION Y SU TRATAMIENTO 

A).- MALDCLUSIDNES 
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HABITOS ORALES EN NIÑOS . 

HABITOS ORALES NO COMPULSIVOS: 

fon aquellos que no se impulsan emocionalmente y no son perj~ 

diciales para el individuo. 

fon utiles como un escape a preocupaciones, incomprensiones y - -

ansiedades, que de otro modo se acumularian produciendo trasto~ -

nos psicologicos,de esta manera podrían afectar al niño. 

Son h~bitos que se adoptan o abandonan f~cilmente en el patrón de 

conducta del niño al madurar este. 

HABITOS ORALES COMPULSIVOS: 

Este h~bito es cuando ha adquirido una fijación en el niño, al -­

grado de que este acude a la pr~ctica del mismo cuando siente que 

su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en el mun­

do. Expresan una necesidad'emocional profundamente arraigada y -

se retrae hacia si mismo y por medio de la extremidad corporal -

aplicada a su boca, puede lograr la satisfacción que ansía. 

53 ha observado que una de las causas es debida a que durante la 

lactancia el niño recibía poco alimento en cada toma o deberse -

a demasiada tensión en el momento de la alimentación lo mismo -­

que se acusa al sistema de alimentación por biberón. 
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SUCCION DEL PULGAR Y OTROS OE[X)S: 

Las opiniones sobre los efectos nocivos de h~bitos de succión de 

dedos varían ampliamente. Por lo general se concuerda en que si -

el h~bito se abandona antes de la erupción de piezas permanentes 

anteriores, no existe gran prubabilidad de lesionar el alinearnien 

to y la oclusión de las piezas. Pero si el h~bito persiste duran­

te el periodo de dentadura mixta (de los 6 q los 12 años), pueden 

producirse consecuencias desfigurantes. La gravedad del desplaz~­

miento de las piezas depender~ generalmente de la fuerza, frecuen 

cia y duración de cada periodo de succión. 

Se debe recalcar que el desplazamiento de piezas o la inhibición 

de ·su erupción normal puede pruvenir de dos fuentes: 

1) .- Ce la posición del dedo en la boca. 

2) .- Ce la acción de palanca que ejerza el niño contra las -

piezas y el alveolo por la fuerza que genera si, ade 

mas de succionar presiona contra las piezas. 
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Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi se -

puede decir a qu~ mano pertenece el dedo ofensor. Esto se pu~ -­

de confirmar levantando de manera casual la mano del niño y bu~ -

cando el dedo m~s limpio, o la mano con la callosidad reveladora 

en el dorso del dedo. 

·EFECTOS DENTALES: 

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce una abe~ -

tura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores. E~ -

to aumenta la sobrerrordida horizontal y abre la mordida¡ y, S§. ~ 

gan la acción de palanca producida, puede resultar una inclina -­

ción lingual y un aplanado de la curva de Spee de las piezas man­

dibulares anteriores, 

Algunos examinadores consideran que los segmentos posteriores - -

maxilares pueden verse forzados lingualmente por la musculatura -

bucal en tensión, que puede estrechar el arco y producir una mor­

dida cruzada posterior bilateral. 

Eegi1n el hábito, puede presentarse tendenda a producir sobreeruE-
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ción en las piezas posteriores aumentando por lo tanto la mordi -

da abierta. 

La prominencia resultante de los incisivos permanentes superiores 

emplazados labialmente, los vuelve particularmente vulnerables a 

fracturas accidentales. 

La mordida abierta puede crear problemas de empujes linguales y -

dificultades del lenguaje. 

El m~sculo mentalis se puede contraer marcadamente, lo que co~ -­

primir!a hacia adentro el labio inferior al deglutir. El labio su 

perior puede deslizarse hacia arriba y sellar (al deglutir) en 

lingual a los anteriores superiores, no en labial como es comdn. 

Esto aumenta la sobremordida horizontal e inicia un circulo vicio 

so que perpetda la mordida abierta y la protusión labial superio~ 

Esta fuerza desigual generada contra las piezas por la musculat~­

ra peribucal puede servir para perpetuar una maloclusión mucha 

despu~s de la desaparición del h~bito original de succión. 

Es importante que en estos casos se considere cuidadosamente los 

factores de herencia y hacer una observación minuciosa de las - -

oclusiones de los padres. 



- 31 -

TRATAMIENTO: 

Hay varios tipos de instrumentos para romper h~bitos bucales, -

que pueden ser construfdos por el odontólogo¡ que se clasifican 

en fijos y removibles. 

Se tiene que cerciorar el odontólogo si el niño demuestra deseos 

de ser ayudado, ademas de que deber~ elegir el tipo más apropiado 

de instrumento despu~s de tomar en consideración la edad del niño 

su dentadura y h~bitos bucales. 

Los niños de menos de seis años en quienes solo astan presentes -

las piezas primarias los instrumentos removibles pueden no ser 

bien aceptados a causa de la inmadurez del niño. En la edad de 

dentadura mixta,engrapar piezas permanentes en proceso de eruE 

ción puede ser razón contraria a los instrumentos removibles. En 

este grupo entre los 8 y 9 años,tambien se produce maduración del 

lenguaje. 

Se ha visto que un instrumento fijo puede causar la sensación en 

el niño de estar siendo "castigado" mientras que uno removible -

puede permitirle la libertad de llevar el instrumento solo en p~­

riodos críticos, como la noche pero la mayor desventaja de los -­

instrumentos removibles es que el niño los lleva solo cuando el -

desea. 

ºTRAMPA CON PUNZON: 

Uia trampa con punzón es un instrumento reformador de h~bitos ~ 
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\\ 
que utiliza un "recordatorio" afilado de alambre para evitar que 

el niño se permita continuar con su h~bito. La trampa puede ca~ -

sistir en un alambre engastado en un instrumento acrílico removi-

ble tal como el retenedor rewley, o puede ser una defensa añadida 

a un arco lingual superior y utilizada como instrumento fijo. 

Las trampas pueden servir para: 

1).- Romper la succidn y la fuerza ejercida sobre el segme~­

to anterior. 

2).- Distribuir la presión también en las piezas posteriores 

3).- Recordar al paciente que est~ entregándose a su hábito. 

4).- Hacer que el hábito se vuelva desagradable para el p~ -

ciente. 
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TRAMPA DE RASTRILLO: 

Al igual que las de punzón pueden ser fijas o removibles, este -

aparato en realidad mas que recordar al niño lo castiga, Tiene -

p~as romas que se proyectan hacia la bóveda palati~a y sirve p~­

ra h~bitos de empuje lingual, deglución defectuosa y succión del 

dedo. 

Cabe hacer notar que en los h~bitos de succión no sólo se emplea 

el pulgar y otros dedos sino que tambi~n otros tejidos como mej!­

llas, labios o lengua que se utilizan frecuentemente para susti-­

tuir los dedos. 
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SUCCION LABIAL: 

La succión o mordida del labio puede llevar a los mismos despl~~ 

zamientos anteriores que la succión digital, aunque el h~bito 

generalmente se presenta en la edad escolar. 93 puede lograr coo­

peración del niño y asi lograr el abandono de este. 

TRATAMIENTO: 

El odontólogo puede ayudar sugiriendo ejercicios labiales tales -

como la extensión del labio superior sobre los incisivos superi~­

res y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior. T~­

car instrumentos musicales ayuda a enderezar los músculos labia -

les y ejercer presión en la dirección acertada sobre las piezas -

anteriores superiores. 
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EMPUJE LINGUAL: 

En niños que presentan mordidas abiertas e incisivos superiores -

en protusión se observan a menudo hábitos de empuje lingual. ~ -

mo el empuje afecta solo a los músculos linguales, el tono del --

labio inferior y del m~sculo mentalis no es afectada, /de hecho 

puede ser fortalecida. 

EFECTOS DENTALES: 

Al igual que con la succión del pulgar, el empuje lingual produce 

protusión e inclinación labial de los incisivos maxilares superi~ 

res, aunque se puede presentar depresión de los incisi,;os infería 

res can mordida abierta pronunciada y ceceo. 

I 
Al formular un diagnostica de mordida abierta anterior, frecuente 

mente el odontólogo se preocupa demasiado por el hábito de suc---

ción del pulgar y no observa un hábito de empuje lingual o lengua 

agrandada, que pueden tener igual importancia en la for~nación de 

la mordida abierta y piezas anteriores en protusi6n. 

TRATAMIENTO: 

Consiste en entrenar al niño para que mantenga la lengua en su --

posición adecuada durante el acto de deglutir. Hasta que el niño 

llegue a la edad suficiente para cooperar esto sera difícil de -

lograr. 
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Se pueden utilizar ejercicios miofuncionales,como los empleados -

para limitar los efer,tos de succión del pulgar, para llevar los -­

incisivos a una alineación adecuada. A un niño de más edad preo -

cupado por su aspecto y ceceo,se le puede enseñar a colocar la -­

punta de la lengua en la papila incisiva del techo de la boca y -

a tragar con la lengua en esta posición . 

Puede construirse una trampa de p~as vertical. Se hace similar a 

la sugerida para evitar succión del pulgar,excepto que las barras 

palatinas estan soldadas en posición horizontal que se extiende -

hacia abajo desde el paladar,para evitar el empuje de la lengua -

hacia adelante. 

EMPUJE DEL FRENILLO: 

Es un hábito observado raras veces. Si los incisivos permanentes 

superiores están espaciados a cierta distancia,el niño puede tr~­

bar su frenillo labial entre estas piezas y dejarlo en esa pos~-­

ción por varias horas. El hábito probablemente se inicia como ~ 

parte de un juego ocioso pero puede desarrollarse un hábito que -
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desplace las piezas, ya que mantiene separados los incisivos cen 

trales; este efecto es similar al producido por un frenillo anor 

mal. 

MJRDEDURA DE UÑAS: 

Ln h~bito normal desarrollado despu~s de la edad de la succión.­

Este no es un h~bi to pernicioso, y no ayuda a producir ms.locl~ -

siones, puesto que las fuerzas aplicadas al morder las uñas son -

similares a las del proceso de masticaci6n. 
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HABITDS DE POSTURA: 

8:Jn muy ra1us que produzcan maloclusiones,deber~ formular su dia~ 

n~stico y tratarse por separado. 

HABITDS MASOQUISTAS: 

Se encuentran ocacionalmente,pero se ha observado que un niño uti 

lizaba la uña del dedo para rasgar el tejido gingival de la supe! 

ficie labial de un canino inferior y las consecuencias de este ~ 

h~Jito era que la pieza estaba completamente sin tejido gingival 

marginal sin ligar exponiendo el hueso alveolar . 

TRATAMIENTO: 

C.Onsiste en ayuda psiqui~trica y envolver el dedo con cinta adhe 

si va. 
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ABERTURA CE PASACORES DE FELO: 

Es común entre las mujeres adolescentes abrir pasadores para el -

pelo con los incisivos anteriores,para colocárselos en la cabeza. 

EFECTOS DENTALES: 

Se han observado incisivos aserrados y piezas parcialmente priv~ 

das de esmalte labial. 

TRATAMIENTO: 

Llamar la atención sobre los efectos nocivos de este hábito. 
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AESPIRACION POR LA BOCA: 

En los niños es poco frecuente respirar por la boca. Los niños 

que respiran por la boca pueden clasicarse en tres categorías; -

1).- Por obstrucción 

2).- Por h~bito 

3).- Por anatomía 

1).- Por obstrucción: 

Son aquellos que presentan obstrucción completa del flujo normal 

de aire a tra~s del conducto nasal. Como existe dificultad para 

inhalar y exhalar aire a través de los conductos nasales el niño 

por necesidad se ve forzado a respirar por la boca. 

Frecuentemente se observa respiración obstructiva en niños ecto 

mórficos que persentan caras estrechas y larg-as y espacios naso 

faríngeos estrechos. A causa de su tipo genético de cara y naso -

faringe estrechas, estos niños presentan mayor propensidad a su -

frir obstrucciones nasales que los que tienen espacios nasof~ 

r!ngeos amplios. La resistencia a respirar por la nariz puede ser 

causada por: 

a).- Hipertrofia de los turbinatos causada por alergia,infeE_ 

ciones crónicas de la membrana mucosa que cubre los con 
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duetos nasales, rinitis atrófica, condiciones climá--­

cas frias y cálidas o aire contaminado. 

b). - Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal. 

c).- Adenoides agrandados. 

Como el tejido adenoidal o faríngeo es fisiologicamente hiperpl~­

sico durante la infancia, no es raro que los niños de corta edad 

respiren por la boca y se puede corregir por sí solo al crecer el 

niño, cuando el proceso fisiológico natural causa la contracción 

del tejido adenoideo. 

2) .- Por hábito: 

El niño que respira continuamente por la boca lo hace por costu~­

bre ,aunque se haya eliminado la obstrucción que lo obligaba a ha­

cerlo. 

3).- Por anatomía: 

Es aquel cuyo labio superior corto no le permite .cerrar por co~-­

pleto sin tener que realizar enormes esfuerzos. Tambié'n encontra­

mos al niño que respira por la nariz,pero que, a causa de un la-­

bio superior corto,mantiene constantemente los labios separados. 

cebe poder distinguirse a cuál de estas categorías corresponde el 

niño. 
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EFECTOS DENTALES: 

Las personas que respiran por la boca presentan un aspecto típico 

que a veces se describe como "facies adenoidea" la cara es estre­

cha, las piezas anteriores superiores hacen protusión labialmente 

y los labios permanecen abiertos con el labio inferior extendi~n­

dose tras los incisivos superiores. Como existe falta de estimu -

lación muscular normal de la lengua, y debido a presiones mayores 

sobre las áreas de caninos y primeros molares por los músculos -­

orbicular de los labios y buccinador, los segmentos bucales del -

maxilar derrumban dando un maxilar en forma de V y una bóveda p~­

latina elevada. 

Frecuentemente se observa una tendencia a maloclusiones en niños 

que respiran por la boca aunque tambien intervienen factores g~ 

néticos que contribuyen a producirlas. 

TRATAMIENTO: 

La corrección de la obstrucción nasofaríngea puede producirse por 

intervención quirúrgica o contracción fisiológica, el niño puede 

continuar respirando por la boca, por costumbre. Esto puede ser -

evidente cuando duerme o esta en posición reclinada. Si persiste 

esta situación el odontólogo puede decidir el intervenir con un -

aparato eficaz que obligue al niño a respirar por la nariz. Esto 

se logra con la construcción de un protector bucal (escudo bucal) 

que bloquee el paso del aire por la boca y fuerze la inhalación -
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y exhalación del aire a trav~s de los orificios nasales. 

Es muy importante cerciDrarse de que el conducto nasofaríngeo -

estét suficientemente abierto para permitir el intercambio de - -

aire antes de colocar el apara t:a ¡ y lo podremos verificar con -­

ciertas pruebas como son: colocando algodón a los orificios nasa 

les y a la boca, antes de aplicárselos que el niño cierre sus -­

ojos e instruirle que respire por la nariz. Si el niño no puede -

respirar por la nariz o lo hace forzado deberét enviársele a un 

rinólogo, pero si respira sin dificultad entonces hay una gran 

probabilidad de que la respiración Qucal sea habitual y podrá - -

corregirse con la ayuda del protector bucal. 

El protector bucal es un sólido escudo insertado en la taca. Des 

cansa contra los pliegues labiales. Generalmente se inserta du 

rante la noche, se deja puesto toda la noche, para que el niño 

durante el sueño, se vea forzado a respirar por la nariz. El pr.e_­

tector bucal sirve para múltiples propósitos, evita que los que -

se muerden los labios emplacen el labio inferior en lingual a los 

incisivos superiores, que los que se empujan la lengua fuercen -­

esta entre las piezas anteriores superiores e inferiores, que los 

que respiran por la boca lo sigan haciendo, y los que se llevan -

el pulgar para succionarlo. Se puede fabricar con cualquier mat~­

rial compatible con los tejidos bucales y el méts utilizado son -

las resinas sint~ticas. 
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COMJ SE FABRICA EL PROTECTOR BUCAL: 

Este tipo de protectores se hace de Plexiglas de 1. 56 mm y - - -

2.34 mm, respectivamente de espesor. 

Se ajusta al vestíbulo de la boca, y transfiere presión muscular 

de los labios, a trav~s del protector, a las piezas. Se constru­

ye el protector sobre modelos articulados, mantenidos en contac­

to al verter yeso desde el aspecto lingual en la parte posterior 

de los modelos, mientras estos estan en oclusión. Al asentarse -

el yeso, se dibuja una línea en la encía hacia el pliegue muco -

bucal, evitando ligaduras musculares. Can esto se hace un patrón 

translúcido de papel y se aplica el papel sobre el Plexiglas. 

Al calentar el Plexiglas, se puede con unas tijeras cortar f~-­

cilmente en la forma deseada. Se calienta aún m~s para adaptar -

el Plexiglas a los modelos. Se enrrolla una toalla mojada sobre 

los modelos, y se tuerce como un torniquete para adaptar con -­

exactitud el protector a las piezas anteriores. El instrumento 

ya terminado deber~ tocar solo las piezas maxilares anteriores,­

Y deber~ estar alejado de la encía bucal, en inferior y en sup~­

rior ( 1 . 56 mm) . 

Ceber~ examinarse al paciente cada 3 semanas o mensualmente. En 

visitas posteriores, se ajustan los modelos rebajando algo de -­

yeso de las superficies labiales de las piezas anteriores sup~ -­

riores, Se vuelve a adaptar entonces el protector bucal a su nue -

va posición con calor y toalla. Los movimientos dentales se pr~ -
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ducen lentamente, porque el paciente solo lo lleva un tercio - -

del tiempo. Este movimiento es de naturaleza puramente fisiológl­

ca,ya que usa los mdsculos del paciente. 

Si el labio superior es corto, pueden unirse de noche los labios 

con cinta adhesiva, al llevar el instrumento. 

El uso de protectores bucales Favorece h~bitos de mejor postura -

labial y de respiración. En algunos casos, influye incluso en las 

piezas maxilares posteriores, para que estas se muevan distalmen­

te, lo que ayuda a disminuir la gravedad de una distoclusión in -

cipiente. 

Cuando las piezas anteriores en protusión no tienen espacios de 

beran ser supervisadas por un ortodoncista. 
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BRUXISWO: 

Es otro hábito observado en los niños que consiste en frotarse -

los dientes entre si. 

Este es generalmente un hábito nocturno, producido durante el sue 

ño,aunque también se observa cuando el niño est~ despierto. 

La etiología se desconoce pero se cree que tenga una base emocio­

nal, ya que ocurre generalmente en niños nerviosos e irritables, 

y que pueden presentar otros hábitos, como succión del pulgar o -

morderse las uñas. 

El bruxismo también se ha observado en enfermedades org<foicas -

como: corea, epilepsia, meningitis, y tras tomos gastrointest_! -­

nales. 

EFECTOS DENTALES: 

El niño puede producir atricción considerable de las piezas, y --
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puede incluso quejarse de molestias matutinas en la articulación 

temporomandibular. 

TRATAMIENTO: 

Entra en el campo del m~dico familiar, psquiatra y odontopedi~ -­

tra. El odontólogo puede ayudar a romper el hábito construyendo -

una f~rula de caucho blando, para ser llevada sobre los dientes -

durante la noche. El caucho blando no forma una superficie dura -

y resistente al frotamiento; de este modo, el hábito pierde su 

eficacia satisfactoria. 
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MALDCLUSIDNES: 

La maloclusi6n es la oclusión defectuosa de los dientes superi~ -

res sobre los inferiores, cuando uno o más de los impulsos 8at~­

rales hacia el crecü-,jento :'...deal del aparato masticatorio están -

impedidos. 

ETIOLOGIA: 

Causas generales como son: genéticas, congénitas y ambientales. 

Causas locales. 

Causas locales: 

Entre las más importantes se encuentran: pérdida temprana de die~ 

tes temporales, la retención prolongada de éstos, dientes supern~ 

merarios, pérdida temprana de dientes permanentes, erupción deso! 

denada de permanentes, quistes y tumores de encías y maxilares, -

hábitos nocivos como: succión de pulgar y labios, mordedura de -

labios, lengua u objetos, respirador bucal, bruxismo etc. 

Cualquier obstrucci6n persistente de la respiración normal inter­

fiere el desarrollo ar,nonioso de los elementos oclusales: dien -

tes, bordes alveolares y mdsculos. Además los sujetos que respi -

ran por la boca no mastican apropiadamente y por eso las diver ~ 

sas estructuras no se desarrollan bien. 

CLASIFICACIDN CE LAS MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE: 
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NEUTROCLUSION O CLASE I CE: ANGLE: 

El arco dental inferL:ir y el cuerp::¡ de la mand!bula se encuen 

tran en relación no~al mesiodistal respecto al arco dental su 

perior. 

La cúspide mesiobucal del primer molar permanente superior cierra 

en el surco bucal del pri~er molar permanente inferior, cuando -­

el maxilar y la mand!':iula se encuentran en posición de reposo y -

los dientes se aproxi71an en oclusión c~ntrica. 

DISTOCLUSION O CLASE II CE ANGLE: 

Es cuando el arco dent3rio inferior y el cuerpo de la mandíbula -

se encuentran en relación distal respecto al arco dental superior. 

La ct.1spide mesiobucal ::lel primer molar permanente inferior ocluye 

en el espacio comprenajdo entre la cúspide mesiobucal del primer 

molar permanente y la cara distal de la cúspide bucal del segundo 

premolar superior. 

división 1 : Los ~ncisi\~S inferiores hacen protusión o sea 

labic• ·.iersión. 

sub. división Es t.:nilateral, un lado es distal. 

división 2 Los i~cisivos centrales inferiores se ·encuen-­

tran ::or detrás de los superiores, con los la -

teral:s en labioversión. 

sub, división 2 Es unilateral. 
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lvESIDCLUSION O a.ASE III CE ANGLE: 

El arco dentario ir.feriar y el cuerpo de la mandíbula, se encueQ­

tran en situación rnesial bilateral, respecto al arco dentario su­

perior. Las cdspices mesiobucales del primer molar permanente su­

perior, ocluyen en el esoacio comprendido entre la cara distal -­

de las cdspides distales de los primeros molares permanentes i~ -

feriares y la cara mesial de las c~spides mesiales de los segu~­

dos molares permanentes inferiores. 

sub. división 3 : Lhilateral 

iW\LOCLUSIDNES CE LA PRIMERA DENTICION PROVOCADAS POR HABITOS Y 

Y OTRAS CAUSAS: 

MORDIDA CRUZADA N.JTERIOR: 

La posición desviada hacia el paladar (linguoversión) de uno o ~ 

m~s incisivos deciduos superiores es lo que comdnmente se llama -

mordida cruzada anterior. Puede ser local y se caracteriza por -­

buena relación entre los molares y por arcos dentales arrroniosos, 

La relación defectuosa de los incisivos puede ser en este caso: 

alteración del desarrollo afecto de h~bitos nocivos, de mal fun­

cionamiento, o de naturale~a endócrina. Por otra parte, puede 

constituir un signo de pr.:ignatismo de la mand!bula en el cual 

el arco dental inferior y los molares se encuentran en posición -

mesial respecto a los superiores (Clase III). 
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1.'0RDIDA CRUZADA POSTERIOR: 

Consiste en la posición palatina o linguoversión de los dientes -

superiores posteriores, respecto a los inferiores. Esta maloclu -

sión es uni o bilateral y puede acompañarse de desviación de la -

mandíbula. Una protesis muy alta, un diente doloroso o un h~bito 

noci'vD causan tambi~n ~sta desviación indeseable. 

OISTOCLUSION (Clase II): 

Cbmdnmente resulta de factores hereditarios, hábitos nocivos, o -

medio ambiente desfavorable. 

No es tan frecuente en la dentición primaria como en la permane~­

te. 

MA.LOCLUSIDNES CE LA DENTICION MIXTA PROVOCACAS POR HABITOS Y -­

OTRAS CAUSAS: 

MORDICA PROFUNDA: 

La sobremordida vertical excesiva o profunda puede asociarse 

con maloclusiones I, II, III, a~n cuando es m~s comdn en la cla­

se II, la mordida profunda se relaciona casi siempre con la eruE 

ción alta de los incisivos superiores y menos frecuente con la -

erupción baja de los molares y la erupción alta de los incisivos 

inferiores. D.Jrante la dentición mixta algunas mordidas profu~ -­

das son transitorias entonces los incisivos permanentes inferi~ -

res y superiores ya han brotado totalmente, pero los molares d~ -
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ciduos est~n incluidos y sus sucesores no est~n presentes. Cuan -

do los premolares llegan a la línea de oclusión la mordida puede 

abrirse hacia la parte anterior. Los factores predisponentes son: 

pérdida temprana o retención prolongada de los dientes deciduos, 

dientes supernumerarios, caninos impactados, ausencia cong~nita -

de dientes, h~bitos nocivos y procesos patológicos diversos. 

M/lLOCLUSIONES DE LA SEGUNDA DENTICION POR HABITOS Y OTRAS CAUSAS: 

La mayor parte de las maloclusiones de la primera dentición y den 

tición mixta se observan también en la segunda dentición. 

OCLUSION TRAUMATICA: 

Es un esfuerzo oclusal anormal que es capaz de producir una l~ -­

sión parodontal se presenta cuando el mecanismo de protección es 

afectado, cuando los mdsculos y huesos son afectados, cuando hay 

una excitación neuromuscular desorganizada, fuerzas asimétricas -

en los mdsculos maseteros y temporales, bruxismo y maloclusión. 

BRUXISMO: 

También se conoce como "rechinido de dientes" trae como consecue!:)_ 

cia desgastes traum~ticos y una hipertonfa acompañada de dolor -­

muscular •. 
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CAPITULO V 

INFLUENCIA CE LOS PADRES EN LA CONIJJCTA POSITIVA 

O NEGATIVA DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO DENTAL 
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INFLUENCIA DE LOS PADRES EN LA CONDUCTA POSITIVA 

O NEGATIVA DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

Las a~titudes paternas, pueden determinar si un niño ser~ dócil 

u rosr.il, cooperativo o rebelde. 

En la mayoría de las ocaciones el comportamiento de los niños -

en el consultorio ser~ un reflejo de la actitud de los padres -

con Ellos. 

La influencia, comportamiento y responsabilidades paternas en el 

manejo del niño en el consultorio dental, es importante, ya que -

es preciso llevar a los padres a comprender que una vez que el -

niño est~ en el consultorio quien mejor sabe como prepararlo emo­

cior.alrrente para su tratamiento, es el dentista. 

Por lo que el padre debe tener plena confianza en él y confiarle 

el niño a su cuidado. 

Cuando el niño entra en la sala de tratamiento, el padre no debe 

hacer gasto alguno en cuanto a guiarlo, a menos que el dentista -

lo invi~e a ello¡ la mayoría de los niños se comportan mejor 1~ ~ 

jos de <;;JS padres. Sin embargo, hay ocaciones en qL1e la presencia 

de un pej~e inspira confianza al niño. 

Si se in .. ;i ta al padre a pasar al consultorio deber~ asumir el p~­

pel de uf' testigo pasivo y sentarse o estarse de pie lejos del -

sillón ce;i tal. 



- 55 -

No debe hablarle al dentista ni al ni?ío excepto en casos que el -

dentista se lo pida, ni debe tomar la mano del niño. Mirarlo con 

simpatía ya que su expresión refleja :emor. 

Nada es más pertubador para el manejo exitoso del niño que el re­

cho de que el padre le est~ demostrand:J compasión. 

Los niños que se presentan como pacie;-,rns son productos que eje!_!!­

plifican el ambiente hogareño y las ac-:i tudes de los padres. Por 

la conversación 1 interroga torio y observación se puede evaluar el 

ambiente del hogar, el patrón de conducta y las normas de compo!­

tamiento requeridas por el padre. 

ACTITUD DE LOS PADRES HACIA EL NIÑO: 

A causa de una cantidad de factores emocionales relacionados con 

experiencias pasadas o con dificultades actuales, la actitud p~­

tectora de los padres puede tornarse excesiva e interferir la ~ 

educación normal del niño. 

SOBRE PROTECCION : 

Por lo general este niño no usa su propia iniciativa ni toma dec.i 

siones por si mismo. Se fuerza la ayuda al niño para cualquier t~ 

rea minéscula que emprenda, la madre toma parte activa en sus a~­

cividades sociales. Se le restringe los juegos y las labores por 

:.emor a que se lastime, enferme o adquiera malos h~bitos de sus -

compañeros. 
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INCXJLGENCIA EXAGERADA: 

Los padres indulgentes en exceso o que colman de comodidades a -

sus hijos suelen hacer que les resulte difícil adaptarse al me -

dio social. 

Estos niños no han sido forzados a afrontar la realidad moral, -

de modo que se forman exigentes de atenciones, afectos y serv! -

cios. Ya que se les hace sentir superiores a los demés; se vuel­

ven desconsiderados egoístas, empecinados y cirénicos. 

CELO EXCESIVO: 

Esta actitud se caracteriza por una preocupación excesiva por el 

niño como resultado de una tragedia familiar provocada por acci -

dentes o enfermedades. 

Fbr lo tanto no se le permite al niño que juegue o trabaje solo.­

la mas mínima enfermedad es enormemente exagerada y frecuentemen­

te se pone al niño en cama sin necesidad. 

Se adueña de estos niños una preocupación creciente por su salud 

y carecen de capacidad para tomar decisiones por si mismos. 

Estos niños suelen ser tímidos, vergonzosos y miedosos. 

Estos pacientes estimuléndolos y dandoles seguridad suelen respo~ 

der en forma satisfactoria. 

AUTORIDAD EXCESIVA: 
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Los padres en esta actitud exigen a sus hijos una responsabilidad 

excesiva que es incompatible con su edad cronológica. Y el conti­

nuo afcín de molestarlos y criticarlos provoca sentimientos de eva 

sión y resentimiento, sumisión e inquietud. 

El niño opone resistencia,a los intentos de imponerle un plan de 

acción, que se manifiesta como tensión física y retirada entre -

cualquier forma de acercamiento. Puede adoptar una actitud hastia 

da q~e no se modifica ni por la razón o la persuación. 

DESAFECTO: 

La indiferencia de los padres, en la que queda poco tiempo para el 

niño, puede ser evidente por razones sociales y económicas. Por -

incompatibilidad entre los padres,por celos, o por presencia de -

padrastros,puede ccnducir a un sentimiento de inseguridad por Pª! 

te del niño, ya que ~l necesita interés, estímulo o guia por par 

te de sus padres. Este niño es asustadizo, es indeciso y tímido, 

propenso a llorar f~cilmente. 

El niño puede desarrollar malos h~bitos como negarse a comer, mor 

derse las uñas y también puede estar malhumorado. 

RECHAZO: 

En ocaciones los niños son rechazados;ya sea por celos entre los 

padres, porque lo esperaban de otro sexo, por inmadurez de los -

padres que carecen de .responsabilidad. Estos niños por lo gen~--
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ral son egoístas, resentidos, vengativos, hiperactivos,desob~--~ 

dientes. Los arranques del mal humor, las mentiras y los robos -

son frecuentes, 

Estos niños suelen ser exigentes, en lo posible, sus deseos de--­

ben ser respetados ya que están muy necesitados de atención y --­

bondad. 

HIJO UNICO: 

Con un solo hijo, los padres suelen ser demasiado cariñosos, P!'9,­

tectores e indulgentes. El niño responde siendo tímido, miedoso -

y retraído. 

NIÑO AOOPTAOO: 

La tendencia de los padres hacia estos niños es ser demasiado ca­

riñosos y considerados, debido al posible comentario que pueden -

hacer amigos y vecinos. Con el resultado de un niño t!mido,mi~-­

doso y retraído, 

OJNSEJDS A LOS PADRES: 

El odontólogo al asegurarle al padre que su hijo entrará al co~-­

sul torio sin vacilaciones ni miedo, le será de gran tranquilidad 

saber que no serán necesarias medidas disciplinarias extremas, ya 

que el niño participará \/Oluntariamente en su nueva experiencia. 

El aconsejar a los padres acerca del tratamiento dental, debe ---



- 60 -

comenzar de preferencia antes de que los niños sean bastante --~ 

grandes, como para ser impresionados por influencias externas. 

Los consejos podr~n darse en escala masiva ya sea por diversos -

medios o individualmente. 

1) .- Aconsejar a los padres que no manifiesten sus propios -

temores frente al niño. La causa primaria del temor en 

los niños es escuchar las quejas de los padres por sus 

propias experiencias en el consultorio; y no menciona~ 

do sus propios momentos desagradables, podrá evitar el 

miedo en sus hijos, explicándoles de manera sencilla y 

agradable como se lleva en la actualidad un tratamien­

to dental, por sus adelantos en la t~cnica dental y -­

el alivio del dolor, as! como el manejo y el conocí -­

miento del niño. 

2).- Aconsejar al padre que nunca utilice la odontología-~ 

como amenaza de castigo. Ya que el castigo está asoci~­

do en la mente del niño con lo desagradable y el dolor. 

3).- Aconsejar a los padres que familiaricen a sus hijos con 

la odontología llevándolos al dentista, para que se 

acostumbren al mismo y surja una amistad entre ambos. 

El odontólogo debe cooperar plenamente, mediante un s~­

ludo cordial al niño y con una visita a todo el consul-

torio. 
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4). - Aconsejar a los padres acerca del medio hogareño con v.§. 

niente y la importancia de las actitudes modernas en -

la creación del niño de buenos ajustes; ya que en es~­

tas condiciones ser~n buenos pacientes dentales. 

5). - Recalcar a los padres el valor de un cuidado dental 

regular, no solo desde el punto de vista de la conser­

vación de los dientes sino por la formación de buenos 

pacientes dentales. 

El peor momento psicológico para llevar un niño al den 

tista es cuando está padeciendo una odontalgia. 

6).- Aconsejar a los padres que no sobornen a sus hijos p~­

ra que vayan al dentista, 

Este método podría dar a entender al niño que hay una 

posibilidad de peligro. 

?).-Instruir a los padres para que nunca avergaencen o ri­

diculicen a sus hijos para dominar el temor al trata-­

mi en to den tal. 

8).- El padre debe saber la necesidad de combatir todas las 

impresiones perjudiciales con respecto a la odontolo -

gía que pudieran provenir de fuera de su casa. 

9).- El padre no debe asegurar al niño lo que har~ o que no 

hará el odontólogo. No debe situar a éste en una situa 

ción comprometida donde se ve limitado en lo que pueda 

hacer por el niño. ;,!i deben los padres prometer al n;h_-
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ño que el dentista no les hará nada pues el mentir -

sólo lleva a decepciones y desconfianzas. 

10).- Varios días antes de la cita el padre deberá saber -

que tendrá que llevar en forma casual al niño, dicie!J. 

dole que ha sido invitado a visitar al dentista. Nun­

ca deberá forzar este tema, ni mostrar un exceso de -

simpatía, demostrar temor o recelo en su voz y en su 

conducta. 

11).- El padre deberá confiar al niño al cuidado del dentis­

ta una vez que ha llegado al consultorio y no debe en­

trar a la sala de tratamiento a menos que así lo soli­

cite el dentista. Una vez dentro, deberá actuar nada­

más como un espectador. 
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CONCLUSIONES 

La relación del niño con sus semejantes está dotada e influen ~ 

ciada por la acción de la madre durante el periodo de lactancia, 

aumentando paulatinamente en su desarrolla a medida que va ad 

quiriendo nuevos conocimientos y experiencias. 

El odontólogo debe conocer los diferentes tipos psicológicos de -

niños para tratarlos con eficacia y lograr de ~stos su cooper~ 

ci6n obteniendo ~xito en el tratamiento de cada uno de ellos. 

Tratar de que el individuo cree una mejor imágen de los probl~ 

mas y piense de esta manera en la rehabilitación inmediata de ~ 

!11. y sus familiares, para que obtengan una buena función y una -

posición dentaria adecuada. 

Los hábitos orales no deben ser tratados con exceso, ni demasía -

do temprano ya que hay algunos que funcionan como un importante -

soporte psicológico para el niño, por lo que deberá orientársele 

psicolcigicamente, Otros funcionan como aquellos que persisten a -

pesar de haberse determinado que el niño no necesita el apoyo que 

~ste parece proporcionarle y en estos casos se realiza la correc­

ción del hábito por medio de instrumentos. 

Es de gran importancia para el odontólogo tomar en cuenta de que 

el niño deberá mostrar un sincero deseo de corregir el hábito -­

antes de aplicarle el aparato. 
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Es deber del odont6logo aconsejar a los padres respecto de los -

posibles efectos dentales y m~todos existentes para la corree -­

ción del h§bi to. 

Tambi~n est~ obligado el odont6logo a remitir a la familia a las 

personas capaces, m~dicas o psicológicas, para efectuar el trata 

miento de los casos m~s avanzados. 

La funci6n de los padres es esenc~al, puesto que ellos son a la -

vez los primerus compañerus de su hijo y los primeros modelos de 

su sensibilidad. 

Los padres influyen en el niño por su comportamiento, y a la vez 

por su grado de comprensi6n, por sus sentimientos conscientes y -

por sus reacciones subconscientes. D3 aqtií la doble necesidad de 

que los padres se conozcan a sí mismos y conozcan tambi~n la psi 

colog!a del niño. 
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