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r N T R o D u e e I o N 

La práctica de los hábitos bucales se ha venido acentuando mucho 

en los Últimos tiempos, y la fonna de pensar con respecto a éste fen&neno es 

que son malas costumbr<;s o mafü:w que el niño practica sin motivos reales o 

jcsti.ficables. 

Realmente la inquietu<l de hacer el presente trabajo fue para disi­

par las dudas e investigar las causas reales que en verdad motivan la prac­

tica de los hábitos bucales. Esta serie de fenómenos se da con más frecuen­

cia en los niños y sus efectos en la etapa infantil son muy grandes. Y al -

hablar de la gran incidencia en ellos, nos estamos refiriendo a esas genera 

ciones que en un futuro nos reemplazarán y que para su máximo desenvolvimie,!!_ 

to como unidad biopsicosocial, requieren de crecer y desarrollarse en óptimas 

condiciones. 

Lo antes expuesto es muy importante, ya que ese equilibrio natu -

ral dependerá directamL'T\tc de que el niño est~ e.xeento de alteración alsuna 

y en el caso contrario, que lo haga perder este equilibrio, se le debe de -

guiar por el camino más indicado. 

Es muy interesante el peder penetrar en los or1genes reales de • 

los habitas bucales, pero a la vez es desconcertante el darse cuenta que 

los causantes más directos somos nosotros~ quienes rodeamos al niño y que -

teóricamente le brindamos apoyo, cariño, consejos y bienestar • 



el niñu son la rer•ptWDta obligada 11nt!:' un amhil'nt,, q11t• :w torna advpr¡.;o para 

su desarrollo, 

gen re:J.l de éstos problemas w;~ ;j dado definit ivarncntt· por wu·stn'éi CL'nfl kt(m, 

desacuerdos, frustracionen, nue,;tran prisa:; y sohrt> t''ºº por la falta dt~ atPn 

ción al niño; nu(•t:tro dem:o de estar bi<•n 1:on todn •: a la ve~ con nada. 

Probabl(,ucnt e el puntü de vi5ta antt·r ior ~;t' nalga un poco de lo r~1 

mún, ya que n<JSotrnr. mi:;mos, 111s odontólogo~J u~tamrVi ar·~stumhradofi a tratar 

los problemas bueJ.lcrJ ~;in que rebant.>n los lfoitct: Ül' ln cavidad r•ral. 

Es decir, que los ai!11amos completamente df•l n>sto dt>l comph'mE'nto eorporal 

y realmente consit1t't'\l quC> e>s uno dt~ lon crr•~rC>n en qtw v iv irnos educados y -

que tene1'4os que ir superando en benefic lo de nuestrét profesión. 

El presente trabajo establece una comparación entre lo normal y h1 

anonnal, así mismo evidencia todas las causas que originan en un principio 

la apariciiln y miía tarde el cGtablcciliiiento pe-rmanent~: dü tutla la sct-if!. de 

hábitos que son practicados por el niño. 

Taabien DC sugieren tratamientos pasivos para la t•orrecc ion -

de habitas nocivos, como son 1.mtre otros: los ejercicios rr.usculares rehabi-

litadores,los ¡>sh·~ilór,ic·ps , los que son a bam' de !;Uhstam:ia de sabor des!!_ 

grada ble, por aed io de aparatos tihstruc t ivos que se insertan en la mano, por 

medio de aparatos removibles y fijos intraorales, l'tc>. 



CAPITULO T 

l.. 

a).~ CRECIMIENTO y DESARROU.o GIANEOFACIAL. 

Para poder compr~nder totalmente la naturaleza de las malfonaacio-

nes oseas y dentarias por efecto de la practica de los ltábitos bucales en --

sus distintas formas, se hace necesario el hecho de hacer un breve recordato 

rio sobre el origen y desarrollo craneofacial. 

Una vez que se ha llevado a cabo la fecundación es decir, b. pcn!:, 

tracion del espermatozoide en el óvulo, se esapiezan a dar una serie coro - -

pleja de fenómenos que en conjunto recibl!n el n01lbre de herencia. Desde el 

punto de vista citológico ln fecundación es la fol:lllacion de una nueva célula 

completa, entonces a partir de la fOI'llación de ésta nueva célula, el óvulo -

va a ser capaz de nutrir a este huevo y ast se empezaran a efectuar toda una 

serie de cambios metabólicos para el desarrollo noraal del embrión. 

Ya al final de la tercera semana después de la fecundación el em-

brion tiene una longitud de 3mm., al final del tercer aes mide 77 mm., de --

longitud cefalico-cocctgeo. 

El desarrollo de la cara principia con el estableci•iento de la -

cavidad oral, la cua~ comienza a formarse a partir de la invaginación del 

ectoder~,, con la extrL1t11idad cefálica. El ectodcrDlO se profundiza hasta en -

contrars<> y unirse con el endodermo del tracto digestivo~ es as{ que a la 

cavidad formada por la invaginaeión del ectodermo se l<' llama cavidad oral 

primitiva o cstomatodco. 



Esta cavidad oral t•13tar/i ''l'p,'lrmla de>l tractti dige;;tivP : "r L1 cwm 

brana hucofar:fgea solo hasta la 4a. semana df.' Vida intrautt>ri.na, MI q1W Sl' 

rompe y establece as! la comuni<:adón entre la boca y el tracto d íg<~:;t lvo. 

Es significativo el hecho de quL' el desarrnl lo embriolÓgic;l df• 

la cara,tome como punto de partida la cavidad bucal. Er. pn•cismn(>ntt? por 

arriba de la cavidad oral donde oe localiza una prominencia llamada pri>ce­

so fronto-nasa.l, y por abajo se localizan cinco ¡ 0.lr<"1 dr arcos branquia -

les. 

La mayor parte de las estructuras de la cura derivan del procl'so 

fronto-nasal y del priml'r arco branquial. Los arcos branquiales segundo y 

tercero se unen al primer arco para conatituir la lengua. 

Al primer arco branquial se le divide <!n dos procesos: el maxi -

lar y el mandibular. Al segundo arco branquial se le conoce como arco hioi­

deo. Y al tercer arco branquial se le conoce como arco tlrohitiid1'•'. 

DESAHROLI.O m-n:RIOLOGICO DE I.A CARA. Después del es 

tablecimiento del estomatodeo empiezan a desarrollarse tanto el proceso -

fronto-nasal (arriba), como el primer arco branqui31 (por abajo). 

La parte superior del primer arco branquial, cstiÍ constituido por 

dos pequeñas yemas laterales llamadas procesos maxilares superiores, los -

cuales dan origen a las porciones laterales del labio superior, porción su­

perior de las mejillas, paladar duro, paladar blando (excepto la prPmm;ila), 

y la arcada maxilar superior. 



" l 

La pon- ion inferior dt>l primer arco branquial t•stá ccmstitu1da 

por los proce!;os maxilares inf<•rfores de donde derivan: el maxilar inferior, 

porción i.nferior de laH paredt•n lat l!rales de la cara, mentón y porción an-

tt>rior de la lengua. 

Ya formados cston don proc(•sos, el crecimiento de la región inf~ 

rior de la cara se retarda y el proeeso fonto-nasal principia a desarrolla!_ 

SP con rapidez. La parte superior del proceso fronto-nasal, da origen a la 

frent~. Por debajo de la frente, aparecen dos invaginaciones llamadas agu-

jcros ulfalorlos. 

Por arriba y adentro de estos agujeros olfatorios se forma un abu!, 

tamiento llamado proceso nasal medio, que da origen a la porción media y -

punta de la nariz. F.stc proceso nasal ~edio originará al tabique nasal que 

separará las fosas nasales en d0recha e izquierda. Los procesos nasales la-

terales que se encuentran a un lado del proceso nasal medio y por arriba 

de los agujeros olfatorios dan origen a las paredes laterales de la nariz. 

Por debajo del proceso nasal •edio, se originan dos pequeños aaa~ 

lones globularm;, los cuales crecerán hacia abajo de los agujeros olfatorios 

y se colocaran entre los procesos maxilares superiores. y son preciaallente 

estos •a•elones los que dan origen a la porción central del labio superior~ 

llalll.8.dO "filtrua". 

r.s así que la fusión de esto& procesos globulares con 108 proce -

sos maxilares snperiores dan origen a todo el labio superior. Este proce90 

queda conclu1do al final del segundo •es de vida intrauterina. 



Concluyendo lo anterior se puede decir que a partir de la cavidad 

precardiaca empiezan a originarse los tejidos histológicos que son: El meso­

dermo que da origen al tejido muscular, conectivo y epitelial. El ec t0dermo 

da origen al tejido nervioso y epitelial; y finalmente el endodermo da ori­

gen al tejido epitelial. 

La porción cefálica da origen a dos porciones que son: El proceso 

cefálico y el proceso fronto-nasal. El pro<'eso difalico origina las 

estructuras de la cabeza en su parte lateral, superior y posterior con ex­

cepción de los músculos. 

El proceso frC'nto-n:rnal se divide Pn : Frontal. que origina a las 

estructuras de la frente y parte superior de la (\rb!ta con excepción de lo~ 

:núsculos y el proceso nasal se divide a su ver: c:n lateral y me.dio. El late­

ral origina los cart:!lagos laterales y parte lateral de la mejilla m1perior 

a excepción de los músculos; el metlio origina los pt·occso palatinos nedios, 

;,mrtc r.¡edia del labio bUperior y parte mc,dfo. <le la nariz <londe está (!l tabi 

que, c-:m excepción ch} h-s mifoculos. 

!clr . 'rigina el hiwso nu:-:llnr y 1 os u ien.tes, pnrt•· ··uperior {k la mejilla, 

proccr.:os palatinos iat:Prales y pnrtcs fatcr.:-i.h•u del labio cuperior. El pr,2. 

t~eso nandibular or igfoa la r.m.ndíbula, rJcj :l.H<! ¡;uper ior, tcdo el fabio in­

ferior y el cuerpo de la lengua. 

b) .- LA FOH!·!l\CION DE LOS DIENTES Y LOS TE,JIDOS QUI~ LO CON<:TI'IUYtN. 

Antes dt? la forooeion d<.' lan e!>t ructura~ ií~1t-.1!,, dt· l•rn r.iaxilares, 

haci:l la 6a. semana de desarroll•.) t:·1!.Jt!m1.1I, •;t• t:.:irit·;.;,uo ,1 [:anifp~;tu.r las 

pri~l'l'JS evidencias O(' las ~:itructuraH dc·nLirias. 



La capa basal ch: revestimiento epitelial de la cavidad hucal ,"~r-it;' 

;:;1 a originar una estructura en forma de banda; esto es la " lamina den­

tal" c¡ue se lPcaliza sobre la región de los maxilares tanto superior como 

inferior. Al mismo tiempo, en cada waxilar y en la posición que ocuparán -

los futuros Jient~s, 3C producen diez tumefacciones redondeadas u ovoideas. 

La proliferación de las células continúa, y como resultado de un 

crt•cirliu1t;' "11.·:•i~~ual dt' ]as diBtiuta1; partes dt..'l ¡."!;ermen se f0rm,_. una etapa 

de copa. En la ~mperficie del germen aparece una invaginación superficial,. 

las célula:; perifericao de la copa formarán más tarde el epitelio adamanti­

no externo e interno. 

Ha:· invar,inaciór. y profundfaación cont!nuas del epitelio liasta -

que el Órgano dl'l .: i.:nal te toma la forma de una campana. Es durante esta e­

tapa en que se produce una diferPnciacién de laG células de la paµila den­

tal en odontoblast00, y do las células del epitelio o.daoanUno intcrn0 en 

.'lmelo hlasto:~. 

l' ... "l etapa de cr(•c bh•nte del pr,:ial t0 y la dn1t 1na t>st ~ ('élrm~tt•ri­

,:.~da por tm deposito de cnpar: ,!e :;iatri.3 e~-:tracelu!ar. Esta matrizy la lit>po 

·,-it;:m ias c~lulas a 1ü faríl•J df'~ ('mttcrno tra..:ado por lns \.'elulas for::ia.tivris 

;¡ r tl-r~ino de la morfod if l l't '!}(' fadón. 

t\rau'; y ,t,1rd m. 't :.;•r,•h.11'"'!' c.;1w la primer irulfrclciún r.i.1erJSí!Úpica 

dt•l dL'~,,1r1·,1!h: ;'.111rf(Jll-1-.h·•· ,,, pr,,·¡~m·•• .1¿-ir,0 xb1admi:ente a las onrP Sl'::lanas -
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Las .!oronas de los centrales supt•rlores e Jnferi.ores se ase.mejan 

a pequeñas estructuras hemisféricas. 

JAs incisivc•s latc.rdus cor.lienzan a desarrollar sus caracter1sti 

cas morfológicas entre la dt,(. i.1aa tercüra y décima cuarta m~.ana. Hay evid.;in 

éiaf; de los caninos en desnrrollo en la décima cuarta y d~c: ir.a nexta semana. 

ESTRUC1'URA DEL DIENTE. los dientes están dispue~ 

tos en la arcada superior o inferior. Cada diente está foI'I!lado por una ro! 

e ion que se proyecta fuera de 1 a l:tw la" corona'' , y una o máH ra ices dentro 

de la encía. Los dientes se encuentran ins(~rtad0s en cavid.-ides llarnadan -­

"alveolos", al punto de transición entre la corona y in rafa se le l lru:ia -

"cuello". 

A la primera dentición se le da el n01:1bre dC> "decídua" ~ en C"on -

traposiciÓn a la segunda denominada "permanente". En ar.ibas dent k iones lo~; 

dientes tienen estructuras similares y están formados por una porción no -

calcificada que es la pulpa, y dos porciones calcificadas que son el esmal­

te y la dentina. 

El diente tiene una cavidad central qlll! tw la C"avidad pul par, e~ 

ya forma es seai.ejant:P a la del propio dientP.. Dentro de las ra1ces, ésta 

cavidad es alargada y temina en un orificio llamado ttforamen apkal" , por 

el cual pasan vasos y nervios. Alrededor de !ds ratees hay una estructura 

fibrosa llamada " ligrununto pericdontal", que ti~·nc la fundón 1fo fijar a -

la raíz en s~ alveolo. 
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DENTINA. Es un tejido calci.ficado semejante 

al hueso,per<1 r'.on má:~ <ln·e:~a ya que posee mayor cantidad de sales de calcio. 

Su matr{z .::ontienl' glucoproteína.> y colágeno, ademas de cristales de hidro­

xiapatita. La matriz orgánica de la dentin<l es sintetizada por los odonto­

blastos y rmristen la auperficic interna d<.• la dentina, separándola dt~ la -

cavidad pul par. El Gdontoblasto es una e el u la polarizada que deposita matriz 

orgánica ilnicamente sobre la superfici.c de la dentina, cada célula tiene un."l 

prolongación citoplasmP'.tica que penetra perpendicularmente en la dentina for. 

mando la.e fi.bras de. Tomes. 

La dentina es sensible a est1raulos diversos como el calor, fr1o, 

ácido y a l~s traumatismos. Con:;o el nÚmero de fibras nerviosas que penetran 

en ella es muy reducido, hay quien admite la posibilidad de que las fibras 

de Tome& sirvan como receptores, pasando los impulsos recibidos a los ner -

vios de la pulpa dentaria. 

Al contrario del hueso, la dentina persiste calcificada po:r largo 

tiempo, aún después de la destrucción de los odontoblastos. 

ESMALTE. Es la estructura naás dura y mlis rica en 

calcio del cuerpo humano. C.Ontiene 97% de sales de calcio y apenas 3% de JBa­

teria orgánica. El esmalte {'!'>un derivado epitelial calcificado, mientras -

qué las otras estructuras del di<'nte derivan del 11esodermo. 

El principal componente del eB111alte es un tipo de queratina con -

una cunfiguracion nolccular especia:. El esraalte está constituido por est:rus_ 

turas exagonales alargadas 11priSIJ:3S del esmalte", estos estan calcificados 

así como el material cl"'lllentante que los Lne. Su trayecto dentro del esmalte 

f'.'s ~l :>iguicnt<': partiendt' de la dentina. van pr:blero en dirección. perpend! 
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<!UJ d t la superficil~ dr>l die11te; en la r('gión media s•~ orientan en espi -

ral ;' finalmente toman de nuevo la rusma tlirec<·ión perpendiculdr. En las 

porciones más laterales de le, c~·rc·na, los prisma:; del esmalte sigul•n un cur 

so horizontal, es decir ¡·· t2nd icular al ~je mayor dt'l diente. 

PULPA. Esta porción del diente ocupa la cavidad -

pulpar, estando formada en el adolescente por tej idl' conjuntivo de tipo 

mucoso y en el adulto por tejido conjuntivo laxo. Las células predominantes 

en la pulpa son fibroblastos de forma estrallada. 

La pulpa es un tejido muy inervado y vascularizado, vasos y ner-

vios miel!nicos penetran por un orificio en el ápice de la ra1z y se ramif! 

can profusamente. Gircundando a la pulpa y separándola de la d~ntina, se ob 

servan grandes ce!ulas columnares que son los odontohlastos. 

La~ estructuras responsables de la fijación de los dientes en los 

huesos maxilar y mandibular corresponden al cemento, membrana periodontal 

y hueso alveolar. 

CEMENTO. Es una capa Ósea que cubre a la dentina 

de la raíz y tiene estructura semejante a la del hueso. 

El cemento tiene mayor espesor en la región apical de la ra1z, 
.. 

presentando en éste punto ce lulas COU aspecto de OStl!OC itOS 11CCl!lt>DtüC it••S" • 

lulas se hace a través de los canal1culos que cc~11r1kan a los cement:rcitus 

entre aí. El cemento es un tejido 11uc reacci•':~a con t:iueb1 facilidél.d, siendo 

reabsorbido cuando ocurren alteraciones l:'n ¿'a r-:c:1!:rnna ¡:eriodontal. 



En la extr~nidad de la r~íz la producción de cemento es cont1.nua 

para compi~nsar la erupción normal que el diente exper:lmf.!nta. Aunque la e­

rupción sea m11y lenta, la formación del cemento es importante para mante­

ner el tamaño de la ra1z y garantizar la fijadón del diE.>nte. 

LIGAMENTO PERIODONTAL. Está formado por tejido co!!_ 

juntivo denso con caracter!sticas especiales>que une el cemento dentario -

con el hueso alveolar, permitiendo no obstante, leves movimiento del diente 

dentro de los alveolos. 

Las fibras colágenas de la membrana periodontal están orientadas 

de modo que transformen las presiones ejercidas durante la masticación en 

tracciones. Esta orientación de las fibras es importante, puesto que evi -

tan que se ejerzan fuertes presiones directamente sobre el tejido Óseo, lo 

que provocaría su resorción. 

HUESO ALVEOLAR. Es la porc!6n de meso que está 

en contacto inmediato con el ligamento periodontal. ~ formado por teji­

do oseo de tipo inmaduro. Varias fibras colágenas del ligaaento periodon­

tal forman haces que penetran en el b.ieso y en el ceaento, insertándose en 

estas estructuras. 

e ).-CRECIMIENTO DE LA CARA Y ARCOS DENTALES. 

Para la oht~nción dt.>l éxito en el diagnostico, plan de trataaien­

to y procediaientos cl!nicos ~n ei consultorio.nos exige el conoc:iaiento bá 

sico sobre el crecimiento y desarrollo del paeicntc. Para peder aplicar 

las mcdida8 preventivas, interccptivas y corr~ctivas en el are.ad~ las de-
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formidades dentofaciales, se requiere también de la compn>nsión lógica del 

crecimiento y desarrollo, en relación directa con las bases gt'neticas y -

las influencias ambientales de 1 :1ac iente. 

CRECIMIENTO OSEO. El termino cree imiento se E:ll:tien 

de como el desarrollo progresivo del cuerpo,esto es todo cambio de forma 

o tamaño de una célula, tejido u organismo durante un periodo mensurable. 

El crec:iJlliento de la cara se produce en tres planos del espacio 

que son: ancho, profundidad y altura. 

El mayor crecimiento potencial de la cara corresponde al ancho, 

le sigue la profundidad y por último es la altura. 

Con una radiograf1a lateral es posible analizar el crecimiento 

mediante la medición de cada hueso> su rel8ción con los huesos adyacentes 

en esa placa, ~l registro de las mediciones con huesos o zonas similares 

de otras placas seriadas del mismo paciente. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SuPER!jR. La silla turca, 

la fosa craneana media y los huesos frontales se mueven en direcciones -­

opuestas; hacia arriba y adelante para la sutura fronto-nasal, hacia arri­

ba y atrás para la silla turca, el paladar o piso de las fosas más hacia -

adelante que atrás con la dentición erupcionando hacia abajo y ligeramente 

hacia atrás. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR. F.ste crecilllie_!!, 

to corresponde a una reabsorción anteri.or en la rama ascendente y depÓsito 

en la posterior. Este crecimiento y reabsorción ayuda a mantener la forma 
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relativa de la rarna ascrmdente lJlkntri:JS dicazmentt.• la lllUeve hacia atrás -

en el espacio. 

La región de la s!nfisis en P.1 hoabre presenta ligeras modifica­

ciones oposicionales por pequcfios incrementos depositados a lo largo de -­

años, en espe~ial durante el periodo del crecimiento prepuberal. Esta deaoE_ 

trado qu~ el uentón d~l varón muestra hasta el doble de crecimiento por de­

posito que le menton de 1u mujer. 

Los cóndilos son zonas de act;.va proliferaci.Ón celular, que da e~ 

mo resultado grandes cantidades de crecillliento. la cara crece y se desarro 

lla en razón de sus funciones inherentes. Este crecimiento debe de ser en­

tonces directamente proporcional al grado de función de una parte; por -

ejemplo: la masticaci.Ón constante de una dieta fibrosa genera una 111Uscula­

tura facial más fuerte y un depósito wás a'f>undante de hueso en el cuerpo 

y la rama ascendente del aaxilar inferior. 

El tamaño y forma que asume un hlesoit as! como su ubicaciÓn es­

pacial, son directélliiente proporcionales a los procesos de crecimiento de 

los tejidos blandos y su funciÓn. 

TEORIAS DEL CRECIMIENTO ?ACIAL. Teorh sutural.­

Sicher dice que no existe el crecimiento iJ1tersticial del hueso. Sus con­

ceptos a este respecto se fundaaentan en la experimentación con animales 

y seres huaanos, los cuales de.mostraron que tanto los luesos largos como 

los planos, incluidos tejidos conjuntivo, carttlago, fibras nerviosas y 

vaso& son punto de crecimiento. Estos tejidos auaentan de tamaño y núaero, 

con lo cual se unen y causan el crecimiento de huesos adyacentes. 
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TEORl.\ Im LA MATRIZ FUNGIONAl,. Esta te1n·ía de -­

Moss~ propone que la cavidad hueal constltuyl' un tubo hueco con eh•rtn po­

tencia que es requisito previo : ·ira :i11 funciÍ>n normal y por consiguümi.t• P~, 

ra el crecimiento del hueso, '.' conoc·ido que el hueso llamado alveolar dl'­

pende por completo de la existencia di: erupción dental; ni no hay diente, 

no hay hueso alveolar. 

TEORIA NASOCAPSULAR. (de King y Sc0tt). El creci­

miento del tabique y del cart1lago nasal ha sido atrihuido a 1 incremento 

total de la altura facial. !a~ cara~ lurgas y finas rara vez muestran ta­

biques desviados o anormales~ los que son h;u;tante frecuentes en 1os pacie_!l 

tes cuya altura facial est3 acortada. 

El crecimiento del reborde alveolar de ambo6 maxilares compensa 

la dimensión vertical incrementada entre el maxilar superior y el inferior,. 

por crecimiento del tabique nasal y del cóndilo. Según Scott éste creci -

miento vertical de la cara se produce hasta el rededor del sépt fom año. 

TEORIJ. DE LA REUBICACION DE LA ZONA. Los huesos no 

crecen de una manera caprichosa, existirá un factor genético determinante 

del tamaño y forma de todo hueso dentro del marco de la cara. Un análisis 

morfogenetico del crecimiento fadal, 11Pv:ldo a termino gráficamente por 

Enlow i> muestra que la cara crece por " reubicación zonal". Ii3. cara exper!, 

menta un progresivo agrandamiunto post-natal; nin umbargo sus diversas -­

proporciones cambian notoriamente con h)s añoa. 
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Pnra una mejor rfo~:,;cripciÓn, la cara puede ser dividida en regio­

nes: frontal, orbitaria, maxilar y mandibular. 

La frente crece en general por aposición en la superficie exter­

na de las glabelas y por reabsorrinn interna, esto produce una migración 

frontal anterior y ligeramente superior. 

La mitad central del techo de la Órbita y la mayor parte del P! 

so,recibe nuevos depósitos de hueso en las superficies externas. Las supe_;: 

fieles laterales de las órbitas experimentan una reabsorción, esto permite 

el movimiento lateral de las paredes orbitarias. 

El maxilar superior crece progresivamente hacia abajo y ligerame~ 

te hacia adela.1te,por depósito de hueso en las superficies posteriores del 

cuerpo del maxilar> as1 como incre.mentos de altura por el crecimiento de -

las apófisis alveolares • 

Las alteraciones en el an~ho se producen por la erupción de los 

dientes y por el cambio de la dentición de temporal a permanente. 

Está demostrado que el maxilar inferior crece por aposiciÓn en 

el cuerpo ast como reabsorciÓn del borde anterior de la rama ascendente. 

El cóndilo crece en dirección cráneo posterior por un proceso de formación 

ósea endocraneal. Al mismo tiempo, el borde posterior de la rama ascenden 

te crece hacia atrás por P.r,1gr1-·~;ivnsagregados periósticos de hueso. Como 

el cóndilo se mueve hacia arriba y atrás, la distancia total recorrida por 

el cóndilo exc~de la recorrida por el borde posterior en movimiento de la 

rama ascendente. 
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La apófisis coronoides se 111Ueve en una dirección superior al mis-

mo tiempo, pero algo hal' iu adel,mte en relación con el cuerpo de la mand1-

bula. Examenes histológicos revelan a todo lo largo de las láminas cortica-

les externas, un acúmulo de hueso perióstico compacto que brinda soporte a 

los arcos dentales. 

La prominencia del mentón se produce por la reabsorción del sopo!. 

te alveolar, justo por encima de la .protuberancia mentoniana. ~ el punto 

mentoniano se produce cierto depósito de hueso perióstico. 

El crecimiento craneofacial ha sido comparado con el crecimiento 
,. 

esquelético general y existe una clara relación entre las funciones corpor!_ 

les totales y el crecimiento craneofacial. Existen dos métodos mediante los 

cuales se determina la maduración y cambio de ta.mnño, y consisten en la de-

terminación del nivel estrogenico y el a~lisis óseo de la muñeca. 

EFECTO DEL SISTEMA ENDOCRINO EN EL CRECIMIENTO. 

Tanner demostró que el sistema endócrino gobierna en gran aedida el creci-

miento Óseo incremental. I.os estrógenos administrados a varones y niños -

producen aumentos notorios en el crec:baiento incremental óseo total. Por ea 

ta razón, el brote de crecillliento puberal se ve asociado a •enudo en los 

dos sexos, a un aumentó en el nivel de estrógeno excretado en la orina y 

parece estar directaaente asociado a las tendencias de crec:l:aiento acelera 

do en el co~plejo ~raneofacial. 

ANALISIS DE LA MU!1ECA. El análisis de los hue -

sos de la 111t1ñeca ha servido durante 11Ucho tieapo para detendnar la edad 

ósea, pero en la práctica general odontológica no es ventajoso el diagnó!. 
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tico por el nivel de estrógencs ni por el análisis de los huesos de la muñe-

ca. 

Resumiendo se pu~dc :.ü~cir, que c!l crecimiento craneofacial es un 

complejo mecanismo de ca1'1 ,,, ,., tanto en tamaño, forma y posición como incre­

mentos al paso del tiempo. Es un proceso dinámico, no estático, que debe ser 

examinado y medido por parámetros de interés individual. 
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C A P I T U L O II 

DESARROLLO DE LA OCLUSION DENTAL INFANTIL • 

a).- DEFINCION l F.xAMEN OCLUSAL. 

La posición de los dientes dentro de los maxilarl~S y la forma de­

oclusión son determinados por procesos del desarrollo que actúan sobre los 

dientes y sus estructuras asociadas durante los per!odos de formación, cre­

cimiento y modificación posnatal. 

La oclusión dentaria va a variar entre las personas, y va direct!!_ 

mente relacionado según el tamaño y forma de los dientes, posición de los -­

mismos, el tiempo y orden de erupción,. tamaño y forma de las art-adas denta -

rias y patrón de crechniento craneofacial. 

El estudio de la oclusión comprende también la naturaleza de las 

variaciones de los componentes del sistema masticatorio~ as! como los efec­

tos de los cambios por la edad, yariaciones funcionales y patológicas. La -

razón u origen de las variaciones en la dentición es el resultado de la in­

teracion de factores genéticos y ambientales que repercuten tanto en el de­

sarrollo prenatal como a la modificación posnatal. 

Es difícil el poder definir lo que es una oclusión normal, ya que 

dentro de la definición de normal hny una infinidad de oclusiones variadas. 

Algo que es muy importante es el hecho de saber y estar conscientrs que lo 

anormal en una edad, puede ser normal en otra, algunos ejemplos de las r~l,! 

ciones entre tiempo y normalidad, s0n las maloclusiones transitorias COllO lo 

es el apiaamiento durunt~ la erupción. 
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de los incisivos, proyP.C:cion anterior de los incisivos laterales superiores, 

la tendencia de los primeros molares a ocupar una posición de clase II an­

tes de la perdida de los segundos molares deciduos y la inclinación lingual 

de los segundos molares inferiores en erupción; antes de que la lengua haya 

podido influir en estos dientes en erupción. 

Es fundamental que el odontólogo reconozca estas condiciones tra!!_ 

sitorias tal como son, que no inter~iera en los intentos de la naturaleza 

para lograr lo que después será un patrón normal y una disposición normal 

de los dientes. Sin embargo es frecuente el hecho de que ortodoncistas y 

odontólogos de practica general,sean los culpables de introducir aparatos 

ortodónticos inoportunamente, interviniendo en lo que en realidad es un pa­

trón normal de desarrollo. Desgraciadamente la fn•ctu.>ncia dP efstos errores 

da como resultado la afección de dientes y tejidos circundantes, provocan­

do así finalmente una maloclusion "yatrogenica!' 

EXAMEN OCLUSAL. La zona anterior deberá mostrar 

coincidencia de las l!neas medias de los incisivos centrales. Se debe ob­

servar si hay alguna desviación ya sea a la derecha o izquierda, registra!!_ 

do a la vez su magnitud en millmetros. Se deberá encontrar la causa real 

de la desviacion (extracción prematura, interferencia cusp1dea, cavidades 

ma!_restauradas o problemas funcionales). 

Despuvs se observará la relación labio-lingual y se anotarán las 

características del entrecruzamiento y del resaltante. En sentldo gingivo 

incisal se observará si existe mordida abierta o cerrada. Un análisis cui 

dadoRo del sector anterior nos orientará hacia encontrar posibles hábitos 

bucales que con presiones fuertes provocarán anormalidades en esta zona. 
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\,on respt.•cto a la zona canina, ne <'lmsidera 1m relación C'orret•ta 

cuando la distancia entre las carno distales dP 1011 canilhw supPrlor e in­

ferior se mant i.ene en 2, S!illll., <"Oa una tol eranda de O. 5mm. Se anotará tam­

bién su relación labio-lin~r1;, y gingivo-inc:tsal. Son frecuentes los t>ntre­

cruzamientos y las hipercH:J.usiones dt:\ caninos, con una forma obligada de -

mordida que se expresa en desviaciones dt! 1 a linea med fo. 

En la zona molar, se ohaervará si las c:ara:; clistalen de los se -

gundos molares coinciden en un plano o ni hay escalón !!l(!Sinl. Ambas ::;itua -

e iones se aceptnn como nonnalen, aunque la segunda permitirá que al erupc i.2_ 

nar los priDl.eros molares permanc11tc>s se produzca el t.>ngranaje cusp!deo en 

neutro, o nomo-oclusión. Si !'.ay un plano recto c>n qUL' coincidt!n las carac 

distales de los segundos molares, la relación de los prim('ros permanentes 

sera cúspide a cúspide durante Un tiempo f.liÍG O rnenos pt'Olongado, mientras 

se producen los ajustes que llL>van a la neutro-oclusión, en base al dife­

rente ancho mesiodistal de los molares primarios y premolares. 

Los dientt>s pri1mrfos· se disponen en arcou que Baume ha caracte 

rizado como de patrones primitivos o modernos, ct>gún presenten espacios 

entre los dientes o estrecho contacto. 

En el primer caso)se destacan los espacios primates (precaninos 

en el maxilar superior y poscaninos en el inferior) 

Desde el punto de vista de la evolución lk~cia la dentadura per­

manente, ea más favorable C!l arco con espacios qut~ el arco "cerrado". Es 

:iaportante. señalar que en ambos tipos, no se alteran mayormente las dimt>n 

siones hasta que erupcionan los d lentes permanenteD. 
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Im la zona molnr ~n la cara vestíbulo-linp;ual, Ge observará si 

los molare:; superiores cubren a lm1 inferiores (todo el arco superior debe 

contener el inferior), o si exist(• entrecru~aiaientos(mordidas cruzadas) 

de uno o mas dientes. 

En sentido g ingivo-oc 1 usal, vt>remos si los 111olares 11 egan .a:l pl!!_ 

no de oclusión (que en la dentadura primaria es recto), no lo alcanzan, hi­

po o iufraocluoión (como t•r: el caso de molares anquilosados), o lo sobre?!. 

san. hiper o !Jupraoclusion (como puede suceder en casos de espacios antag~ 

nistas dPsdentados o con dientes muy destru1dos). 

b)~GRUPOS DE MALOCLUS!ON. 

La maloclusiÓn puede afectar a cuatro sistemas tisulares que non: 

- Dientes - Músculos 

- Huesos - Nervios 

En algunas oc:-asionea uólo los dientes son irregulares, la rela­

ción maxilar puede ser buena y la . fundón auscular y neural normal. Fn 

otras ocasiones los dientes pueden estar bien alineados, pero puede exis­

tir una relación ¡aaxilar anormal, esto es que los dientes no hagan contac 

to correcto durante la función. 

Por Último la maloclusion puede afectar a los cuatro sistemas 

con mal posiciones ind ividual(ls de los dientes, relación anormal de los 

-.axilnres (o hueso) y funciones musculares y neurales anormales. 



SOBRE MORDIDA VI-:RTICAL. El termino sobre mordida 

vertical " overbit<'", se aplica a la distan<'ia en la que el marg<'n incisal 

superior sobrepasa el margen inc isal inferior, cuando los diuntes son lle­

vadoa a la oclusión 11abitual J ··1.mtrica. 

SOBRE MORDIDA HORIZONTAL. La sobre mordida llOrizon 

tal 11overjet•1
, es una mordida horizontal que se r('ffore ..i fa distancia en­

tre la cara lingual de los incisivoq superion,s y la cara. labial de los i~ 

cisivos inferiores cuando los dientes son llevadoq a ocluBiÓn céntrica o 

habitual. 

MORDIDA ABIERTA. Se refiere a la situación en la 

que existe un espacio ~ntre las superficies oclusales e incisales de los 

dientes superiores e inferiores <lP los segmentos vestibulares o anteriores 

cuando el maxilar inferior se lleva a la posición oclunal céntrica habitual. 

MORDIDA CERRADA O PROFUNDA. Se refiere a un esta 

do de sobremordida vertical excesiva, en la que la dimensión vertical en­

tre los margenes incisales superiores e inferiores es excesiva al llevar el 

maxilar inferior a su posición habitual u oclusión cÍ>ntrica. 

MORDIDA CRUZADA. Se refiere al caso en que uno o 

_.s dientes ocupan posiciones anormales en sentido vestibular, lingual o 

labial con respecto a los dientes antagonistas. 

MORDIDA EN TIJERA. Se le da este no•hre cuando -

existe mordida cruzada total del aaxilar inferior,<•n sentido vestibular o 

del maxilar inferior en sentido lingual~ cuando la dentfrión inft·rfor l'stá 
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contl'nido en su totalldad dentro de la dentición superior (·n oclusión babi 

tuaJ. 

c):-CIASIFICACIOU DE LA MALOCLUSION • 

Se han fonnularlo varlos sistemas de clasificación, pero m>lo han 

encor:trado aplicación limitada debido a la gran variedad de anomalfas buca 

les y oclusalen lo que hace tal descripción dif1cil, complicada y poco fl.t:. 

xi ble. 

Qliizá la clasificación más utilizada ea la que presentó F.dward 

H. Angle en 1899. la base de la clasificaci.Ón de Angle, fue su hipÓtesis 

de que el primer molar era la "clave de la oclusión" 

Angle dividió la maloclusión en tres clases amplias que son: 

A).- CLASE I Neutroclusion. 

B) .- CLASE II Distoclusión 

C) .- CLASE III mesioclllsión 

U> que hizo Angle fué caracterizar la maloclusión por síndromes, 

creando una imagen mental de las características de ciertos tipas de ualo­

clu~ión en cada clase. 

Es obvio que existe falta de homogeneidad en estas caractertsti 

cas; sin e.mbargo, la misma falta de homogeneidad existe para lo que se ha 

denominado como normaL AsÍ entonC'es la ma.loclusión como la oclusión nor 

mal, presenta una variación ampl~, no siendo un concepto absoluto. 



"CLASE 111 
.- !.a cnm~ id1:rnt'. ión más Últp<>rtante en és­

ta elasl' es que la rela<:ión untt~ropostcrior de lou molar(•s superiores e in 

feriores et; correcta con la cúsridc mesiov~·st:ibular del primer molar ~:;upe­

rior, ocluyendo en Pl surco r;;·. ';vf'stibular del prinwr .molar lnfer ior. 

Com.o Angle pensó que> d primer molar supt:rior octtpaba una posi-­

cion esencialmente normal~ esto significa que la <~rcuda dentaria inferior 

representada vor el primer Jll0l,1r inforiut ~ ~e t•n~uent.ra en relación ante­

roposterior normal con l.i arcada dentaria superior • .De ésto se deduce que 

las bases ÓsP-as de scporte superior P inferior, sP encu12ntren en relación 

normal. 

CLASE 1 
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Dentro de ésta clasificación se agrupan las giroversiones, malposi­

ción de dientes individuales> falta de dientes y discrepancia en el tamaño 

de los dientes. Gencraln1ente suele ex:.stir función lllUscular normal en este 

tipo de maloclusión. La mayor parte de la población padece más este tipo de 

raaloclusión. 

En ocasiones, la relación mesiodistal de los primeros molares supe­

riores e 'inferfores es normal, as1 como la interdigitacion de los segmentos 

bucales, esto cE; sin malposición franca de los dientes~ pero toda la denti­

ción se ~ncuentra desplazada en sentido anterior con respecto al perfil. 

El ortodoncista llama a ésto protrusion bimaXilar, con una relación anteropo!_ 

terior noma! de los maXil:ires, los dientes se encuentran desplazados ha­

cia adelante sobre sus bases respectivas • Las protrusiones billlaxilares ge­

neralmente caen dentro de la categoría de clase l. 

Puede existir maloclusión en presencia de funciÓn 11111scular peribu­

cal anormal, con r~lacion mesiodistal normal de los pr:lD.eros molares, pe -

ro con los dientes en posición anterior a los prúaeros molares completa 

mente fuera de contacto, incluso durante la oclusión habitual. Esto se lla­

ma '~ardida abierta" , y las condiciones que prevalecen en ta :aord:tda abieE.. 

ta generalmente se observan en la parte anterior de la boca, pero pueden -

también ocurrir en los segmentos posteriores. Con frecuencia, la relación -

de los primeros molares es de clase II o clase III. 

"CLASE II11 
.- En este tipo de maloclusión, la arcada 

inferior se encuentra en relación distal o posterior con respecto a la 

arcada dentaria superior, situación que es aanifeatada por la relación de 



los primeros molares permanente~;. 

El surco mcslovest ihu · : del primer molar inft'rior 'ª no recibe 

a la cúspide mcsiovestibular •ce 1 1.:1 primer molar superior, ~~ino que hace-­

contacto con la cúspide distovestibular d~l prtmer molar superior, o puede 

encontrarse aún más distal. 

La interdigitacion d~ 1vs dientes restantes n•flej:i. esta relacion 

posterior, de modo que t>s correcto decir que la dentición inferior se en-­

cuentra distal a la dentición superior. 

Existen dos divisiones de la tD.<lloclugiÓn de clase II que son: la 

CLASE II, división 1 y la CLASE II, división 2. Enseguida se describirán ca­

da una de ellas: 

"CIASE II, División l ".- F..n esta clase de maloclusión, la re­

lación de los molares es igual a la descrita anteriormente (distoclusión}, 

y existen además otras caracter~sticas relacionadas. la dentición inferior 

puede ser no:rmal o no con respecto a la posicion individual de los dientes 

y la forma de la arcada. 

Con frecuencia; el segmento anterior inferior suele exhibir so­

breerupcion de los dientes incisivos, as{ como tendencia al "aplanaJ!licnto" 

y algunas otras irregularidades. La forma de la arcada de la dentició~ su­

perior pocas veces es normal, en lugar de la forma habitual en 11ll", toma 

una forma que se asemeja a la de una "V". Esto se debe a un estrec!:amien­

to demostrable en la región de los premolares y caninü, junto con protru­

sión o labioversión de los incisivos superiorps. 
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~ 
CLASE 11. OIVISION 1 

Una diferencia signifi~ativa, comparando la clase II división 1, 

con las naloclusiones de clase l(neutroclusión)~ es la función muscular ano.!:. 

mal asociada. F..n lugar de que la musru1atura sirva como ferula estabilizado­

ra, se convierte en una fuerza deformante. Con el aumento de la sobreaordi­

da horizontal(protrusión horizontal del segmento incisal superior) ,el labio 

inferior amortigua la cara lingual de los dientes. 

La postura habitual en los casos más severos es con los incisivos 

superiores di>.scansando sohre el labio inferior. La lengua no se aproxima -

al paladar durante el descanso, durante la deglusión la actividad mus -

cular anormal de los mÚsculos del mentón y buccinador, junto con la función 

compensadora de la lengua y cambio en la posición de la aisaa, tienden a 

acentuar el estrechamiento de la arcada superior, la protrusión, inclinación 

labial y separación de los incisivos superiores. la curva de Spee y el ap1!, 

nmaiento del segmento anterior inferior. La relación distal del .olar infe­

rior y la ar~ada inferior puéd~ ser unilateral o bilateral. 



"CLASE Il, d ivfaiÓn 211 .-Al i;~ual que la clase II, 

división 1, y ésta división 2 crea una imagen mental dt• las r<>lac iones de 

los dientes y la cara. 

Como la d ivi sié.Ín )os molares inferiores y la arcada infe1·ior 

suelen ocupar una pn:>ición posterior con respecto al primer molar pe>rmann_!l 

te superior y a la arcada superior. pero aqu! cambia la L~agen; el mismo 

arco inferior puede ti no mostrar irregularidades individuales, pero gene­

ralmente presenta una curva de Spee exagl•rada y el seglilfllto anterior infe­

rior suele ser más irregular. con supraversión de los incisivos inferiore~. 

Con frecuencia los tejidos gingivales labiales inferiores están traumatiza­

Jos. La arcada superior pocas veces es angosta, siendo por lo general más 

amplia que lo normal en la zona intcrconina. 

CLASE 11, OiVISION 2 

Una caracter1stica relativamente constante en la inclinaL'iÓn lin 

gual excesiva de los incisivt~s centralc>s superior('s con int>linación labial 

excesiva de los incisivos laterales supcrior~s. La sobre mordida vertical 



<.>.s excesiw1 (mordida c<>rrada) tanto los incisivos centrales como los laterales 

pueden estar inclinados en sentido labial. Tal oclusión es traumática y pu~ 

de ser dañina para los tejidos de soporte del segmento incisal inferior. Al 

contrario que la división 1, la función auscular peribucal general.Jaente 

se encuentra dentro de los limites normales, tal co1A0 las aaloclusiones de 

clase I. 

Debido a la mordida cerrada y a la excesiva distancia interoclusal, ~ 

ciertos problemas funcionales que afectan a los mÚsculos temporales 7 

maseteros y pterigoideos laterales son frecuentes. Al igual que la divi­

sión 1, la relación mohr distal de la arcada inferior puede ser bilateral 

o unilateral. 

"CLASE III" .- En esta clasificación, en oclusión h:!_ 

bitual el prfuer D10lar inferior pe:rraanente se encuentra en sentido mesial 

o normal en su relación con el primer molar superior. La interdigitación de 

los dientes restantes generalmente refleja esta aala relación anteroposte -

rior. 

Al contrario de la clase II~ división l~ en la que la sobreaordi­

da horizontal es excesiva, los incisivos inferiores suelen encontrarse en 

IDOrdida cruzada total, en sentido labial a los incisivos superiores. En la 

aayor parte de las aaloclusiones de clase III, los incisivos inferiores se 

encuentran inclinados excesivamente hacia la porción lingual, a pesar de 

la mordida cruzada. Las irregularidades individuales de los dientes son fr.!:, 

cuentes. El espacio destinado a la lengua parece ser llayor, y esta se encul!!.!!, 

tra adosada al piso de la boca la aayor parte del tieapo. La arcada superior 



st.• l'Strt•ch<1, la lt::ngua llt' :>ti aproxirn3. al p.dadar c•nm0 mwlt• ha«l'rln n<>rm .. il­

m<'nte, la 1.,.;ngitud de la art·ada c<in fn•<'''':n<'in (·o~ dr-fkil'Utf' y l;w irreguL-~ 

ridades individuales dt1 los diPnt1.>s snn ahund,:mt+:~;. 

CLASE 111 

Al igual <¡Ul' t:n la t!laloclusión de C'la:w II, l.:l rt>l.1ción dP los 

molares puede ser unilateral o bilatc>ral. Lor; inC' isivoB supf:'rfores genera!_ 

mente se oncuentran más inc.-1 inados c•n sentido 1 ingual quC' i:•n las r.ialoclusio 

nes d(' clase I o de "lase Il, división l. En algunos easos, esto .-onduC'e a 

la maloclusión "Seud11rlast• I Ir" , lo que provoca qne a 1 ef'rrai Pl naxilar in 

ferior, ~ste sea desplazado t'n m'ntido anterior~ al deslizar~P 111~; inciBi-­

vos superiores inelina<loi:; t•n Ul!nt ido lingual por Lw :;upprfic ics linguales 

de los incisivos inferiores. E~;toG prohh•mas n·a~f'iunan 11'>tt<nsihlt•mt>nte a 

lo•¡ tratamiEmto nrtod0ntir·,1•; ,.,,rrectivns sPncillu•, y nn ddwn cnnfundln.il' 

t'"º la maltwln!,i~n dt· 1 1.1,1• III v•·rda¡kra. ! .. i fn•ent>ncfa Jp l.& malul•lusión 

ch• S('lld • b<;t' Ill l''• '•ja. 



(; w:¡ l>E LA MAI.OC:I.W: l m~. 

La pn·vc.·n<· ió11 d1· 1.1!; kíldtw; 1 11. :,J • ·. ,; •. ¡"' 1 (1rnl'nzar <'t1n la i.aC'tan 

cl<1 acll·1·111Hla y la r·h•1•1'ir.n dP 1111 d111p:'0 n attdt":,d fhiolÚgicamPnte dl!;eiia­

do, así <'omo 1111 chupón para l'l"jnrar i:J •, f:1:w hll\" !1•ir::al e~> y ohtl~tter la ma­

durac iÍ>n del ml!t'atli~;mo dl' dpglu<· iün. 1.a ;Hkr1:.1d;1 grat. if kac Ión neuromuscu -

lar p1wdl: imp•'<lir 1¡111.· :a· pn1 t>l!llt Pn p11!;t,~r i.1rmH1~ 1• liá!. itos anornnles de ded<' • 

la1>i11 y lPnr,ua ron :11rn respt>ctiva:; a<<'iom•s <lt>f•·rmantc<;. 

Tamhl(n PG irap0rtant0 oh:~(·rvar qut }pr; tl· j id1v; blando;.:; e ircundan­

tes constrvPn un d0!.larrollo y fuTil·ión normah·r;, .11 i(~ual que observar el de 

sarrollo normal d<• los diuntl'H y hut~sl1n. 

En ,,•l c·a~;o de un dif.'!lt« fl11j.1, una n•'.•tauracié3n alta o un diente 

p(•rdido inroportunamente, put•dc:n inkiar un "t ir" mu!>eular anormal C1 un há­

bito que a su vP•; puede causar maloclusi\Ín, w protrusion constante> de la 

lengua hada una zona desdentada ptwJ<· pr1•\•0,•ar m.1rtl ida abierta que persi.~ 

te en la dentkiún permam•nte. 

Una afección h1cal qfü' moh:sta fn.>{'Ul'Ott'r.il'nte, estimula al niño 

para que se coloque h,~; dedos dentr11 dt.> la hol'.J, lü qiw a su vez puede co!!_ 

duc ir al hábi te' de chuparst• h>s dedos 1) r:i1•r<¡l'r'ª' fa» uñas, y que hace pcl,!. 

grar el denarrc,llo normal d(• la urlusilin. 

Mm·hos hábitos dt• <'t't'PO w;tán fot i1:1a1wntt> 1 igados al hábito de -

proyN~ción dP l<•ngua, qul' tm:ihil>n i.nipiul' la Prnpci0n n,1rrr:Gl de h's dientes 

antl'riorl's. 

El háhitn dt: ~1.,rd1..'nw l.1$; ui1aG no ,·n•a rnal,•clusiün, pero en C'~mbi 

nación <'Oll otrti~; f:wtin·p~; pre1h•H1 rMinati,,s pm.•dt• c<•ntribuir. 



1'. A P I .,. 1· TI I 

Si aceptam¡;1s qut! l.J ~alihi ·:·~· '' •10 :'l(W~'M' ;1~·t ivo ih>l ser hurn:.ino 

<'O virtud del cual ~Sll' trata dt: mant1..'t~er SU arm1•nÍ.1 ;'~1Í<'<>fisica CD t:quiJ ! 

brio dinámico con la e irnmst.:mc• in •13tural y !lt'l'.Íl't•ul tut\1] l!tt qu~ ,·ada pet' 

sona transcurre" v que 'iPhen."'s int(~rnrvtar 1.•l ·rel·imi•-¡!t<' v rJesarnillo del 

niño~ no solo como "la ndecuada evc~lución di.' su anato::i!a v fisiologta" • 

estamos obligados a ner en nueEtro pacil'llll' niño alr,:) 1;1a1; que sus dientes. 

Se afirma completamente que el centrar la ·1t uw iór. solamente e:n 

el problema dentario es inadecuado, porque además de la información que el 

niño tiene de lo '}UC pasa en su dient<·,en el odontólogo 'J sus procedimien­

tos (aspecto mental) y lo que es muy importantt.', si<,nte sobre lo que le su 

cede o le puede suc~der (aspecto l~ocional). 

Lo fundamental es como solucionar la mayor n r.wnor ansiedad que 

el niño trae al llegar al consultorio. Entre las eau~as que generan el mi~. 

do al dentista son: mh•do al dolor, a lo descnnocido, las malas experfon -

cias odontológicas previas, los comentarius negativos en el ambiente fami­

liar o e~c-nlnr, Pl h;iber sido tl•sti11:0 prt:!sencial durantP alguna visita odo_!! 

tolÓgica, las amenazas. la influencia de la televisión Ptc., v quP finalme~ 

te todas estas causas tienen En f'flmÚn den0t1tinadnr. fl'lf· f'S Pl considerar al 

odontólogo <'omu un rwrsonaje sinit•str1,; in<'luy<mdu tamMl<n Pl ambientt• dl•l 
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i·on~;ultnrin y la perscm:;lidad del profesional. 

Es muy importante el papel que asumen la boca y los dientes en el 

desarrollo pskoemocional del individuo y la vigencia permanente de las em.!?_ 

ciones y fantasías vinculadas a estos órganos, como causa de fondo en el re 

chazo y resistencia al odontólogo y sus procedimientos. 

No es dif!cil aceptar esa prioridad y singularidad de la boca, si 

pensamos que sólo por ella el ser humano puede superar la tremenda co11C1oción 

psicobiologica del nacimiento. El niño viene ya dotado de un mecanismo de -

succión que le permitirá con todas las adaptaciones necesarias, volver a -­

unirse con su madre. El recién nacido tardará mese~ en reconocer el seno ma 

terno como separado de su propio ser y a su madre c0t110 adulto diferenciado. 

Si sus tensinnes internas (hambre) son calmadas prontélJQente, la 

imagen de la madre buena, gratificadora, representante del mundo nuevo, se­

rá introyectada junto con el alimento. Si su madre continúa brindando desde 

afuera la comodidad y bienestar consistente y. por lo tanto predecible, ella 

se convi~rte en una certeza psicológica, una fuente constante de reaseguro 

de que sus necesidades serán resueltas por su nuevo medio ambiente. Es pre­

cisamente de este reaseguro que los bebes desarrollan lo que Erikson llama 

"Confianza básica" • Pero si su tensión aumenta porque sus necesidades no -

son satisfechas, el bebe aceptará eventualmente la leche, pero incorporara 

también la imagen de su madre con la carga de rechazo que el proyectó mie.!!_ 

tras el lla.."lto ~xprc~:•ha su inco1110didad y tensión. Esto es, que el niño 

tiene"sentimientos internos de comodidad e incomodiad que se repiten en ci 

clos bastante regulares a los que se familiariza y que son el ~rigen de su 

identidad primitiva". 



La apa'd.C'ión de los dil•ntes plantéa una nueva Heparación de la ma­

dre. Erikson ha detallado muy bíC'n ;rnpectos de la etapa oral y considera cin 

CO estad!os d<mtro dP ente !)' ,·1.:,do q1H• 'JOO Jos siguient<'S: 

A) Incorporativ1;i l (en qul~ domina la succión) 

B} Int'orporat ivo ') (caracrt>rizado por la !!rupc ion 

C) Rett•nt ivo. 

de los dientP:~ y l'Otl elfo el pl~ 

cer d(~ mordf'r objetos resistii'IltC'si 

D) El iminat ivo o Pxpulnivo 

in Intrusivo. 

Es interesante y a la V('Z resulta imposible saber, qué es lo que el 

infante siente a medida que uus dh>ntes perforan desde adentro, en la misma 

cavidad oral quo hasta ese momento constitu1a fundamentalmente el centro -­

del placer. Ademas, sería interesante saber qué tipo de dill'na masoquista -

puede originarse, por la tensión y el dolor que causan las erupciones dent~ 

rias, tlsaboteadoresu internos, que solo se les pm~dc c-ontrolar mordiendo -­

lo mas fuerte que se pueda. 

Erikson insiste en considerar a la hoca como el centro de un primer 

enfoque general de la vida: El enfoquC> ineorporativo. 

"La erisis del estad'fo oral st'eundario es dif!eil de vt:'rificar" d~ 

bido a la coinciencia en el til'I:lpo de varias eircunstanc-ias Ol' d~sarrollo: 

La incomodidad que crea la erupe ion dentaria y otros camhios en la ''m.1 -­

quinaria oral u por una parte, a lo que dPbe agn>t;arsP su com·h1m•ia --



(la del infante) como persona diferente y el alejamiento gradual de la ma­

dre, de manera que el odontólogo está trabajando en una zona tremendamente 

cargada de afectividad, con amplias y hondas connotaciones conscientes e in 

canse ientes. 

No cabe duda que la confusión de sentimientos hacia los dientes, 

hacia la madre que retira el seno; tiene que dejar una huella profunda y no 

es de extrañarse que la proyer.ci6n en el odontólogo (justamente el explora­

dor de esa zcna) de esos sentimientos, constituya el origen de muchas ten­

siones y ansiedades 11 inexplicables" en el sillón dental. 

Todo lo anteriormente dlcho no significa que para atender niños, 

el odontólogo deje de serlo y convertirse en psicólogo o psicoanalista. El 

odontólogo desde luego, no dPbl! hacer otra cosa que odontología, y no deb~ 

rá siquiera invocar a la psicología para fundamentar su actitud frente al -

niño, ya que la madre podría exigir que acreditará la competencia respecti­

va. de manera que Ja psicología profunda viene a reforzar el sentido común; 

no a reemplazarlo. 

Todo este conocimiento sirve para que aprendamos a aceptar al ni­

ño tal como es, a respetar sus sentimientos, a canprender que su conducta 

puede estar motivada por factores no tan superficiales. 

En el consultorio estamos nosotros, que actuamos en función de -­

nuestra personalidad y necesitamos ejercer la profesión con madurez psíquica, 

lo que s61o será posible en la medida que los conflictos con nuestro "pro­

pio "liño") el que llevamos dentro, se hayan solucionado y no contribuyan a 

potenciar los cuadros que los niños y los padres nos presentan. 



;! 

La forma m:Íti «•lH'Uad.·1 dt• tratar al n h'it•1 P:; ,;p;:r"•'•."f t'r•·nt.t• •1 l-1 

como r,1,rsonas ci.l p;¡,· es dt' liacPrnPs ear~~o d~· (•1-;;1 anc-: il•d.1d y dP t: 11 t~r <.1r las ~ 

manifei;tacion('!; a vl.'t'E•s 1\xp!.osiv.-.::. l¡tw 'ª ~w1wran en él. Ctwnd1' ad•¡uirinms 

~radns. <:i.n ví.vir la J.ctitacl Jel nifü, (' Ü<' ~;us paJrL·:.; t•t,mG on aL1qu, ~ ~;i'l -

pom~rnos en el pap!·l de .~y 1t ieos rígici:•G. lu que SP>"Ía muv prob~•b! • expre -

sión de nuestra propia inseguridad. 

l,as actitudes que 1·ada uno adopte romo pr<'ft•~d . .:.Hw.l t>n la situación 

odontológ !c-a con t'!l niño 'l L~us ¡1 .. :llin~R <lp¡wnderá par,'! hh:n o p::ira mal, dt' la 

resolución de los conflictos :;;ubyan'nte•; indivi<lualt:!;, qm· nos pondrán fren 

te a ellos como adultos significativos~ rl't>petJ.dOt> y t·~itimadoG. 

LA ANSIEnAD HATERN.L é:::i "'ierto qu<• las ansh>dades 

maternas se expresan en los niños, Baldwin y Juhnson ··~incluyen que la "ansi!:_ 

dad materna parece ser el fat•tor principal que afecta la C'onducta de los ni 

ños pequeños en ia situa~· iÓn dt-ntal 11 
, al margen de la nat11ra lt•?a del proc!:_ 

so a realizar> aún en el caso de: un exámen de rutina. 

Dcf init ivar.iente no corrc>sponde a la C'Olllpetcnc ia y rt:~•1mnsabil idad 

del dentista explorar actitudes ,, hacer interpretaciones> y qm' c>s muy im-­

portante no introdu(•irse en la vida rwrsonal del padre o intt•rferir en la -

relación con el niño. 

A la madrP St' le delw dt> informar claramL>ntt> sohrt' el tratar.iic•nto 

de su hijo (porqué, cómo, euándo, con qué) y rPtirar el í'tmtaeto .:mtt'S de 

cualquier situari<ln traumática intpnsa. Tmr.bién tefü'Il!O~' quP ha1•t·rno:; cargo 

un poC'o de> la n•sponruh il idad y 1·11 l pa Je l'Sa matlrl', ,1 qu frn ~mC'h· rt•(:al tar 



h impo~: il•1E' <j'll' •,¡¡ !lij1; ~w indq>end i1·1 .... 1•11:! •·!:t.:í •1 •¡n i .. r,, Pstar. Enton­

ces hay r¡111· hac1•rl•_' t'1Hli>1•id,, !n dr>~;conocido y p~:plk:irlt• •m importante papP1 

par:1 f uvori·u·r t r;i tam i 1•n t1i •111 ::;u tii j n. Esci,idiar v mue bu, pr!r., no c1'1r eon 

;;¡_•jOli 'iOhrt• CO ,a¡, IJlH' llll til'llt'll •JIH' ·.•1•r l'~•ll la !;itU;H'ÍÓil r•duntr•¡¡".,.ica. 

l\•gu1.arn11·nt!! Pl n1Í!n no ll(•¡~n ::ol.1 al : orn;ult.rio, l _• ac••mpaiian sus 

padn~~;. h.:1ldt1•alYJwnt~· t'"l la n"ln:;Í. Cuando 1a rulm·iú1~. rn;H!rr.:-hijo f':, cu1·n·rt.i, 

las t'üs;u; iawlt•¡¡ ir bh•n. ;~¡ 1.•l nífü, :.w si1mtl' rwguro y querido t•n su hogar, 

no lt: :;pr,'i d if !C' i1 m1rwrar las lóii k;.1; inq11 i l'l ude!3 qtw or ig iium t'l ac erC'arGe 

a (•sta mu'Va i•:qwrii_·nria, n•spa1dado por la tranquilidad de su madre y lu -

confianza 'JUP mtw:;tra a 1 pn•f l'. don.il. Pl'n ·d h1(~ !Wnt ii:;i h•nt::rn de l1'ls padrf's 

respecto a la 1'1fontC1logÍa no Gt•n positiVüS, y e!>tt' lºt; h> m'ÍG fr<,•('11C:Otf.'; Si 

ellos í'XpreGan ahic>rtamente suG tenore!J y :m!.il>dadt•f;, '' lt>s mal disimulan; 

si han p1 t?sent; 1d0 al odontólogo como f !gura castigadora. las Cl'SaG no serán 

tan fáciles. 

'l'odu niti« con un pr._1hh•ma de conduC'ta, n0 íw.ce sin," reflejar sitU!.!_ 

cionl!s de su hogar, aunque los padres puedan no ser totalmente responsables. 

Braner sostiene qut> " ejercer odont.,logía para niñon sin l'Valuar al padrl'. 

sin la partkipación del padre y nin su confianza~ sÚlü puede ~·oncluir en un 

frarntm total 11 

b):-rSICOPATOI..OGIA rnrAN'fIL. 

dt•l conoc imit.>nto dc> las situa~· icmt>s mabi<'ntal es advl'rG;l"l a f>U dt•sarrollo. 

Puesto qu<' en la pr iJ1E!ra l-poea dt• la vida son lt•t• padr1's qu h•m:s r:iás pf ect i­

vaml'ull• t'il'rCl'll influjos fa•:tiral•h'tl .:1 desfav.irahll'H St'hrl' la fl'rs .. nalidad, 
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J.1 1nVl'~•t i~dC'i6°n de cualquir!r problema del niño y su manejo psicoterapeutico 

inc-luye a los padr<>s y a ot-cos miembros de su núcleo familiar. 

Los síntomas : las alteraciones de la conducta que un niño even­

t11almcnte desarrollará, no 1:1010 dependen de las influencias morbógenas que 

intl•rfieren con su dl•sarrollo y la expansión productiva de sus potenciali­

dades, sino también de ciertos propensiones inherentes a su dotación genét.!_ 

ca. COl!lo resultado dt> amb1'S factores, un niño reacciona preferentenente con 

cc•nducta caprichosa y antisocial, otros más con anorexia o cor. tartamude'z. 

La angustia puede en ciertos niños asumir gran intensidad y persi!!_ 

tencia, ya sea expertmentada como sentimientos de aprehensión e inseguridad 

o bien en la forma de fobias y miedos específicos. El niño angustiado suele 

perder el apetito, llorar frecuente.mente, vomitar los alimentos, etc ••• 

Tiene dificultad para dormirse, se sobresalta facilmente etc. En otros ca­

sos ( fobias), su temor se circunscribe a ciertas situaciones u objetos y 

la angustia solo se manifiesta cuando se encuentra en contacto con esos es 

t1mulos. 

La fobi:l a la obscuridad, a la. soledad, a la gente extraña, a -

C' iertos animales a ser 3bandonados por sus padres, puede ser una manifest.!. 

cion pasajera y discreta inherente al desarrollo o bien puede alcanzar su­

ficiente intensidad como para constituir un problema grave. 

A partir de los cuatro años de edad, rara vez antes, ·algunos ni­

ños manifiestan tendencias obsesivas. Estos niños, generalmente poseedoxes 

ya de una incipiente-personalidad rfgida y perfeccionista, pueden ser ato!_ 

mentados por escrúpulos religiosos e bien por ~ompulsiones a contar las --
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baldosas del piso. las ventanas de los edificios o golpear con el pie los .Jb 

jetos qut! encuentran a su paso etc. Hay que señalar que algunos d(• los jue­

gos infantiles más populares hacen uso Je ciertos rituales obsesivos y que• -

cicrlo grado de obsesividad es común en ciertas épocas del desarrollo. 

Las obsesiones representan deiensas que el niño pone en juego ;-i;~ra 

neutral izar los ,~,)nfl ic tos que inev .i.tablemente se suscitan en su relac iÓn -

con sus padres y sirven para att•nuax: su hostilidad.Pueden ser transiturL1s 

o bien las primeras manifestaciones de una neurosis obsesivo cvmpulsiva. 

Otras 1nanifestaciones psicopatológic.as frecuentes en los niños son 

los espasmos de la glotis, los berrinches. los terrores nocturnos y el son~ 

bulismo. Los primeros consisten en que el niño generalm.ente de dos a cinco 

años de edad. sufre espasmos pasajeros de la glotis, que se desencadenan por 

el llanto y que le impiden la entrada de aire a los pulmones durante medio 

minuto o más; el tiempo suficiente para que se produzca cianosis y excepci~ 

nalmente perdida momentánea de la conciencia. Son niños de temperSDlento emo­

tivo quienes ~on m.ayQr frecuencia presentan estos síntomas, que a menos que 

sean exageradamente frecuentes, deben verse como transtornos benignos y pa­

sajeros. 

Los berrinches son expresiones turbulentas de cólera suscitadas 

en el niño cuando sus deseos son contrariados. Cualquier niño normal puede 

hacer berrinches ocasionalmente, es su frecuencia e intensidad lo que puede 

convertirlos en un problema serio. Mediante el berrinche, el niño intenta -

imponer caprfr hosm:aente su voluntad y no pocas veces logra sus propósitos. 

Esta foraa de reacción infantil puede persistir deapuea de la adolescencia 

sin grandes variaciones. 



• IDE t~rn1re~ nocturnos son otra manif0~1Jri~n puic~pat01Ggi~a fre 

•'llt'ntt.:> en la infancia. TÍpkamt~ntl~, el nifio s<> ith·.~rpora 1.•n la cama a la mi 

taJ .J~ la noche, ma•1 if ••stando terror y con la miratla f ijn l!ll una d irecc irfo, 

la:·, µupi las dilat<l<l<W, la !'ara <·ubierta di> ;;udor v gritando a.terror izado. 

El :;onar:!·alisr.i.:i es una modalhiai! ,Je dis0ciJl•iÜn frecuente en la -

infanc la, W'l n ifü1s r1ue lo suf n•n aon ~';l'<Wralmente emotivos 1 imaginativos 

r egoiut;rn, I;l cíntoma. se m3nifiesta en forma Vürbal o 'ME:n pnl' ,mto:natisrnos 

col:lplicad<'''- Al d'.fa [;iguientc no r0cuerda lo qm' hizu durante el trance, 

que es consiclt-radu corno una r:mnifestaciiJn precúz Je !a histeria y que puede 

;1rt.!sentai:ne durante l: 1 r. ~:sto de la vidn. 

TARTA.'1UDEZ. La tartamuilt•z i.:s el más frecuente de 

los trastorno::> de!. lenguaje. ConsiGt(• vs('n('iali:icntv en un hhique5 espasmód.i. 

Cf) que dif:h~ulta 1a e;nir;iun dú l"icrtos sonidos. fa dif 1cultad ¡;uede ser pa 

ra la correcta art icul¡1c ión de las s1labas inic- iah•s de algunas palabras o 

b h n 1.legar hasta la total ínpos ibiHdad de h:iblar. 

El problema r.011siste en la compulsión a n:petir la s1laba inicial 

df• una p:i] abra o frase, espcc iali:,'Tllnte cuando se trata de sonidos que requi!:, 

ren un mayor esfuerzo, como los que inician con la letra B,DsS. Y 'l'.L3 difi-

cultad para articular se acompaña generalmente de gestos, sacudidos de la 

cabeza y QOvimientos corporales. 

La tartamudez se manifiesta cás sevcraocntc cuando el sujeto se 

encuentr3 en situaciones que le suscitan angustia, humillación o sentimien-
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tos de inferioridad. fü¡ más frecuente E>n los varones y en el 90;~ de los ca­

sos se in kia ant• '• rl;· los 6 años. Hay ''studios muy evidentes que demuestran 

que hay relatii'Í:' dt.• c.;~ite trastorno con un factor de predisposic ion constit.!:!_ 

cional . Los psk< Gaali!:trrn freudiano,,; interpretan el síntoma como una fij~ 

ciÍJn dtü in~;t in to a nivel oral y suponen que al tartamudear el niño y el -

adulto satisfa~l·n una n<:cesidad oral. 

Es ,·onrdderado el tartamudc.'.o como un sfotoma reb-ultante de un coE_ 

flicto entre el m it>do a hablar y el <foseo fü' hacerlo. Es importante señalar 

que la mayen· parte de loq tartamudos muestran adem.~s otras alteraciones emo 

cionales como augustiabilidad, timidez y niedo a las situaciones GOcialcs. 

Es un lwcho quP cunlquier persona puede experimentar bloqueos 

del pensamiento. r.udoración excesiva, teI!lblor e incoordinación motora y 

tartamudez en situaciones que implican peligro de humillación~ ridfoulo, -

fracaso• etc •• La diferencia consiste en quf:> para otros, cualquier circun~ 

tancia de la vida dJ.,1rfa puede ndquirir e~mnotacicnes peligrosas. 

Puede ocurrir que un niiio, que 0stú en proceso de desarrollar -­

las dif!eiles coordinaciones inherentes al lengu::ije, este simultáneamente 

viviendo situaciones familiares generadoras de miedo u inseguridad. En es­

te caso. el defecto del lenguajG puede ser el resultado final de perturba~ 

eiones en la diuámica familiar que actúan en un sujeto conatitucion..ilmente 

predisput::st:o. 

Arr.1xi::mdamente un 10% de niiios tartamudos superan la difirultad 

espontáneamente. Para el tanto pcr ciento restante la tartamudez constitu­

ye un obstáculo importante para el rendi~irnt'' c.>scnlar y la partkipaeiGn 



social, de tal man1::ra que el desarrollo total de la ¡wrsonal idad puede ver 

se afectado. 

El tratamiento consiste en la práctica de ejPn'icios de articul.~ 

cien y de fonación para interrumpir el habito, unidu a una psicoterapia e!!. 

CaDlinada a fortalecl'r la estructura del ego del paciente y a mejorar su co~ 

fianza en s1 mismo. 

ANOREXIA. La anorexia psicó¡;;ena en los niños es 

un problema fre~uente y no pocas veces de difícil solución. El problema con 

siste en el rechazamiento de cualquier alimento, el de algunos alimentos -

importantes en forma especifica, o bien en que el niño por saciarse rápid.!!, 

mente come menos de lo n~cesario. La fnlta de apetito se acompaña frecuen­

temente de otros síntomas y trastornos de la conducta que tambi~n expresan 

desajustes emocionales. 

Para entender el problema tis necesario tener en cuent~ que las 

necesidades nutritivas y la capacidad para experimentar apetito dependen, 

de factores genotípicos en relación con los cuales las diferencias de un -

niño a otro son notables. Por otra parte no hay que olvidar que en nuestra 

cultura, el comer es un ritual complicado sujeto a múltiples limitaciones 

y regulaciones. 

En su ya de por sí penoso proceso dE.' socialización, el niño ha 

de aprender cuándo, como, dónde, cuánto y qué comer; y Psle aprendizaje 

puede verse influido por situaciones familiares y ~ás espee1ficamentc por 

las actitudes de los padres hacia la situación ali::lentieia. Hay algunas 



situaciones que Ge encuentran en relación con los problemas alimenticio!> de 

los niños, como lo son: el énfasis exagerado de las madres en la gordura del 

niño <:orno índice de salud y de buena atención, actitudes hipocondriacas y 

remilgosas de los padrefl, costumbre de corregir a los niños a la hora de las 

comidas por su mala conducta, 

En cuanto a los niños, no es raro encontrar que han aprendido a -

utilizar el rechazo dLl la comida coma una forma de autoafinnacion y de re-

beldía. Otro factor importante en la anorexia depende del hecho de que una 

gran variedad de eonflictos generan ansiedad, la cuál sobre todo; cuando es 
,. 

persistente es capaz de inhibir el apetito. En cada caso en particular, el 

medico debe estudiar la situación del niño én su medio familiar y escolar. 

TIGS. Los tics son contracciones o espasmos in-

termitentes de grupos musculares limitados. El termino se aplica a diversos 

movimientos involuntarios. tales como parpadeos, contracciones de la boca, 

contracciones faciales, ~onidos producidos con la lengua o la nariz. El pa-

ciente puede ser consciente o n5 de sus tics. Este tipo de problema se da 

más frecuentemente entre los seis y catorce años de edad, ocasionalmente -

antes; en conexión con desajustes de la personalidad y otros s!ntom.as. Sin 

embargo, el tic puede constituir el síntoma único o el más importante. En 

algunos casos, la hase orgánica como factor constitucional o bien como s~ 

cuela de un proceso encefalítico es innegable. Sin embargo, tanto en la -

iniciación del s!ntoma como su persistencia, lo psicologico puede ser lo 

más importante. 
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El tic representa fundamentalmente el intento dt> reducir una ten­

sión interior, de tal modo que muchos individuos normal t•s prest>ntan ocas io 

nalmente tics en situaciones generadoras de tensión exagerada. I..o que ocu 

rre es que en ciertos niños el mecanismo cis más accesible y es usado pref_":, 

rentemente,para dar salida a las tensiones relacionadas t•on sus conflictos 

internos. 

Los tics suelen presentarse en algunos niños angustiados e ins!:_ 

guros, Únicamente en aquellas temporadas en que aumentan sus tensiones ho,!! 

tiles o sexuales. Ocasionalmente los tics se inician en la juventud o en -

la edad adulta, la ternpéutica a seguir consiste en la corrección de los -

conflictos subyacentes. Ocasionalmente la hipnoais afecta curas sintomáti 

cas. 

CONDUCTA ANTISOCIAL EN LA INFANCIA. Algunos n_! 

üos muestran desde muy pequeños una conducta rebelde~ inmanejable. Es fr!:_ 

cuente el que peleen, roben y mientan resultando un gran problema de dis­

ciplina tanto en la casa como en· la escuela. Se trata de niños ego!stas, 

demandantes, desconsiderados cuya hostilidad es fncilmente estimulada por 

pequeñas frustraciones, es precisamente por todos los motivos anteriores 

que tienen dificultades para relacionarse con otros niños, ya que siempre 

intentan ejercer sobre ellos un dominio abusivo. 

Es inútil el querer corregirlos por la experiencia o por el ca!. 

tigo, y de hecho este último empeora las coeaa. No siempre el ambiente f!. 

miliar exhibe grandes desajustes dinámicos que redunden en falta de amor, 

falta de autoridad y castigo excesivo para el niño. 
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En o<"asiones el problema no parece estar directamente relaciona­

do <"On la situación en el hogar. La modificación de estas pautas antisocia­

les requieren cambios radicales en el ambiente y la ayuda y firmeza de una 

figura parental que compc>nse la foltn de afecto y que permita al niño iden­

tificarse con el. 

La conducta agresiva del niño estimula el rechazo por parte de -

las personas ofendidas, y en enta forma se crea un círculo vicioso que le 

confirma al sujeto a cada paso que no es querido. El resentimiento en ésto 

genera o estimula en el la ~omisión de nuevos actos antisociales. Algunos 

de estos casos evolucionan im•xorablemente hacia la personalidad psicopat! 

ca. 
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C A P I T !' L 11 IV 

a) .-LL ¡;!:· 1 : ftl DE SUCCMN Y LA LACTANCIA XATURAL Y ARTI 

FICTAL. 

Engel afirmaba, hay en el niño una organización primt't"dialmente 

bucal y de tacto en su primer año de vida. Cuando el nií10 nac1.• tiene ya de 

sarrollado un reflejo de funciones neuromusC"ulart~s "reflt>jt' dt.• succión " , 

e incluso intrauteri.n..tmcnte se han observado fluoro~ic6pil.';un• ritt> contraccio­

nes bucales y otras respuestas reflejas. fü; as! l ümo esta teoprana organiz!!_ 

cion nerviosa le hace alimentarse de su madre y a~>irsP a ella, como lo 

muestran los reflejos de succión y de asimiento, as1 como el reflejo de mo­

ro que se encuentran presentes al nacimi~nto. 

El patrón de aucción corresponde a una necesidad, as1 como el aga­

rrarse '7 aunque estos dos rcfll'jOS influyen t•n el nifi.t• V l'll DUS Situaciones 

11.c aprendizaje> y contribuyen a su desarn1l lo ptiiqu ieu ; t>l calor de la -

leche qut: llllga a uu cu~rpo y la sensa~ión de alivio de1 hm:ibre que sigue 

a la succión , hace que este rt.>flejo SL'a ul más pre<lor.iinantt•. 

Confonne •fü va oesarro!lando la vfotn y nido ck•] ni;i.o, t>stl~ trata 

rá de a•.~anzar y llevar a i;u boca tntlo .i¡¡nullt1 qiw 1uy,1. vü1to v t)!do a -­

distancia. , lmciendosP :uanHiPcto ta:=ihil>n !a ::;;uhi u:mrdinat·iiín de GUS novi 

mientos c::<muales; perC' a remar .. le éflll' no dPsistt' hauta !n!.Jer logrado lamur 

tL1do!.> L.;; objetos qm' H•tiín .:J. :'.U alcanct> para f inalment~· L>X.lmin.irlou por m~. 

cio dt' e.ns f~tmGaciont>fl l"uca!c<;. Si <1!g11n,1 dP ént111; nhlt>t.,1; fut'ra u resulta 
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r.1 agr;!cl.1hl <· a '.;11 palad.i.r porlri:í tr:1tar dt• coménwlu, ~i suet:!dl: ln r:ontrario 

•·s dPcir, 1¡rw h• provn<¡Ut' 1111.i ;;1;rn;;tc•iú11 dPsagradahlt<, lo €!SCupir.:Í y mostra­

rá :>11 desai~radu volviendo la <'«lw;~a ..r; scnt ido opm·sto al objeto. 

Estos dos tipos de r~icriCn se les denomina en el raso de lle -

varsl' un objeto agradabhi a la boca "introyección" , el rechazo de un obj~ 

to d1:~agrada bl t' se llv.mará "proyecc iÓn 11
• 

Es as1 ~orno l"s obj•..>tos introducidos en la boca que esten calie!!_ 

tes y blandos, traerán una asot•iación de alimentos y bienestar pasados; lo 

que hará que utilh':andn C'sta l'Xperiencia satisfactoria, se dará a si mismo 

una cierta satisfacción secunda.ria o similar, para poder aliviar sus angus­

tias de hambre o de otro tipo al introducirse su dí.'do pulgar t'n la boca. 

El sc•guir practicando cstL~ hábito hará que el lactante substituya a su ma­

dre con su alimento tibio, por la succión del pulgar. 

El hechc d!! sati~;fnc,'r !JU iwces"!<lad di:> tener algo en la boca y 

el agarrarse a algo, e~> t•nnt.: idf'rado cc:no un síntoma para empezar el desarrg_ 

l.lo dP su independencia nat1,rrml. !btudius real izados han rcvl'lado la e.xi,! 

tenda del hábito df' !:ucdonar df:>sdc Pl nacimiento, i¡¡istn la edad pror:iedio 

dt> cuatro nfü)n; éI! un por.:-:entaje r:ienar ::;e observa 1.i p~'r:Jant_•n<'ia del hábi­

tL' kwta L:i edad (:!' l:~ a 15 afüi[¡. Este factor de a.banJ1rnQ o peroanencia ~ 

e•in i' ~ ¡~:ibltc•. '''j \'l .. ~rigPn [ir i!:'ll1rdiai d0 una dP l<>n ccmsecueneiati ;.; : nis 

:mi, L• r. •loe lus i:1n; que ¡;Pm'raJrn:ntt: \?t; G(' ,;cgundo r,rado y que tendrá pos!, 

íiUidali de c,n·re.;¡irne :.;i ¡;0 ,úianch.ma cZ habito. 

P:1v •:nh lc,1'< int1•rrti,~a1H.1·:; •.'1'n r<'spe.,tci .:i la l'1'ntr0vt>rt::ia existt'~­

t1• t'ntn ?1 Lwt m1 ;,¡ ¡¡,;tm il 1; " H'tHic'iLi!, pvn1' 'd;n,) ¡¡m• t':-;ta {;lti 
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mano da suficiente atención a la sensación dl~ gratificación asociada con la 

lactancia natural. 

Al producir solo un aparato eficaz para beber lech(•, los fabrican -

tes de los biberones han ignorado la fisi1,logfa básica dPl acto de mamar. 

En la lactancia natural, las enc!as se encuentran st>pai·adas, la -

lengua es llevada hacia adelante a manern dt' embolo, de tal forma que la len 

gua y el labio inferior se encuentran en contacto constante. El maxilar in­

ferior se desplaza ritmicamente hacia abajo y hacia arriba, hac.ia adelante y 

hacia atrás cuando el mecanismo del buccinadúr se c0ntrae y relaja en forma 

alternada. 

El niño siente el calor agradable del seno, no solo en los tejidos 

que hacen contacto mismo con el pezón, sino también sobre toda una zona que 

se extiende más allá de la boca. 

La tetilla o chupón artificial común y corriente, sólo hace contac­

to con la membrana mucosa de los labios. Falta el calor por asociación dado 

por el seno y el cuerpo materno, esto es que la finiología de la lactancia 

no es imitada. Debido al mal diseiio del chupón, fa boca se abre mas y se e­

xige demasiado al mecanismo del but:c inador y todo el mecanismo anteriormen­

te descrito acerca de la fisiolog1a de la succión natural, es muy reducido. 

El mamar se convierte en chupar y con frecuencia tlPbido al gran agujero en 

el extremo de la tH i 1!1 ¡¡rt !~ 1, 1.il. el niño no tiene que realizar grandes 

~sfuerzos. 

Ri.ra d'• d11;ir el proct>r;n dt> llPvar la 1t'rhl' 11;wia atrás en 

el menor tiempo posible, la utili~aC'iÓn dt> un.i L,1tdfa (lt• pl¿htiro blando 
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pennite a la madre acelerar f'1 flujo de l1quido :1 n~ducir aún más el tiem 

po necesario para la lactancia • Está plenamPntP l'Otnprobado qu~ le.is niños 

amamantados l>n forma natural,·~stán mPjor ajustados y poseen menos hábitos 

musculares peribucales anormall'S y c0nservan menos mecanismos infantiles. 

Se ha concluido tam'.>it:n que las tetillas de goma artificiales --
,. 

mal diseñadas y las técnicas dañinas de lactancia artificial, causan muchos 

problemas ortodónticos y pediátricos: 

.f 
La tetilla artificial ordinaria solo exige que el niño chupe, no 

tie~e que trabajar y ejercitar el maxilar inferior como lo hace al mamar. 

Con la tetilla artificial fa leche es casi arrojada hacia la garganta, en 

lugar de ser llevada hacia atrás por loH movimi~ntos peristálticos de la 

lengua y los carrilloq. Con frecuencia, la tetilla artificial de punta r~ 

111a aumenta la cantidad J .. ;lire ingerid,•;al niño por lo tanto, deberá ser 

"eructado" con mayor frp,·av·1c· ia. 

Para propürl.'ionn.r una copia fiel del seno humano, fue diseñada 

una tetilla que provoca la nis~a actividad funcional que la lactancia na-

tural. La tetilla tle Iát0x diseñada funcionalnente,elinlina las caracter1s 

ticas negativas de los componentes no fisiolÓgicoG anteriores. 



La 1lustraci6n del lado izquierdo nos muestra la forma en 
que se lleva a cabo la lactancia no fisiol6gica con un biber6n arti­
ficial de cauchot así mismo la ilustraci6n de la derecha nos mues­
tra la acci6n del biber6n "Nuk Sauger 11 que sí imita la lactancia na­
tural. 

Las figuras A y B nos hacen una comparaci6n entre los -
biberones corrientes y "Nuk Sauger!'. Se obsexva la mayor longitud 
del biber6n normal y la rondana de bakelita plana, comparado con el 
"Nuk Sauger" que es más corto y con una base de caucho amplia -­
que se adapta a los contornos labiales. 
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Para satisfacer el fuerte deseo del niño de mamar y su dependen-

cia de <.>ste mecanismo para la euforia, fue perfeccionado el "ejercitador" 

o "pacificador". Con esto se espera que tanto la tetilla anatómica, co:no 

el ejercitador usado correctamente, reduzca considt1 rahl emente la necesidad 

y el deso del niño de buscar ejercicio suplementario, volviendo al dedo o 

pulgar entre las comidas y a la hora de dormir. 

La mayor parte de los pediatras piensan quP la madre t!pica no 

emplea suficente tiempo para amamantar al niño, normalmente ce recomienda 

un m1nimo de m(~dia hora p1"r int('rvalo. 

El destete deberá hacerse hasta C?l primer año de vida, si la la.=_ 

tancia se realiza con la tetilla artificial f isiológicarnente diseñada, ju!!_ 

to con el contacto materito y los mimcis1 la frecuenC'ia de los hábitos prolo!!_ 

gados de chuparse los dedos serán r~ducidos significativamente. El desarr2. 

llo de los hñbitos anormales de labio y lengua, serán también reducidos 

considerablemente • Es posible que el bruxismo frecuente en niños y adul­

tos, pueda ser reducido al obteder gratificación y satisfacción sensorial 

durante el acto de la alimentación. 

Se recomienda el uso del chupón fisiológicamente diseñado , para 

todos los niños durante la epoca de erupción de los dientes y en otros mo 

mentos para suplementar los ejercicios de la lactancia. 

Es importante el volver a recordar que la mayorfo de fos háb! 

tos de chuparse los dedos y lengua,se consideran como normales durante el 

d 
... , 

primer año de vida y esapareceran e:;pontanear.wnte al final del segundo 

año de vida, si se presta atención debida a la lactancia. 
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b)~LA DEGLUCION NORMAL Y ANOR."1AL. 

Straub define como un acto normal de deglución aquél en el cuál) 

los músculos de la masticación se emplean para llmrar a un estrecho conta_s 

to los dientes y maxilares y mantenerlos así\durante todo el proceso. La 

deglución típica se produce con los dientes en oclusión y con la punta de 

111 lengua contra las caras linr,uales de los im·isivos superiores y la po!_ 

ción anterior del paladar. La lengua puede funcionar mejor,cuando su pun-

ta y sus lados pueden n~r forzados contra el paladar duro y los dientes -

ocluidos. L"l fuerza de la lengua contra los dientes desde dentro de los 

arcan dentales, es compennada normalmente por la acción de la musculatura 

de los carr¡llos y labios. Si la fuerza de la lengua excede las fuerzas -

compensatorias ejercidas por otras estructuras, el resultado final será 

un crunbio en la posición y la relación de los dientes. 

El corte normal de esta fiPura nos mue~tra la nosici6n 
correcta de la len~ua,ln~ dientes y los lahios du~antc el 
al'.to dt• la J<\gluciñn. 
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En el hábito anormal de deglución, los músculos dt> la mast icae ion 

no son utilizados para poner en contacto los maxilares. Primero la lenp,ua 

es proyectada hacia adelante entre los dientes después, los músculos <l~ 

la masticación ponen en contacto los maxilares hasta que los dientes supe-

riores e inferiores tocan la lengua. En la mayoría dt> los casos, sólo la --

punta de la lengua está involucrada con mordida abterta en sólo la región -

incisiva y canina. En otros casos adillnás de la punta, interponen los lados 

de la lengua; esta posición provoca mordida abierta en las zonas caninas y 

molares, así como en la zona anterior. 

El corte normal de esta figura nos muestra la posici6n incQ.. 
rrecta que adoptan la lengua, los dientes y los labios durante la de­
gluci6n. 
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El acto de deglución se repite aproximadamente dos veces cada mi­

nuto en las horas de vigilia y una vez por minuto o menos, en las horas dt:.! 

sueño dependiendo la frecuencia del f~ujo salival. 

Para ver si un pacient2 utiliza correctamente sus músculos en el 

acto de deglución, se procede a ponerse frente a él y se colocan los dedos 

suavemente sobre el músculo temporal y se indica al paciente que dehluta. Si 

el acto es normal, el músculo temporal se contrae. Si no se pnnen los dien­

tes en oclusión como debieran durante el acto normal, 1 músculo te:mpot.l no 

se contra~rá. 

La posición anormal de la lengua está con frecuencia asociada ·• 

la maloclusion de los dientes. Con los arcos en posición de reposo, la len­

gua puede extenderse sobre los bordes incisales de los incisivos inferiores 

y evitar la erupción anormal. Straub cree que tanto la posición anormal de 

deglución y de la lengua pueden ser responsables de mordidas abiertas y mal!:: 

clusiones de clase tres. 

La deglución visceral infantil descrita primero por Rix 7 al pare­

cer serta causada por la ~onservacion de la pauta refleja congénita. 

El bebe deglute con los bordPs gingivales desdentados separados, al erupcio­

nar los dientes toman posición entre los labios y la lengua. En coincidencia 

con esto, el reflejo de deglución normalmente cambia y los músculos inerva­

dos por el quinto par craneal, entran en acción. 

Una demora en este cambio puede generarse por las siguientes ronibilidades: 

1).- Por el uso prolongado del chupón. 2).- Por agujeros demasiado grandes 

en el chupón, ~ismos que ocasionan mayor flujo de alimento. 3).- Por la de­

mora 1•n la incorporación de alimentos sólidos. 



Los pac it•ntcs que conservan un patrón anormal dt• dt~gl uc iún pu!.'den 

tener solo los dientes posteriores en oclusión. d pronóstico lm t.•stPs pa­

cientes aún con corrección ortodoncica de la mordida abierta E'S pobre. 

La mordida anterior localizada a menudo con oclusión posterior 

normal, es típica d~l tipo simple de hábito de provt~cción lingual. Esta -

proyección lingual cuando es simple, puede ser tratada con mucho t.xito;oE_ 

teniéndose resultados fü•tahl l'•l en ln. oclusión antl'rior. 

Dt!be de tenerse en cuenta la posibilidad de aplicar una terapéu­

tica funcional como tratamiento para la proyección lingual, antes de fabri 

car y poner algún aparato. 

Andrews recomienda el instruir al paciente para que practique la 

deglución correcta. Tan pronto como el paciente l~~ya logrado adiestrar su 

lengua y músculos para que funcionen adecuadamente durante la deglución. 

se puede proceder a construir un arco lingual inferior con una rejilla o 

un mantenedor de acrílico super!or,con una varilla para que el paciente 

recuerde la posición correcta de la lengua durant~ la d~gluciún. 

c):-ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA. 

El examen clínico que se practicará al niño, es de suma importa!!_ 

cia,ya que por mediQ de ~ste se obtendrá un conocimiento claro del grado 

de enfermedad o salud que presenta nu~stro paciente. 

La historia c11nica en sí, constituye una relación ordenadu y d!: 

tallada de todos los datos relativos a nuestro pacit·ntl'. Hav murhos tipos 



y formas variadas de historias clínicas según el órgano o aparato a exami= 

nar. En este caso en concrc>to, se hace necesario un modelo o forma de his­

toria clínic~ para hacer referencia específica hacia el problema central. 

Para el estudio completo y analítico d(> los hábitos bucales, se r!:_ 

quiere de la recopilación de una serie de datos bien espec1ficos, para así 

poder hacer un análisis y valoración de las causas y l"s efectos, para Pº!!. 

terionnente poder brindar alguna alternativa en beneficio del paciente. 

Desde la primera visita del paciente al consultorio dental~ se -

recomienda que la actitud del odontólogo hacia el niño sea la de buscar 

un acercamiento amistoso, para que este corresponda con su confianza. Otro 

aspecto importante será el de tener cuidado y procurar utilizar el mínimo 

número de instrumentos al estar examinando al niño, ya que si sucede lo -

contrario se alarmará. 

Todo lo anteriormente dicho~ si se hace correctamente dará como 

resultado la aceptación del niño hacia el odontólogo, lo cual nos facili­

tará en mucho el tratamiento posterior. 

A continuación se muestra un tipo de historia clinka , la cuál 

puede figurar como modelo para ilustrar más claramente el tipo de datos 

que deberán obtenerse para p(lder estudiar el habito practicado por el ni 

ño. 



Nombre del paciente: __ ----

Dirección : 

Remitido por: Dentfota ( ) Mf>djdo ( ) 

otro ( ) Espcc if kar: 

Edad: años ( ) meses ( ) Prematurn \ ) Pes•' al nacer ( ) Kg. 

Sexo: masculino ( ) femenino ( ) 

Anomalías congénitas ( ) 

CASA 

Hermanos: Número de hermanos ( ) edades de los hermanos: ---

NÚmero de hermanas ( ) F..dades de las hermanas ---·--·---

El niño vive con Madre( )Padre( )otro( ) Especificar: ______ ~--·---·~ 

Otros en el hogar: 

PADRES: 

Madre: Calmada ( ) 

Enérgica( ) 

Tensa ( ) 

Padn~: 

Ocupación de la r.iadrc>: -~·-·· .. ·-··--·,····. 

Calmado ( ) 

Enúrgit•1'1( ) 

Tenso ) 

Ocupacii)n del padre: -----··--·-----·-· ·-·· ·-, .. ~~=~·~.,. 
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P<!rsonalidad: introvertido ( ) 

bic:n adaptado( ) 
extrovertido ( ) 

Juegos: normales ( ) 

anormales ( ) 

Hábitos de juego: _____________ _ 

Dificultades sociales: ______ _ 

Comentarios: 

SALUD GENERAL ACTUAL 

Salud: Buena ( ) 

regular ( ) 

mala { ) 

Comentarios: 

'.escuela: Atrasado ( ) 

regular ( ) 

avanzado.( ) 

bajo traramiento 

Enfermedades graves 

) 

) 

Gripes anuales y otras 
enfermedades menores : Frecuentes ( ) Estación del año: 

Ocasionales ( ) invierno 

Raras ( ) primavera 

verano 

otoño 

Reacción bajo tensión: Antagónica ( ) Comentarios: 

Dócil ( ) 
...--- -· ~ ~ 

Defensiva ( ) 

ALIMENTACION 

Lactancia natural ( )Duración: ( ) meses 

F.dad del destete:( ) meses 

Lactancia ~on biberón ( ) Duración 

Edad del destete:( ) meses. 

Alimentación actual: 

) meses 

Buena Comentarios: 

rt'gular 

mala ( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 



1'1<1; !l.t•g~11 ar 

Irreg\dar•· 

Rar:i vez 

) 

HÚbit0s Anormal~s ( 

Norn: •. ll·s ( 

Edad de aprendizaje: Defecac.ión ( ) 

Completamente aprendió: ( ) añus 

Chupar el dedo ( ) 

Chuparse y morderse lN; labios( ) Oc<.wfonalmt•ntP r 

!\espiración bucal ( ) Rnra vez 

Empuje lingual ) 

Bruxismo. ( ) 

Edad comienzo del r.iíbito ( ) años ( ) meses. 

Edad en que lo abandonó:( ) años ) meses. 

Aún continúa:( ) Día( ) Noche{ ) Escuelaf ) !·tirando T.V. 

HABITOS AUXILIARES 

) 

Jalarse los cabellos ( ) 

Tirarse de la oreja ( ) 

Hurgarse la nariz ( ) 

Morder o ..icaric iar trapo ( 

Otro ( ) Especificar:_.~ - --~-------· --~----

Métodos utilizados para 

controlar el hábito: Ninguno ( ) 

Dental ) 

Otro ( ) Espec.'ificar_ ---~ _ º. _. -·--. ----·- -·· •• 



Otro:¡ con húh i to tdmilar: 

Nifí() coni;c• iente ( ) 

n~nido por hermanos ( ) 

Reñido por lu madr(? ( ) 

Refildo por ~l padre ( ) 

Otrü ( J Fnpcc if icar: ---~-~--

Ninguno( ) 

llt•rmanu{ ) 

Padre ( ) 

Madre ( ) 

(¡() 

Otr1.1 ( ;Especificar: -~------~---

Desuo del niño d(l 
Cl'sar el hábito: SÍ : c•on tratamiento no le importa 

ningún deseo. Sin tratamiento 

Actitud de los padreH: 

Madre: t:in tratamiento ( ) 

Tratamiento : Aparato ( ) 

Ningún aparato 

Comímtarios adkfamalcm: 

) 

Padre: Ningún tratamiento { ) 

Tratamiento: aparato ( ) 

ningún aparato: ( ) 



Y flnalmPnlt· V:J r>ml l.; t'l'C'l'pil.-i.·i(Ín .n:iplfa dt: todo.s los datos -­

que no~ interpsan, se tcndr;í .. 1· ht>C'lw la c·aparidad de dar un dfognGstko y 

as'i'. mismo trazar un rlan 1k t.ratamil•nto, no 1>lvidándonos d(• qm· es nuy im­

portant.ll qtw los padrt>i; e!;tén de acut>rdo eon lo qu•• se va a hact>r y sobrP 

todo t~l niño mfamll t:ien1· quP quvdar conformt~ con t:1 tratamh•nto a r('alizar. 
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C A P I T U L O V 

a).- ORIGEN Y DEFINICION. 

Durante mucho tiempo el odontólogo ha tenido oportunidad de obser­

var y atender todas las alteraciones que a nivel estructural y anatómica son 

produc-idas por t0da la serif' de hábitos bucales que practica el niño en d!:_ 

terminadas edades. Básicamente se observa la presión que se ejerce sobre 

los bordes alveolares, que ante su inmadurez y maleabilidad óseas, serán -

modificados en su anatomía normal. 

Es importante también, la serie de cambios en la posición normal 

de las piezas dentarias y su consiguiente maloclusión. En este tipo de prE_ 

blemas de hábitos bucales, intervienen también varios especialistas como -

lo son el pediatr~. psiquiatra, psicólogo y el patólogo (especialista en -

problemas de lenguaje). La función del odontólogo y el patólogo será con­

junta hacia los camI,ios bucales estructurales, que resultan de los hábitos 

prolongados. 

El pediatra, psiquiatra y psicólogo darán mayor importancia a los 

problemas de tipo conducta. que son los causantes de los hábitos bucales 

que serán solo un s!ntorna. El papel de los padres será en el plano social 

de inacPptahil idatl ante t:l hijo qul! muestra algún hábit<' bucal. 



I•' 

Es fundamental c>l heclw dl• qut~ l'l ¡1do11t01t>r,t', pm.•J,1 f1-,rm11L1r un - -

diagnóstico comph)to sobre los ca111hiPs t·~;trueturales huc·alt>i; qtH' r''stll tan ch· 

los hábitos. Pero también tiem• mucha importancia t>l lwchc <ll' escuchar n 

otros especialistas que tienen que ver d1 al~>,1ma mam·ra '"' .. ¡ pr • .f :t·:::;i. 

Una de las deficiencias dC> loH odont.6loguc;, es 1.1 dl' d tagnost !car 

o (!Xaminar al niño, después del firuw y prolongarle' t·~;t.Jhlt>cimiento del háhi 

to. 

Durante Ion años de ere<~ imit>nto y desarrol fo del l1umbre, van a exi!! 

tir numerosas fuerzan de tipo extríns0eo e intrlnset''' qut• tendrán su l•fect0 

sobre el y así de> esta manera, s<>rán una twrie de háhitn:; ~;aludables. No obs 

tante algunos de éstus hábitos tomarán un rumbo .:>quivocadP y se tornarán no­

civos para el cre•:imiento y desarrollo Óptimos <le los rnaxilare~; y la faz. 

El instinto y el hábito están c0r.ipUt:.>Stt1s por hw mismos n·flejos 

elementales. fu el instinto t~l orden y modu de las reat~ciom•!; son ht""rarlar.los, 

no así en el habito, el cual se adquiere> dur,rntP la vida. F.1 habito se po­

dría definir, como un complejo sistema de rea<'<'i•'ni-'8 o rl'flt>jos y que fun­

cionará en un orden adPcuado cuando t>l niíio reciba el t>o.tír.:ulo apropiado. 

Otra definición nos plantéa al hábito, cu:::o la ft>rma mt•t/)dica .-n que actúa 

el cuerpo y la mentP, como resultado de la rPpeticion fr1•nwnt1· dl• ciPrtos 

impulsos nerviosos. Algunas propensiont>s son in:;t int lva•; ¡.•; G(•<·ir, t;P i11i-

un instinto, pero <;i t•l nifin no ln practi•·a o o••]a tlt• !1a,.1•rln lo fH•rtlPrá 

parcial o totalrH•nt1· •m pol'o tie:::;¡io. »n t;mtu ti in:-:l'1Hat.1 t : .. ,,1wf,"~11 dr·l 

mismo st:trvirá para f ijarlt~. 



C:11and11 ,.¡ 11 l1ío pr<-'a nta l1iihitos PXporndfros, 11(> debe de alarmar­

nos mucho 1·~;ti· lwd11,, va qu" :,i ';<: produce! alguna deformidad, ésta se corr~ 

girá :;i ch•!·;apari:ci· d háidt1) :rntP!~ de 'l'll' !.roten los dientes permanentes. 

l.a (~dad Óptima sPr,Ún «l psicolor,o para empl!Zar a tratar este tipo de probl!l 

mas t•s entre lon cuatro y cinro añoti. Generalmente también a ésta edad1 es 

cuando loE: daño!l cauHad01: por los hábitos son muy grandes. En conclusión 1de­

bt:~ de.> atcmderse este· probh~ma lo más pronto posible por cualquiera de los -

es pee.· ial is tas anter:; mt•nc ionadclS. 

VeedPr analiza (•l probleJUU y resume:f'i1ht! ·~~· c1· .. r una conciencia 

plena de partP dt• los t'specialintas 1c1m respecto a la impcrtancia del hábi 

to y su tratami<~nto corree to. Nos dice también que la mayoría de los espe­

cfolistan consid('ran al hábito de succión pulgar 1 cor.io nornal durante los -

dos pr1ml'ros años de vida y qul' no debe~ de ú:ipedirse, si persiste después 

de los tn•n o cuatro años, es prohablt.1 pensar en el como resultado de un -

det>ajtwte emoe fon,¡} • 

D1.•Mit> l'l 1m1r.wntl) en que nace el nifü.',>.lt' t•·:,.•._:'t:::.n·'.': la mayor!a 

del ! í1«':¡ .. ·· t>n riJOt ínun mov i::iit>nt11 de sus miembros (brazos, piernas, ca­

nos, pit>n y 11jo~;). t'd p<ifo' th•l t h~po va des<'ubrilmdo que algum'S !'.11..'Vi:nil',!l 

tmi lt• pr,1duN•n l':>t 1r.m 1 t1!; agr,1dab lNJ y desagradabh's , l'st~)s h' put.•den 

!ff•Wtw;1r ,l.1l11r 11 pl.tt·1.•r. En 1.·~;¡wcfal lo~• lahh1s dl'l niik' st.• enC'ui.>ntran r.my 

maml•nt1• :.1•w;i!il .. ,:, -il· m11d,• ¡¡th' ~:i ésta:; ne lh•v.in ,1 his L1bh>s '>t.' pr..,duci­

r.í 1111.1 n";¡mt•!;t .1 i nr.wJ i.1 t.1 .1 \· 11 ,1:;; ptir 11.) qt1t• :>l' º''\'t•r.1n ~·t~ su int l'Utl~ -

por !.t1t 1· inn.n ¡,,., ''"''''"• ¡·¡ 111:.i.• .1pn•ndt• qul· l'l inst ilH•' .Íl' ~ar.i..1r, c-uandl' 

• . 1":1 i'.;;111.i.I.• •'•'·r • i h.ll:1!•r•. l·· pl"•'l'•'r'· ¡, 11.1r.í '...tt i~;f.h·.·iSn .is! ,.,,:'.l•' ,1li--



m1·nto p•tr•• c1!<1 .. 111·r ··111·n~l1. En pn1:(• t iPr.:¡••• »1· l t· l í j.1r:í 1·::t 1• t. 1¡•11 .h· r•'ih' 

l' ión y ~;i nn 1;t> l t' ;,;it i•;fan· ron ··I p <•h11, 1•Pn•lllr.u.i su 1;u·~¡ itut iv11 ~·u t·l 

dl•do tlt> la m,1n•' :• i·n 1·1 piP, •",tll , .. ; lo q11;; •;t• 11' "' :11w1· , c·m.• rt·f l (• ¡.1 '"·il-

die ionado. 

El nhiu dd'r> di.• t1·m·r al¡~Pr~ qf,j\'f,; :·ar."'. ;;.1tirf:w"r t:u in~:tint11, 

u:>tl' ohj0tn 1,.ll" fl'J" !W inii: it• l'l !'"fll ju q11t: d.; ¡.1· in1·ipü1 ;I! ,,cto riP mw­

(•iunar :: l in.}lri1ll'" t•l ri•fl•',jt: c·.indi.'.i1•11;iti11 fit' nnivi1·rt1· •·P un lliíhit.,. fij1• • 

. .'ig1mo!' .il!t.••n·· ¡i1•1::;:·.n rp11• lll!· h:ÍhH••!;¡:~•"., :~,,.¡¡.,.,para :1,it1t.1r la e1wrg1.1 

1wrvi<•'~;1 ;d1r:rnt1· 'Jlt" ,,,,. ,H'll!'lll.1 n>:a·• ~•'••.alt:vl,, i!c· la villa !;< l.lentnria qut· 

111.•van. 

E:;t •Y· : :Íi. il.i!-1 in111 it:tan dt' L:t•hrc::iant·ra a 11':; padr1•:., y i.un i11<wep­

tahlPs d1•f;d1• t.•! ¡nmt1~ ill' vi :>LJ. •;1w i..1. l. ;.Jt.• rt-c¡i1iL'rti dt• una d i:;l'l!lliÓn y con­

;lr1·nii1 r 't'ª' ,1•l" i'I p ... •drá ~;uprir1ir Pl tú:' itt•. E:; i:;:pr1rtant« qut• lo,; padre~ 

lo (!nth•nd,1:: .;.{ v r¡•rn fü' PXagt:'rPn Li i!:'ll"lrtanri.J ti(· un hiíhH,; insignifi­

cantH. 

,,wifit·ii,lrt llana la att•n1 i(.n rmhrt• L1 l'';trti<'ha rulaeilin que mcü;­

te entre ¡,.,, fi·1i.~::;1·llo!~ annrr.:alv'.J 1wrvionos y p•;i¡•olÓgic~ir. l'•ln t>l hábito d1.• 

succión ptd~~·1r. L.1:; niiiírn qm• np uu<"cionan 1.•l p:il¡.¡.:ir suelen •;Pr considC'ra 

<los como 1\iii,1;; 1Hffrih•s, L:w hint1)ria~~ clínfr;,w -.hc'r.llll'Gtran •'<lll fr('<'Uenrfa. 

que los r .. ~1·""·:;v1M!; .m.irr.:al p;; nt·rviu:;oc; y pi:!quic1•:; :mn nu~l'rt.'•;;.n v d(• na tu-

rah·za dh • ··•. 



¡, 

po 11 di- otrP!; cl•j1.!10:;. 

-mab numt:ro-

h).- ACTOS BLCALES NO COMPCLSIVOS. 

En L'l dl·~;arrollo Jl'l n iñ0 van dándonc> ~1xperiene ias nuevas y eon-

tínuas lJ•HiiffracfonL•; dl' conducta, que le permitirán t.•l ir <leseehando háhi-

El ¿:¡.¡i ! · • in h' ial ptwuP rt.•fc,rzar hls mwvm; patrones, o se podrán 

La 1·.,ndnrL1 a ¡wguir por Pl niño en la madurez irá dt•finiendose 

jm· ~"!• y da,.¡t>. I,.is h:Íhitos qm• se adopt1.•n u abandl1nen fál.'ilcentL~ en el pa-

t r,'l,! J, ,-,,m!ucta tlt.>1 n iiiü .11 madurar l>stl', se denominan "no 1.·"m¡nlsivos" 



De> t>Stl' t ipn ck <H'l itu,!es ,, :;it1w.1· im11·!·, n.i fil' ,J;i c<'!n•.' r .. sul t.nL 

ge.wrálmí..>ntL' rt>.ir<'ione¡.; anormalp~;, t"·> 1•;Í 1~umo 1·1 :1hii1 t>st.i ,;iP1i.h pn•¡m.rd­

do para cambiar de• un hábito ptr::c•nal :mtPs :i.·t•pt.ihlP, dl' an r:1tr0n dt~ r.,n­

ducta totalment0 mu:•vo y n r:; i· tentP 1 C•>mo (·on ma:mr nivQl •.!<' m:1d11rez y rPn-

ponsa b il idad. 

de hábito b111•al 1-.impulsiVLI ('l!<Ul·l,) é~;tc 11:! adqu.ir·i(fo Uf•<l fi.lo.H'llJI' c!ll d niño, 

de mariera tul qu ..- L;'1 1 .•• ;n•u<l it·Ú :> la prád k.1 dt> ! hái~ H" eua11d,, h iPnta quP 

su sq~uridad se vea amena;:a<la ¡11.>r lon ,1nmt.t·1· ir.-:í1•r.tu;; 1.H'urrifh·~> •·n en rPdt•­

dor. Es mu v singular • .. d lwdin dt· qut• 1 a .:m:, h··lad ;r angunt ia a11l'lent Pn dnna -

siadu, c11ando so intenta l' trata dt> C'orn•gii- d liá!iitu. r::.te tipn dt' hábi 

tos compulsivon •"· et rt'f;ult:1do dP tma nPt·i·~; hhd l'::Hwi•mal prnfund:Jmcmte -

arraigada. El pract icBr un hábitl .. • ~·r; una <·~;p(•1· fo d<> harrern qm• nt: intt•rpn­

ne entre él y la r-;ocíedad que lo rodea, C'lJ ur.a <'r·1pt.•t•fo dt> t•scap(• '' v.ilvula 

que le ayuda a liberar la presión í..':r.Lwi•.lfüll tan ftH'rte que sufre. 

El asignar et io lol1fas l'bpet' 1~ kas .1 los l:fíhit .,;, C(·t:Jpul;; ivos Pn 

dificil, no "hstantt' algunos aut,ores piensan que los patront>s infriah•s de 

alimentación pueden haber sido muy rápidos, o hkn que el niño rel•ibfa pl'­

co al imt~nto en cada ttJma. Así también pudo habPr:;e producido demasiada tt.>n 

sion m1 el momento di! la alimentación, también ~ll' ha culpado al sistema de 

alimentación por biberón. Sl' acepta tambH1n e 1nn caasa prohable la in:wgu­

ridad del ni?Jo, la falta de amor y tt~rnura r.mtPruah·~; qm· r>11n dt• vit.11 ir;,­

portanc ia l·n la mayor1a d(> loH caDn;~. 



HIO. 

Estt> habito N> uno de h)s rr,ifo ,.,>mtme!J :; .,;e puedE· adquirir al na-

~ 

U !!'lfiS fü; induda b l 1• r¡u.· ¡,r,Jpnrc fa na al giÍn tipo ~h.' placer o 

~;atü;facción al nífo.1:; qUl' al paso del ticrapo 1se c·onv~·rtirá en UP hábito du 

masiado arraigado. 

di:~:iostraJo q•.w 1a <'tilWa prinripal dl•l h.:i!dto dt• chup;zrse t•l dc:do_,es la insu 

1 tas dondt.! 11>; niñot> tit>nt.:r. t>l hábito dt~ chuparse> e! dedo y en familias do!!_ 

de no ~,t.' lo chupan; lú qui.' ll('V.:Í a la ct•nclusión d(> que lon ¡;riml~ros tuvic-

ron mvnos actividad lactante qut~ fos segundos. Se ha de;nostrado tamhi¡;n que 

cuando el hiÍh ito ~>t:' inicia después dt" las primeras senanas de vida, se debe 

Freud rect'Ii~1c i~ la diferencia t.•ntre la necenidad de succión con f.!_ 

nes nutritivon y la c;ucc·ión cono t•ausa dt..> pl<:wt•r. Tomó de base> C?Sta obscrv!!_ 

e iñn para fograr la d ist in<.' iÓn t:ntn• la fast' plaeC>ntera y nutritiva del ac-

t ... de al imentar.<;t:>, para püder •fosarnlllar su te~ría éH'C'ri;>a de las z~~nas Pr0-



ignorar la f it>inlPgÍa h=i~;ic,i de la infa1w i.::i. 

~ .. e ~on. 



mal. 

EFEC'l'i)S DENTALES •• l!ay dif1~n·utes opinümf!G y l'Oil-

que si 1.•l h:Íhito SI.' abandona antl'S de la t•ruprión de los üientes permanentes 

no J¡,1brá riPsg" de ;1 l ineamit>ntP ni de LH'lusión de los mismos. No 

<WÍ cuand11 pt'rsfatP ol h.áhih' l'n (>1 ¡wriod0 de la dentadura mi."ta (de los -

Es impt•rtant1• t•stable<'Pr el hc>~ho dt' qui: 1;1 gravedad del dt>spla-
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1) . - Dt? la pos ic ion de 1 dedo t>n la boca. 

2) .- De la ac~ión de palanca que ejerza el niño 

contra las otras piezas y el alveolo por la fuerza que genera, si además de 

succionar presiona <'Ontra las piezas dentarias. 

Se puede saber por el contorno de la mordida abierta,cuál de las 

dos manos es la que está utilizando el niño para succionar el dedo. Así tam 

hien se sabe que mano utiliza porque 'será la mas limpia que tenga~ o trunbien 

la mano que en uno de sus dedos tenga la callosidad hecha por la succión. 

El mal al i.n('amiento de las piezas por lo general produce una abe!. 

tura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores. Esto a su vez 

aumentará la sobremordida horizontal y abre la mordida; y según la acción 

de palanca producida 1 puede resultar una inclinaciÓn lingual y un aplanado -

de la curva de Spee de las piezas mandibulares anteriores. 

Algunos autores consideran que los segmentos posteriores maxila -

res pueden verse forzados lingualmente por la musculatura bucal en tensión, 

que puede estrechar el arco y producir una mordida cruzada posterior bilate 

ral. 

Segun el habito, puede presentarse tendencia a prClducir sobreeru~ 

cion de las piezas posteriort'' aumentando por consiguiente la mordida abier 

ta. Hay duda con respecto a qU(' el succionamiento del pulsar provoque estre 

chamiento de la r.~~ción palatina. 
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La pn•!:l int·nt· ia que n.'stll ta de la s1Jhrf'l!rupción <ll· 11•r; int'.isivos -

permanentes superion·s dirigidos lahialmenll!, l•'S vudvc nl tamt•ntC' r iesgosos 

a sufrir fracturas accidentalt:•s. l ... > mt~rdída abierta da'~(1·n·• n•sultado ;~dernís} 

problemas de empuje lingual y por consiguit•nte dificultadC>s en d lenguaji:. 

El labio superior puede deslizar!>e hacia arriba y <H'll.ir fol de­

glutir) en lingual a los dientes antcrfores superiores, no en labial como es 

común. Esto aumenta la sohremordida horizontal e inicia un círculo vicioso 

que perpetúa la mordida abierta y la protrusión labial superivr.Fcitl\ ·:l• pr,•d:~ 

et:· a c;1uS<1. de la contracción de los músculos al dc•glutir. Jo que adhiere -

fuertemente el labio inferior a las superficies labiales de las piezas ant.s_ 

riores inferiores. Al mismo tiempo el labio inferior puede entrar en conta~ 

to con las superficies linguales de las piezas anteriores superiores, con -

algo de fuerza durante la fase final del esparnuo de la deglución. 

Esta fuerz3 desigual generada contra las piezas por la musculat!:!_ 

ra peribucal,puede servir para perpetuar una maloclusión mucho después de 

la desaparición del habito origínal de succión. Sin embargo debe mantener­

se cierta perspectiva cuando se tratan relaciones de arco y pieza en el ni 

ño que exhibe hábitos bucales. 

El hecho de que un niño haya desarrollado una maloclusión de se­

gunda clase,divisinn ¡y casualmente también succione su pulgar, no justif.!. 

ca la conclusión de que el succionar el dedo por sí solo, produjo la ma12_ 

clusión de segunda clasE:>. Deberan considerarse cuidadosamtmte los factores 

dt:! her('ncia,as1 romo la c1b!:>ervación minuciosa d(• las oclusiones de los pa­

dres, porque éstas no~ podran revelar tactores importancs a este respecto. 
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d).- RESPIRACION POR LA BOCA. 

Realmente es poco frecuente el que los niños respiren cont1nuamen­

te por la boca. En los niños que se presenta este hecho, se puedE~ deber a 

tres causas principalmente: 

1.- Por obstrucción 

2.- Por habito. 

3.- Por anatom!a 

En el caso de los niños que respiran por la boca por obstrucción, 

son los que presentan resistencia incrementada u obstrucción completa del 

flujo normal de aire a través del conducto nasal. Esto es, que hay dificu.!_ 

tad para inhalar y exhalar el aire por la nariz, y es cuando el niño se ve 

obligado a respirar por la boca para satisf accr sus requerimientos de oxt­

geno. 

El niño que respira continuamente por la boca lo hace por costum -

bre, aunque se haya eliminado la causa que lo prOVQ<'aba. El respirador bu­

cal por razones anatómicas, es aquel cuyo labio superior corto no le permi­

te cerrar por completo su boca. 

Con la clasificación anteriormente mencionada el odontólogo debe 

ser capaz de identificar en el niño el tipo de categor1a que le correspon­

de. También se debe distinguir del segundo tipo, del de un niño que respi­

ra por la nariz, pero que por tener el labio superior corto mantiene los -

labios separados. 
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La respiración por la boca de tipo ohstructivo se presenta también 

en los niños actomórficos, que son de cara estrecha y larga, con espacios -

nasofaríngeos estrechos. 

La n·•,ii:tt•ncia a respirar por la nariz puede ser causada par los 

.iguientes defectos: 

lJ.- ~ir lJ hipertrofia de los turhinados (que 

tiene la figura de trompo o cono invertido) de la mmnbrana mucosa que recu­

bre los conductos nasales, provocada por alergias e infecc:.ones crónicas; 

así como también la rinitis atrófica, condiciones climáticas frías y cáli­

das ~ aire contaminado. 

2) .- Tabique> nasal dt•sviado con bloquéo del con-

dm• to nasal • 

3).- Adenoides agrandadas, esto es que el teji­

do adenoidal o faríngeo es fisiológicamente hiperplasico durante la infan­

cia; no es raro que los niños de corta edad respiren por la boca debido a 

~sta causa. Este inconveniente H(' podrá corregir por sí solo cuando cr~sca 

el niño es decir, cuando el proceso fisiológico normal cause la contrac­

ción del tejido adenoideo. 

Es un hecho que aunque la causa se elimine, el efecto puede per­

sistir como lo es en el caso de la obstrucción nasofaríngea; y que aunque 

se intervenga quirúrgicrunente para eliminar la obstrucción, el niño puede 

continuar respirando por la boca por costumbre. Esta situación se hace evi 

dente cuando el niño está en posición reclinada o durmiendo. Ante esta si 
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tuac ión la i ntervcnc ion del ()dontólogo SPra para l' la h,)rar un apar.1. to ta 1 - -

que obligue al niño a rl'spirar por la nariz. Esto st• logrará con la cons-­

truccion de un protector bucal (escudo bucal), su función será la de oh•:; -­

truir el paso del aire por la boca y forzar la inhalación y exhalación del 

aire por los orificios nasales. Antes de probar el protector bucal y forzar 

la entrada del aire por la nariz, deberá estarse bi~n seguro de que el con­

ducto nasofaríngeo está lo suficientemente abierto y libre, para permitir 

el intercambio de aire. 

Para poder comprobar lo anteriormente dicho, Massler y Zwcmer su­

gieren el uso de un pedazo de algodón aplicado frente a los orificios nas!_ 

les. Se le pedirá al niño cerrar los ojos así como la boca para que la res 

piración sea normal y no forzada. 

Si a pesar de este aparato le resulta imposible el poder respi -

rar por la nariz o lo hace con gran dificultad, entonces deberá canalizar­

se con un rinólogo para que formule su diagnostico y corrija la situación. 

Pero si al rontrarfo Pl niño rMpira sin dific'ultad usando el -

protector, hay muchas posibilidades de que se corrija 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 estrecha, los dientes anteriores supe­

riores hacen protrusiÓn labialmente y los labios permanecen abiertos, ~on 

el labio inferior extendiendose tras los incisivos superiores. 

Como va a existir falta de estimulación muscular normal en la -

lengua y presiones mayores sobre el arca de caninos y los primeros mola­

res por los músculos orbicular de los labios y buccinador; los segmentos 
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bucales del maxilar su¡H~rior 'll' caPn; dando como resultado un maxilar su­

perior en forma de "V" y u na bóveda rala tina el evada. 

No se ha comprobado realmente que la respiración bucal sea la -

causa de maloclusión, aunque se han observado casos de maloclusiones en ni 

ñas con respiración bucal. Se afirma que los mismos factores genéticos que 

ccntribuyen a generar maloclusiones de segunda clase, también provocan res 

piración bucal. 

e), I.A SUCCION LABIAL. 

Generalmente en los hábitos de succión no sólo se emplea el pul­

gar o algún otro dedo en las posiciones común y corrientes o no, sino tam­

bién intervienen otros tejidos como lo son las mejillas, los labios o la 

lengua; y son estos tejidos los que en un momento dado substituyen al pul 

gar o cualquier otro dedo con el fin de seguir practicando el hábito. 

Es importante hacer notar que los habites bucales más frecuentes 

son caracter1sticos de la clase social económicamente alta. 

La succión o mordida del labio,puede llevar a el niñc a sufrir 

los mismos desplazamientos dentarios que los de la succión del pulgar. E.:!_ 

te tipo de habito se presenta en la edad escolar y puede ser abandonado -

por el niño, si se logra convencerlo y obtener su cooperaciÓn. 

El habito de morderse el labio inferior produce un efecto noci­

vo en el crecimiento y desarrollo de los huesos de la cara. Si SP practi­

ca de una manera constante, los dientes anteriores del maxilar se moverán 
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labialmente, estableciendo con ello una apertura de la mordida. 

f~- EL EMPUJE LINGUAL. 

En los niños que se presentan mordidas abiertas e incisivos sup~ 

rieres en protrusion, es frecuente observar hábitos de empuje lingual. No 

obstante no ha sido romprobado si ~sta presión lingual sea la que produce 

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

empuje la lengua hacia adelante,entre el espacio que dejan los incisivos 

superiores e inferiores. Como este empuje afecta sólo a los músculos lin­

guales, el tono del labio inferior no es afectado. 

Así como la succión del pulgar produce protrusión, el empuje lf.!l 

gual tiene efectos similares, mas 1~ inclinación labial de los incisivos 

maxilares aunque este tipo de hábito lingual, puede presentarse con una -

depresión de los incisivos inferiores con mordida abierta bien pronuncia­

da y ceceo. 

Importante es el hecP.o de no confundirnos respecto al diagnost.!_ 

co que se de a los padres del niño, ya que generalmente se asocia la mor­

día abierta con la succión del pulgar; siendo que en ocasiones un hábito 

de empuje lingual o una lengua agrandada, pueden tener causa directa en la 

mordida abierta así como la protrusión de las piezas anteriores. 

El tratamiento para este tipo de hábito¡consiste en instruir al 

niñc para que mantenga la lengua en una posición adecuada durante el acto 

de deglutir. 
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g).. EI>rr>UJE DEL FRENILLO. 

Esta tipo de hábito es realmente raro el observarlo, si los inci 

sivos permanentes superiores están espaciados entre st, el niño puede tra­

bar su frenillo labial entre estas piezas y dejarlo en esa posición varias 

horas. 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 p~ 

zas dentarias. 

El efecto sobre los dientes en este tipo de hábito es similar al 

efecto que produce un frenillo anormal. 

h).- ABERTURA DE PASADORES PARA EL PELO. 

Este se constituye como otro hábito nocivo y es muy frecuente en 

las mujeres adolescentes, y ~onsiste en abrir pasadores para el pelo con -

los incisivos anteriores para posteriormente ponérselos en la cabeza. En -

las personas que lo practican,se observan los incisivos aserrados y piezas 

dentarias parcialmente sin esmalte labial. 

Realmente por la edad en que se práctica, solamente hace falta 

llamar la atención sobre los efectos nocivos que se derivan del mismo. 

i)~ MORDEDURA DE UÑAS. 

E~te hábito se desarrolla generalmente pasada la edad de la suc­

ción y es considerado como normal en las personas • Un estudio hecho rev~ 

lo que el ao: de los individuos s0bre los que se hizo esta observación se 
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so, así mismo no causa malorlusiones ya qm• lan ful'rzas apl kadas al mover 

las uñas son comparables con las del procl'so de rnastkaci0n, Bin embargo (•n 

algunos individuos llega a producirs(• cforto grado de atricií3n en los dien­

t~~ anterior~s inferiores, por su marcada insistem•ia t•n quitar impun~zas 

que guardan las uñas. En otros casos l~l lwcho de morderse las uñas ('G una 

forma de aliviar la tensión nervioqa • 

Un habito como cualquier conducta gem•ral, nn r.e puede considerar 

malo; a meno~ que l•l practicarlo perjudique realmentl! l'Il forna física o -

moral, as! como al niño miGlllo o las pt•rsonas que lo rod1~an. 

Concretamente el hi.'!cho de aorderse las uñas no es perjudicial, -

cuando el niño crezca y sea adulto serán otros los objetos que substituyan 

a sus dedos, corno el hecho de utilizar goma de mascar, cigarros, puros, l!!, 

pices, gomas de borrar o incluso las mejillas o la lengua. Es ast como se 

van encontrando substitutos a diferente edad como tranquilizante para las 

tensiones nerviosas. 

j ),- BRUXISMO. 

Se t>onsidera como un habito bucal en los niños y consiste en el 

frotamiento de los dientes de caracter!sticas no funcionales, dando como 

resultado el desgaste de los dientes. 

Este hábito se practica con mas frü<'Ut!llcia por las noches y si 

la práctica del mis:uo se prolonga p"lr algún tit-r:ipo,se produdra una atri­

"ion o desgaste considerable en las piPzas dentarias tanto temporales como 

penaant-ntc•s, t! incluso se prnvo<"an molestino..; matutinas de la articulat·ión 
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Las causas exactas de este hábito no son muy claras aún, pero se 

considera que tenga una base de t.lpo emocional, ya que se presenta en niños 

nerviosos e irritables y que lo practican de una manera consciente e incon.[ 

ciente por un tif'mpo indefinido. Así mismo, estos niños pueden estar prac­

ticando otro tlpo de hábito como la Bucción del pulgar o la mordedura de -­

uñas. 

En general estos niños duermen intranquilos y sufren ansiedades. 

El bruxismo se ha observado tnmbién en enfermedades orgánicas como la epi­

lepsia, meningitis y trastornos gastrointestinal~s. 

Ramfjord menciona como causa probable, el hecho de que exista i!}_ 

terferencia oclusal y que la presencia de éstaJdesencadene el bruxismo y 

aún más1 l;l presencia de una tensión nerviosa. En caso de que lo anterior­

mente dicho se pres;;mtara, el tipo de tratamiento a seguir es el ajuste -

oclusal para poder así eliminar las interferencias. El tratamiento en gen!:_ 

ral tendrá que ser dado desde el punto d~ vista del medico familinr, del 

psiquiatra y del odontopediatra. 

La actitud a seguir por el odontólogo para romper el hábito se­

rá mediante la construcción de una férula de caucho blando, para ponersela 

por las noches sobre los dientes. El caucho blando no forma una superficie 

dura y resiste el frotamiento, de esta manera el hábito pierde su eficacia 

&atisfactoria. 
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Sobre este tipo de hábito no es muy frecuente el encontrar ref~-

rencias sobre el, esto no quiere decir que la automutilación no se practi-

•¡ue muy fecuentemente; sino que es dificil en cierta medida diagnosticarla, 

además de que el niño no está dispuesto generalmente a adminitr la prácti-

ca del habito 1a menos que sea sorprendido haciéndolo. 

Este tipo de problema le corresponde también al odontólogo y de-

~e de tener la capaicad suficiente para dascubrir la causa. Si se descubre 

que la causa de la mutilación es por factores dentales locales, se puede 

corregir en poco tiempo ; pero general.mente la presencia de éste hábito es 

por causas de tipo emocional. siendo lo xná'.s indicado el canalizar a la fa-

milia hacia un servicio más competente. 

El hábito en s{ consiste en la movilización de las piezas denta 

rias a consecuencia de la falta de soporte oseo y de la enc!a, esto es --

que el niño con sus uñas empieza a traumatizarse los tejidos gingivales 

libres y adherentes a tal grado que llega a destruir el hueso alveolar y 

finalmente,se autoextrae la pieza dentaria al ir eliminando los tejidos 

básicos de sosten. 

Algunas veces para practicar este hábito no solo se usan las -
~ 

uñas. sino que se acude a una serie de objetos que logren satisfacer sus 

necesidades mutilatorias. 

Este tipo de problema es causado tambien la mayor1a de las ve 

•·•·:<; 00r la no nrlaptac h°'n del niño a su hogar o escuela>ast mismo la ten 
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sión y conflictos familiares son causa del hábito. 

J. );- HABITOS DE PRESION E INCLINACION. 

I,os hábitos de presión e inclinación que se forman por la castu!!!. 

bre escolar de apoyarse en el mentón, por las posiciones que se adoptan al 

dcrmir con el brazo bajo el rostro y por otras posturas peculiares~ son -

factores etiológicos de ciertas formas de maloclusión. 

Es evidente que si estos hábi,tos se interrumpen a una edad ten-

prana, los huesos de la cara y la posición de los dientes tend~rán a con-

tinuar su desarrollo normal. 

Si por el contrario el hábito no se interrumpe antes de que el 

niño llegue a la edad transicional, puede dañarse el hueso de manera per-

manente e iniciarse un tipo progresivo de maloclusión. En muchos de estos 

casos será necesario acudir a los ejercicios correctivos. 

LL),- HABITOS NERVIOSOS AUXILIARES. 

Es frecuente el observar hábitos nerviosos auxiliares asociados 

con el hábito de chuparse el dedo. A la vez que el niño práctica este há-

bito, igualmente empezará a tirarse del pelo o incluso a arrancarse mecho ,, 
nes. otro ejemplo lo es cuando utilizan una manta de lana con la otra ma-

no, una muñeca o un juguete y acariciarlos mientras se chupa el dedo. Debe 

de haber una transferencia de la atención a otro objeto o actividad más 

inter~sante para interrumpir el hábito. 
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METODOS DE ADIESTRAMIENTO. 

a)r METODOS DE ADIESTRAMIENTO PASIVOS. 

Después de analizar los hábitos viciosos, se requiere de cjerci­

ci~s musculares correctivos como alternativa. para convertir un hábito vi­

cioso en otro útil. 

Alfred P. Rogers ha estudiado e investigado mucho acerca del fu!!_ 

cionamiento defectuoso de los músculos da la boca, y ha sido de esta forma 

corno ha dado a la profesión dental una base para el tratamiento de la mal~ 

clusion; asÍ mismo el llam¡¡ aparatos ortodÓntiCOS VÍVC'S 3 los mÚs<.-ttlús de 

la boca. A continuación se describirán varios tipos de üjerciei0s muscula-

res correctivos: 

1,- LA GUIA DE LINN. La presión externa es una de 

las causas de las deformaciones dentofacialpi;, y es ncccsarfo el corregí! 

la para el total éxito del tratamiento de la maloclusión. El hábito de do!_ 

mir apoyando el rostro en la almohada es una de las costumbres difÍcilss 

de corregir, pues las posturas que se adoptan durante el sueño resisten 

t:l cambio. 

Jeas A. Linn ideó una gula con la que> puedt> ayudarst' .11 niiio, P!l. 

ra que aprenda a dormir t'n otras posturas. La ~uía de Linn f'1'nsistt• ~n una 
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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 gu1a se hará sobre medida para cada paciente. Cada cordón tie 

ne una un ion ahcia el ce>ntro y otra bacia el exterior de la banda. Las unio 

nes del centro se encuentran entre los omóplatos y evitan que los cordones 

se corran durante el aueño. Las uniones del exterior se encuentran lo sufi 

cientemente separadas para permitir que el niño se ponga la guía como si 

fuera una chaqueta, cuando se tiende en la cama o cuando va a acostarse. 

!Ds extremos de la banda se sujetan a las barras laterales de la 

cama ~ debajo del colchón si es necesario. y la banda se extiende sobre la 

sábana inferior. Si el niño se pone la gu!a deslizando ambos brazos por las 

gazas, estas lo sujetan por debajo de las axilas y por encima de los hom--

~. EJERCICIOS IlEl, MUSCULO Ml'\SETERO Y TE-!POHAL. 

En mue hos n 1.iios que rcop iran por la bol' a, generalmente los mú"­

ra los d<' la masticación son débilcB e hipotónicos, flojos y les falta fueE_ 

za y tono. Si el niño puede roloc~r los dientes en la oclusión correcta, es 

.il'onst>jabll' recurrir al siguiente ejercicio: 

A) Poner la punta del dedo !ndice del paciente, so­

n• • l mÚt>culo maset('ro cercas del ángulo de la mand!bula, para que el pa­

" .t'l1h• ptwda ·a•nt ir les movimientos de contracción y relajamiento. 
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B) Ocluir los dientes. 

C) A continuación se debe contraer y aflojar el gru­

po de músculos masetero-temporal, se debe asegurar que la mand1bula permane~ 

ca inmóvil. 

D) Mantener los músculos contraidos, hasta que el 

niño cuente hasta diez mentalmente; enseguida se aflojarán los músculos. 

E) Se repetirá cuando menos diez veces la contrae -

cion y el relajamiento contando hasta diez. 

F) Unos dias después, deberá aumentarse gradualmen­

te la cuenta de diez hasta llegar a veinte; el esfuerzo muscular no debe -­

ser excesivo. 

G) Este ejercicio deberá realizarse con regularidad 

unas tres veces al dta. Este ejercicio fortalecerá los músculos de la mast_! 

cación y estimulará el buen funcionamiento de las estructuras Óseas. 

3.- EJERCICIO DEL MUSCULO PTERIGOIDEO. Los niños 

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

to distal de la mand!bula, pueden corregir en muchos casos esa condición 

mediante el ejercicio pterigoideo. Puede ser necesario también emplear cie!_ 

ta forma de aparato ortodontico, especialmente cuando existen puntos "de i~ 

terferencia que indican que la mandtbula puede ser llevada hacia adelante, 

a la posicion de ventaja mecánica. 

A) Se llevará la mandíbula tan adelante como sea 

posible y después hay que dejarla que se retraiga, hasta que los dientes 

tomen su relación normal. 



86 

B) Se le indicará al paciente que apriete los dientes 

y que contraiga yafloje el grupo de músculos masetero-temporal contando has 

ta diez lentamente como se indicó en ~l ejercicio anterior. 

C) Se dejará descansar la mandíbula por un momento y 

después se llevará otra vez hacia adelante, repitiendo lo que se dijo en el 

ejercicio anterior. 

D) Este ejercicio deberá continuarse hasta que se ~ 

ya fijado el hábito fisiológico normal, en relación con la posición de la 

mandíbula. 

4.- EJERCICIO DE WILSON PARA LOS MUSCULOS FACIALES. 

En un art1culo publicado por Wilson, aconseja un ejercicio que 

mantendrá en reposo los músculos ya desarrollados y estimulará el desarro 

llo de los músculos atrofiados total o parcialmente. 

Las indicaciones para el paciente serán las siguientes: 

A) Primero se le indicará que lleve los molares del 

maxilar y de la mandíbula a la posición de oclusión y que los mantenga en 

ella. 

B) Deberá contraer todos los músculos de un carri­

llo, con lo que el ángulo de la boca se contrae en línea recta v hacia --

atrás. 

C) Conservando esta posición. deberá empujar (con 

la mano si es ne~esario) todos los músculos del lado opuesto de la cara 
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hacia el lado que ya se ha contraido. 

D) Mientras se conservan tensos estos músculos, se le 

indicara que aspire profundamente el aire y que lo deje escapar lentamente. 

E) Se repetirán los mismos movimientos en el lado opues-

to. Cuando se llega a hacer de diez a cien veces este ejercicio, según las 

condiciones físicas y capacidad del paciente; fortalece el orbicular de los 

labios y los músculos asociados de la boca y los carrillos. 

5.- EJERCICIO DE LA LENGUA. Es un tanto d!ficil el corre 

gir los hábitos viciosos de la lengua, y es precisamente este tipo de hab1-

to el causante de las maloclusiones de mordida abierta. 

Lloyd s. Lourie ideo el siguiente ejercicio: Se coloca en el pala-

dar un pequeño pedazo de caramelo, se coloca exactamente detrás de los inci 

sivos superiores, donde es sostenido por la punta de la léngua. Se enseña -

cuidadosamente esta posición al paciente, y cuando se realiza cada acto de 

deglución, la punta de la lengua.se mantiene en la posición incial. 
# 

6.- EJERCICIO PARA LA SUCCION LABIAL. Este tipo de eje!_ 

cicio, es muy recomendable para el problema de succión labial. El ejercicio 

consistirá en la extensión del labio superior sobre los incisivos 6'Uperiores 

y sobreponer con fuerza el labio inferior. El tocar instrumentos musicaies 

bucales es de mucha ayuda para lograr enderezar los músculos labiales y a 

ejercer presión en la dirección acertada sobre las piezas anteriores supcri,2_ 

res. 
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7.- EJERCICIO PASIVO DE STRAG PARA LA DEGLUSION. Es­

te ejercicio sirve para ejercitar a los músculos que actúan en la deglusion, 

a fin de que funcionen unifonnemente y sin contracciones pervertidas; espe-­

cial.mente en lo que se refiere a la contracci~n exagerada durante la succión 

y al espasmo de la lengua. 

La manera de llevarse a cabo el ejercicio es la siguiente: 

A) Se tendrá a la mano un espejo(de tocador), y un 

vaso de agua. 

ll) En seguida se procede a tomar un pequeño sorbo de 

agua, la suficiente como para humedecer la boca. 

C) Se observará cuidados.amente la boca en el espejo. 

Dl Sin dejar de observarse, se juntaran los dientes 

y se mantendrán en esta posición durante todo el ejercicio. 

E} En seguida se cierran suavemente los labios y se 

tragará el agua, recordando tres cosas: Mantener unidos los labios, mantener 

los labios absolutamente inmóviles y finalmente mantener la lengua en la bo 

ca sin que haga presión contra los dientes anteriores. 

F) Se repetirá lentamente la deglusión, tomando un 

sorbo de agua cada vez que se dificulte hacerlo. 

G) La duración del ejercicio será de dos minutos,y 

cuando menos se practicará tres veces al día. Después de pasada una semana, 

se atllllentará la duración del ejercicio a tres minutos. 
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Este ejercicio según Strag1es uno de los mas Útiles e :important~s 

y si el paciente lo domina y recurre a él en forma rutinaria, el:iminará asi 

una de las causas mas frecuentes de la maloclusion; ast como la causa pri.!!., 

cipal de que en muchos casos reaparezca la anormalidad después del tratamien 

to ortodontico. 

8,- EJERCICIO TONICO GENEI'..AL. El propósito de este 

ejercicio, es el de promover un flujo mas copioso de sangre a los tejidos -

que rodean a los dientes, aunque también es valioso para t~dos los músculos 

de la cara. 

El ejercicio consiste en tomar un sorbo abundante d~ agua tibia, 

en la que se baya disuelto bicarbonato de sodio o sal, se mantendrán los 

dientes firmemente en oclusión y se hará pasar el agua por los espacios in 

terproximales y regresarla al espacio lingual. Se repetirá el ejercicio has 

ta que los músculos muestren una ligera fatiga. Esta rll tina deberá rt.>peti,E_ 

se de cinco a seis V(lccs por la manañana y por la noche. 

b):- METODOS DE ADIESTRA.~IENTO EXTRABUCALES. 

Es claro que los problemas de personalidad entran C'n el terreno 

d~ trabajo del psicólogo, siendo este especialista el Único que podrá pr.i:_ 

parar al niño psicológicamente para qm.• pueda haet>r c0nsc icnte su prob!c>­

ma y se convensa de querer romper o abandonar el hábito. 

Generalmente lo que n~· hace pri'Uero para resolver este tipo de 

problemas de hábitos es acudir ~on el odontólogo al percatarse de los re-
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soltados primarios que se dan a nivel bucal, como lo son la distorción del 

hueso alveolar y la malposición de las piezas dentarias. 

Varios ortodoncistas manifiestan su convicción de que antes de -

hacer cualquier. tipo de intervenc:f.Ón, haúrá que examinar cuidadosamente la 

duración, frecuencia, desarrollo osteogenico, herencia genética y estado g~ 

neral de salud del niño. 

Esta afirmación nos lleva a pensar que es iluso de nuestra parte, 

el pensar que la eliminación de un hábito como lo es el de succionar el de 

do o pulf;ar, podrá hacerlo conscicutemt'nte el niño mismo, tan solo guiado 

única y t>XclunivamentP ¡:<Jr el odontólogo y los padres del pequeño. 

1.- PROCEDIMIENTOS PSICOLOGICOS. Los niños sue­

len combinar hábitos bucales primarios, como lo es la succión del pulgar, 

con hábiton secundarios <-nmo tirarse del pelo o hurgarse la nariz. Es -

frecuente el poder rompl'r el hábito primario haciendo imposible la rcali­

za<"iÓn del hábito secundario. 

Lo anteriormente dich~ se puede de.imstrar con el caso de una ni 

ña de dic•z años que se chupaba el pulgar y al mismo tit'lllpo se tiraba del 

pelo de un solo lado de la cabeza, terminando por dejar sin pelo al la.do 

afcctadcl; se procediG a rapar la C'abeza de la. niña lograndose con esto que 

la niña perdiera los <lesos de chuparse el pulgar y terminar así con el há 

bito. 



F..xisten también otro tipo de métodos qttL~ son mPnos drást icD~; t· 

i~ualmcnte efectivos. Se puede estimular al niiio alabándolo y lwcil>mioll) -

sentirse más responsable. 

El proced:lmicmto completo implica qm• fos padrt•s están dl• acuer­

do con cooperar y seguir las sugt~rencias del odontólogo en casa, esto es: 

A) Se debe estahlecl'r una meta a corto plazo para rom 

per el hábito (una o don sC'Jllanas ), 

B) No se debe criticar al niño si el hábito continúa. 

C) Ofrecer una recompen1m al niño si abandona el hii .,_ 

bito. 

Sin ésta c~operacion se vl!ra que es mínima la cvolueión nacia el 

adiestramiento del niño. 

Cuando r1 hiibJto se prhctic'a por problemas emocionales >el trat~ 

miento a seguir según los psiquiatraJ es dejar pasar el tfompo y Jar opor­

tunidad a que se resuelvan las dificultades emocionah•s del niño. 

Por otra parte se acude a explicar a el niño los problemas que 

le puede causar el hábito que práctica, siempre y cuando tenga la edad'-­

propicia para entender o comprender lo que se le trata de explicar y as1 

de esta manera estimular su "yo", realmente bajo este pro.-ed !miento o tl>c 

nica se tiene la experiQ1wia dt• pocos t'.xitos. 



F.x:iste tembién el llamndo " método del espejo de Lewís" y que 

consiste e:n romper el habito logrando que el niño sea consciente dt• él. 

Consiste e>n apartar al niño d(~ sus jUt!gos dos veces al día y hacer que se 

chupe el dedo fr<~nte al (!Spejo en un tiempo de diez minutos, hasta que a­

bandone el hábito. 

Sl• ha observado tamhícn que {m niños de más de cinco años,el he 

cho de chuparse. Pl dedo y asociarlo con un hecho vergonzoso, produce en la 

mente del niño la resolución de abandonar el hábito. 

Los regaños y castigos sl.'rán inútiles para poder lograr el supr_!. 

mir el hábito. Clmcretam.ente se deberá convercer al niño y hacerlo conscie~ 

te de la n~cesidad de que lo ahandone y sus repercusiones posteriores. 

2 :- PROCED !MI ENTOS CON SUBSTANCIAS Y ADITA.'fENTOS. 

Existen varios metodos por mf'dfo dP los cualcs,se ha obtenido l~itO para -

eliniinar t'! lmhito de succiuuar el dedo, E.<Jte tipo de métodos no es preci­

samente la aplicación de algún aparato dentro de la boca del niño. 

Uno de ellos consiste en llenar o recubrir el dedo del niño con 

ciertas substancias que estan hí'chas especialmente para este efecto, sien 

do su característica el tener un sabor desagradable. 

Otro método consist~ en rodear o envolver con tela adhesiva ~1 

dedo afectado, otro método es el adherir un guante a la mano afectada. 

Otra de las técnicas que se adoptan para tratar este problema>­

son los dispositivos antiguos f!Ue funcionan como impedimento mecanico. 
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Existen varios aditamE!ntos que sun utilizados para tratar este hábito, pero 

generalmente no dan r1:.sultado y n0n negativos en el sentido de que acentu2_ 

rán mas el problema, se hace mención a ellos solo como información tnaf> no 

como recomendación. 

Hay dt!daleras y mitones de diferente forma: Defensa para dedos , 

mitones de aluminio, protectores de alambrl.' etc, Para los niños de edad P!:, 

queña, SL' emplea una especie de crun:tsa d(~ dormir para qut.> las manos no se 

puedan llevar a la b1)ca. 

El principio de cómo funcionan estos r.ietodos, es en la hase de -­

que el niño aceptará romper el hábito, pero conlleva el riesgo de que al -­

desaparecer este pueda surgir otro nuevo hábito más nocivo. 

Es importante mencionar que el papel del lldontologo es fundamental 

para proporcionar a los padres e! conocimiento de los diversos ~etodos y al­

ternativas a que se puede acudir, así como <'spec if !car sus vent;:ijas y des­

ventajas. 

e).- METODOS DE ADIESTRAMIENTO INTRABUCALES. 

La mayor parte de los instrumentos o aparatos quú elabora el odo!!_ 

tólogo para su colocación en la boca del niño , son considerados por los 

mismos como un elemento de castigo. As! mismo al tener en este concepto por 

parte del niño al tratamiento, puede provocar serios trastornos emociona -

les; que económicamente resultarán más costosos para su tratamiento que el 

mismo hábito. 



Generalmentn en lu~• nii'ios que se usa aparatos para suprimir el h~ 

bito, se forma una especie dl' <·omplejo de culpabilidad asociadfJ con el hah!_ 

to mismo; lo que puede dar como re~;Ultado la supresión del 1:1ismo, pero pro­

vocar también un t'ambio en el carácter del niño • 

Lo antes expuesto es muy claro para comprl•nder que no basta el h~. 

ch1J de introduc.ir ararntos en la boca del niño, sin tener en cuenta los 

riesgos y algunos aspPc:to.s imp<,rtantes que el odontólogo oás que nadie, de­

be saber y ser consciente de los mismon. 

1.- I.OS APARATOS J>ARA ELrnrnAR r.os HABITO$. 

No todos los habites anormales relacfonados con los dedos y la -

u1usculatura bucal exigen la intervención de un aparato, no todos los hábi­

tos cau:>an daño. Estos caGos deb(>rán obscrv.:irsl' perióukm:iente y no Sf! de­

be intervenir dire<'tamcnte. En O('<hiones una discusión frnnca del proble­

ma con el niño podrá al menos eli'!linar el habito de chuparse los dedos, y 

los otros elementos podrán ser m1peradofl por una actividad fisiológica más 

madura. 

Pero (~n otras ocas iones la d iscusion y p0sible cor.ipren!>iÓn del 

problema por parte del niño no se puede dar, porque su edaJ no se lo permi­

te o porque simplemente no ac<'eda a hacerlo. Sin embargo teniendo en cuen­

ta lo poco recomendable que son los aparatos para corregir los hábitos, por 

sus diversoa ~fcctos tanto emocionales come afectivos en el niño, con fre­

CtlC'nl'ia resulta un buen procedimiento interceptivo el colocar un aparato 

diseñado para reducir y eliminar la actividad deformante, siempre y cuando 



tanto los padres y prinripalmente Pl niño íintien<la la OPC"('nidad de hacerlo y 

este de ,¡,·•1nrd11 en usar 1:1 tiempo necesario l'l ;1p11rato. 

El tiempo Óptimo para la colocación de los aparatos,es entre la 

edad de tres y medio a cuatro y medio años, prefl'rentf'lnf'ntP durante la pr,! 

mavera o el verano, que es \~uando la ¡:;alud t.lel niiiu ne encue>ntra en condicio 

ncs inme.jorables; y los dese0s de chup::ir pueden Ger sublimados por los jue­

gos al air(' libre y laH actividadt.H> 1:ocialc>s. 

lhy varios tipos dC1 inatrul!lentou rara intt>rN'ptar los hábit0s bu­

cales y put:den ser construidos por l'l odont,'.°jlt.'go. 

Ea clasifkactGn se t:: .. meja f.'ll inntrumc>ntos fijc~s i; rrr:0vibles. -

Cuand0 el niño muestra deseos d(' Dcr avrn.iacJo, l!l üdontG111go t i('tW qu(' ele­

gir el tipo más apropiadr1 de instru:-iento, tomando ._.n cm·~itn la 1::dad dPl ni­

ño. su dento.dura y su hábito bul"al. En lo·; n Üto!J dt• !!!eiws ele •,efo aibs <lt.> 

edaJ~ e:l lof; cuales f;Ói.2 estjn pret;(>nt:Pn las pkzas priclilrLlu, les instru­

mentos ru::iov ibles pucdt'U ao ser bien uc1:•ptados a ('¡¡usa úc- lc.1 in;-.adure2 dPJ. 

En la edad de la dentadura r:.iixta. Pn.grapar pil'z1m f'l'rtnanentes en 

proceso de erupción puede ser razón contraria a los itnstrurnl:'ntos removibles. 

Sin embargo el instrumento fijo puC'de "'~ausar la &l•nsacií5n l.'n el niño <la es­

tar siendo castigado. mientras que un instrur.i.ento removiblc puede ¡wrmitir­

le la libertad de llevar el instrumento~sólo en periodos crtticos como E:'n 

la noche. 



Es clnro que los itrntrume>ntoi> de tipo removible son más fácil de 

elaborarse y ajustarse para el odontólogo que los de tipo fijo. Pero lama­

yor desventaja de los removiblPS es que el niño lo U~>ara solo cuando el qui~ 
ra. 

2.- CONSTRUCCION DEL APARATO PARA EL TRATA.~IE~"TO 

DEL HABITO DE SUCCIONAR EL PULGAR. El siguit'nte aparato que se describirá 

se prescribe para fa suct~ ion dC' los dedos. La prescripe' iún ortodóntica para 

la reeducación de los hábitd.S adopta diversao formas. Una de las miis efica­

ces t'S una criha fija, y su 0la.boradón e:; la siguiente: 

Se toma una bprf'!:>i15n c>n ,<lginato en la primera ·:isita ~· se vac!an 

moldes dt> yeso de la misma. Si los contactos pro:x:imalcm r:>on estrechos en la 

zona del segundo r:mlar <lt·c idun E;upf'rior, se recomiencfa colocar los al.ambres 

de bronce separadores c>n esta visita. l.os segundos molares dee iduos superi2 

res 1cunstituyen buc•noi; dientes 1le soporte. Las coronas r.ietálic.-:w completas 

(t_;n diverso:> tamaños) 8~'11 rrefr>riblt.$ a. fas bandas de ortodonda tradicio-

I ... 1 p0rción mt>sia! del prir.ier molar pennafü.,nte si exi"tc>, -;.· la PºE 

ción distal del primer molar deciduo se recortan sobre el modelo, impidi~ 

do el centacto con el segundo molar dec!duo, un milúnetro o dos es más que 

suficiente. 

El margen gin¡dval dt.>1 segundo molar dedJ1;. ·. 1:s 1.·ortado, siguien­

do el cont.lrno de los dkntt>s hasta una proximidad de dos ,, tres milímetros 
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sobre la superficie vestibular, lingual y proximal. Se selc•cciona una cor~ 

na de acero inoxidable de tamaño adecuado, la cual se contorneará si es n!:_ 

cesario, se ajustará también a nivel gingival y sobre el labrado en el mo­

delo. 

El error mas común es recortar las porciones proximales de la co­

rona demasiado, reduciendo así la dimensión gingivo-oclusal. A continua-­

ción se corta una ranura en la corona, a nivel de la supC'rficie mesiobucal 

o distobucal y se lh~va a su lugar. 

El aparato palatir.o se fabrica con alambre de acero inoxidable o 

de niquel y cromo de calibre> O. 040 • El alabre de base en forma de ''U" , 

se adapta pasándolo mesialmente a nivel del margen gingival>desde el se­

gundo molar deciduo hasta el nicho entre los primeros molares deciduos y 

caninos primarios. En este punto se hace un doblez agudo para llevar el a­

lambre en dirección re:::::a hasta el nicho entre el nolar dedduo y el can_! 

no primario opuesto, Ennteniendo el misino nivel gingival. Es importante no 

seguir el contorno del pal.:i.dar si se ha de reducir la succión y la satis­

facción de la sensación neuromuscular. 

En el nicho del primer nolar deciduo y canino opuesto,se dobla el 

alambre hacia atrás a :o largo del margen hasta la corona del segundo mo­

lar deciduo, el alambre base deberá ajustarse pasivamente al colocarse en 

el modelo. 

El aparato central consta de espolones y un asa de alambre del mi.§_ 

mo calibre. El asa se extiende hacia atrás y hacia arriba en un ángulo de 

cuarenta y cincc grados aproximadamente respecto al plano oclusal. El asa 

no deberá proyectarse b.cia atrás más allá de la 11.nm trazada que une las 

~uperficies distales du los segundos m0lares deciduos. 



Las dos patas de esta asa central se continúan l'll3S allá de la mis 

ma barra, y se doblan hacia el paladar de tal forma que hagan contacto con 

él ligeramente. Con pasta de soldar a base de fluor y soldadura de plata, 

se suelda el asa a la barra principal. Una tercera proyección anterior en 

la misma curvatura hacia el paladar, !>e suelda entre las dos proyecciones 

anteriores del asa central. La barra principal y el aparato soldado,son en 

seguida soldados a las coronas colocadas a los st-gundos molares deciduos. 

Se prefiere colocar un exceso de soldadura en estas uniones. Una 

vez limpiado y pulido el aparato está li$to para la inserción. 

En la figura A se observan las partes que constituyen el 
aparato para el hábito de succionar el pulgar: de abajo hacia arriba: 
barra base, barra base y asa, barra base, asa y espolones doblados, 
aparato central soldado a las coronas de acero. En la figura B se 
muestran dos tipos de aparatos ya terminados para el mismo hábito: 
uno con bandas para molar y el otro con coronas de acero. 



Ya en la segunda visita del paciente, el aparato se ¡etira del mE_ 

delo y se reduce deliberadamente la circunferencia gingival, cerrando la co 

rona a nivel del corte vestibular. 

Se colocará el aparato sobre los segundos molares deciduos y se 

pide al paciente que ocluya firmemente. Las coronas se abrirán automática -

mente hasta obtener la circunferencia deseada, posteriormente podrán ser -

soldadas a lo largo de la hendidura vestibular que se ha hecho. Todo el ma!_ 

gen de la corona deberá de ajustar perfectamente y encontrarse debajo del -

margen gingival, pero sin que mutile la enc1a o produzca molestias al pa -

ciente. 

Deberá procurarse que los incisivos inferiores no ocluyan contra 

las proyecciones anteriores del aparato central, si existe contacto estos 

espolones deberán ser recortados y doblados hacia el paladar. Los dientes 

de soporte de aislan, se l:impian y se secan, el aparato se seca perfecta -

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

su lugar con la mordida. Después de limpiar el cemento srihrante se t1bservará 

rp1(' las coronas abriaran un poco la oclusión y constituirán los únicos -

contactos superiores de los dientes inferiores. Esto no deberá ser motivo 

de preocupación$ ya que los dientes superiores restantes harán erupción er. 

poco tiempo y se pondrán en contacto con los dientes antagonistas inferio-

res. 

Como ya se mencionó es sumamente importante el decirle al niño -

que el aparato solo es para endcrazar sus dientes, y en ningún momento se 

menc·irnará qu~ se intenta hacer desaparecer el hábito. A los padres y her­

manos se h•s infnnna lo mislllO. 
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Si llegara a existir tendencia a una mordida <'ruzada lingual en 

la zona de los molares decíduos, puede agrandarse la harra central antes de 

cementar el aparato. 

Finalmente se le explicará al niño que tardará unoB días en acos­

tumbrarse al aparato, que tendrá un poco de dificultad para limpiar :;us -­

dientes, que deberá hablar con cuidado y lentamentfl <lebicfo a la harra que 

se encuentra en su boca. 

Igualment.t' al padre se le> informará .qul' •wr:t : ,'•'a. la r:o 1 w1t fa y 

que (Ü impedL'tliento del habla residual durará al 101tm~H. mm !Jl'!!lana. 

Ciertamt·nte los probl<~mus del habla pudr,fo p<-'rsü;t it· dur:mte to­

do el tratamiento, la dfrtn de>bera ser hlanda durüntP 1n~.; prlmc>r1•!1 dias. Al 

gunos niños salivarán t'~rcesivnmente, otnw se quejarán .ie que tW ~~:s difi­

culta deglutir. DcGpués de un periÓdo de ajustp de do·~ .1 tres d1as, la ma­

y .. -.r parte de lo:,; niiios f'ilSi no están t!onscient('D del ;1;tar3t0. Ill'lwrán hacer 

se \risit.a8 para su :.'l!Vh;lÚn tm iUtl!:tVÚlus üe tn•s u dlcltl'•· !,t·;.:m.!:>. 

El aparato para el hábito ae llc•va o usa d~· 1·untro ,¡ ¡;Pi!1 meses 

en la mayor parte dC' .los raJiHl. t!n periÓdo de treG oc•Gen t•n qut• <lt.'uaparece 

completamente el l~bito dc•l d12do 1 e!> un hufll !;t>gurü en contra dt• la r<>ddi­

ba. 

Ilespulis <ll' l~!:tt' i.i:t:C'rvalo dtltn·:; rw•;t" "P r,·c·iÁ'Hl ¡n'i'.i•·r·· Jn·; l'!;­

P"lunest tres tJe.:::ianas Jpr;pu(:;, :.i no hay prtihk·-:as dt• n°rurn·:wb 1 ~;e> reti 

ra la l'Xt:ension posteric,r; trPG · ;p::ianas tk~1pu1:~ pueclt>n rPt irar~w la barra 

palatin;t restantt.• y la:~ f»1r0na~>. Si r-xistl' tl'nd+'ncia a L1 rf'í'iJiha, t'fl cnn 
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venkntc• dC>jar colocado un aparato parcial más tiempo. 

Por Último la recomendacion final es la de no colocar espolones 

afilados. La estructura de E.•ste aparato está diseñada para evitar la defor­

mación df.ll segmento premaxilar, para estimular (\l desarrollo de la deglución 

visceral y de la postura 1 :f.ngual madura i su funcionamiento, para permitir 

la corrección autónoma de la maloclusión producida por el hábito. 

!.os aparatoD ria! rii~H'fütdoG, que poseen espolones que siguen e¡ -

~ontc•rno <lPl pala<lar, ¡medl•n •'l! rPalidad acentuar la maloclusión. 

3). ~ CO!:STRUCGIUN DEI. APARATO PARA EL TRATA."IIENTO 

DE LA l'ROYf:CCION r.rnr:UAL Gl~nero.lrnentP e~;tr.' hábito de pr;)yecciún lingual 

::;ut>h> prcsentan1l~ nin la cumhtnación con el hábito <le! dedo. 

Es i.rapl"(''"i"'nante la rantidad de veces diarias que la lengua sv 

proylH'ta hacia ad,>lant(' (de c;oo a 1000 veces), provoc.:mdo con esto la ac'':! 

tua1:ii3n dl' la mordi.Ja .ihierta e la protrus!ón de lo::i inC'isivos superiorc.:>. 

Este aparato para la proy<'cc ión lingual, (lS una vnriant e del ap~, 

rato descrito a.ntPriormentP y tic>ildl' a <il'splazar la lengua hacia abajo y 

h.'.wia atrát; clurantP la dt.'gluC'iGn. Cuando los espolones son doblados hacia 

al>aJ•1 1 para qut.• forrnPn una C'speei<:> de cerca atrás ck los incisivos 'ln:ter1,,­

rt"• tlur.mtP (•l {~tmt,1cto oclirnal total de fos JicntP•; posteriores, obtene­

mt's una barra má:; ••ffra~ c1,ntra In prc>yeceión lingual. 

t\~:no t'l analbi!; dt.•l ~i:i11ita Ul' proyccl'i0n lingual revela que la 

h•ngtu habitualmente Sf' llt•v.:1 a una pesicilin baj.J. y no tit•nde a aproxima<t 

'-t' ,,1 .1pL1dar, 1•1•mt 1 111 haría ~·n 1·•mdfrfones nt>r:n:ih's;un aparato para el 
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hábito de proyección lingual deberá intentar hacer ambas •'n;,as: 

1.- Eliminar la proyección antprfor y que su efPc­

to sea a manera de embolo durante la degluC'ion. 

2.- Modifü•ar la postura lingual d~· tal forma que 

el dorso de la misma 1se aproxime a la bovt>da palatina y 1 a punta :fo la h•n 

gua haga conta<:"to con las arrugas palatinas durant.• la dq-:lu<·ión y no se in 

traduzca a través del espaci0 incisal. 

Al desplazat· la lt•11~¡ua hacia ntráD dt•ntro de 11•~> 1 Ímit«s dl! la 

dentición, ésta se expande hacia les lados, con las port'ionC's periferü·as 

encima de las superficies oclusal es de lor,; dienten posteriores. Esto conser 

va la distancia interoclusal u la aumc•nta cuando es deficiente; de esta ma 

nera, se evita la sobreerupción y el estrc-cham:fento de l')S sl!gmentos buca­

les superiores. 

El acto de deglución maduro es estimulado por ente tipo de apara­

to, mientras que la lengua se adapta a su nueva función y posición. Para -

realizar estos propósitos, cuando el hábito de chuparse el dedo no consti­

tuye un factor, es mejor eliminar la barra palatina cruzada y la extensión 

posterior a manera de asa del aparato lingual y modificar Pl diseño de la 

criba rentrictiva. 

kis t>opc1rt~'!l del aparato, intervienen los segund0s molares deci­

duos. Si existen los primeros molares permanentes y han hecho suficiente 

erupción) son prefcribl(ls. El procedimh•nto para elaborar este aparato es el 

sigufonte: 
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Se toman unas buenas :Impresiones de alginato de ambas arC'adas den 

tarias (muy aparte de las que se hicieron para los modelos de estudio), y se 

procede a correrlas en yeso. Se recomienda montar los modelos de trabajo s~ 

bre un articulador de bi5agra o anatómico • Los molares que harán de sopo!._ 

te {primeros molares permanentes o deciduos), se recortarán en la forma ya 

mencionada para ('! aparato intercept ivo del hábito dP r:h11p:1rse el dedo. 

Se s€'leccfonarán cc•n'ntH; de metal de un tamaño adecuado y st' con 

t(1rnea la porción gingival para ajustarse a la periferia desgastatla de los 

molares de.' soporte, ta:nhit>n r;e hará el mismo corte• en la parte vestibular 

de la corona. 

La barra lingual E.~n forma de "U", de aleación de niquel y cromo 

o de acero inoxidable, de O.Ot•O pulgada se empieza a adaptar comenzando en 

un extremo del modelo y ll~'Vando el alambre hacia adelante hasta el are.a -

de los caninoG a nivel del marg~n gingival. La barra deberá hacer contacte 

con las superficies linguales prominentes,de los segundos y primeros mola­

res deciduoc. Después ~~ rolocan en oclusión los modelos y se traza una -

11nea con lápiz sobre el modelo superior basta el canino opuesto. Esta lí­

nea se aproxima a la relación anteroposterior,de los márgenes incisales su­

periores respecto a la dentición superior. 

El ~lamhre de base se adapta para ajustarse al contorno del pal!!_ 

dar, justamente por la parte lingual de esta 11nea, y se llevn hasta el ca 

nino del lado opuesto. 

A continuación, se dobla la barra y se lleva basta atrás a lo lar 

go d<'l r.largen gingival, hacit1ndo contaeto "ºn las supPrfkies lin~uales de 
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los primeros y segundos molares deciduos y de la corona metiÍlí''ª colocada -

sobre el primer molar permanente. 

Cuando el aparato está siendo colocado para corregir una mot:dida 

3bierta, la oclusión no nos concierne en ese momento. Postf'riormente, al re 

<lucirse la mordida abierta, el odontólogo deberá asegurarse de que la por -

ción anterior de la barra hase.' y su criba no interfieren en la incisión. 

Este es el motivo por t.•1 <¡IH' fW construyl' la barra base en :-wnt ido lingual> 

l"{'Specto al margen ind~nl inferior. 

; 
Una vez que se haya fabricado <'Uidndosamentt' la harra hase y es-

formarse la criba (:.;p utiliza el mismo calihre de ala:'.lbre que parJ la barra 

base). Un extremo será soldado a la barra base en la i!ona dt'l canino, utili 

zando la pinza número 139 o similar~ se hacen tres l1 euatro proyt>cC'ion<'s en 

forma de ''V", de tal r.ianera que Sl' cxt iNidan hacia ahajo !i:rnt3 un punto ju.§, 

tamente atrás de los l'!ngu!rw Ü(' los ind1;i11os infl.'riore~;,cu . .mdo l»ll modP-

los se pongan en oclusi0n. Ne> dcli.:.:r:í hah¿_'r contacto qae pudiera interferir 

,,m la erupción de estos dientes. 

Una vez que caJa proyecC' il-n en forna de 11
\'

11 haya s itli.) cuidadosa-

mente formada, de tal nanera que lon brazos de las proyPcciurh.'s ~;l' ~'nt'ue>n-

tr(m aproximadamC'nte a nivel cld al .1mhrt• bane, se 1 t'8 cc,lot'a h:rntant e p¡is-

ta para ~oldar a base <ll• : lúor :; •w sut>ldan al alal>r(' h::ist• "'ºº rmf fr frntc 

snldadura de plata. 

'iP ·melda a la<; <'orona~• •:wt:i1 ira~. llt•spues de limpiar y ¡-ul ir~ entií l istt' 



Pl aparato par·1 probarlo en la boca dt~l pacientci y establerer as! la rircun­

fPrcncia pcrifl-rica corrl.!cta para las ~oronas de soporte. 

Si exi~.tl~ un rstrechnmiento bilateral anteroposterior puede limpia!_ 

st• el alambrl' lingual. El corte vestibular se suelda y el aparato se encuen 

tra listo para ner cc:-mentado. 

Al ir,ual ouc· con d aparato para el habito de chuparse el dedo, la 

lft()rdida :11'iPrt.i :mrnnita ptir la fott>rpo<>frión <le las coronas en la zona del 

primer molar. E•;te prohh•ma loc.:ilizadn se elimina en una s~'mrma, t>l pacien­

tP y.i no puclr.:i pr0yt•etar la lengua a través del <~spacio incisal. El dorso 

t'!J ;JroyPC tado euntr.1 l~l paladar, v la punta de la lPngua pronto de~;crubrc 

q1w la prn;k ión nán eom0d.:i durantP la deglución es contra las arrugas pal!!_ 

tina~;. 

En la p.ígina r>iguil•ntP :>e ve> una criba lingual para el tratarn.ien­

t•• ,tp la i.k¡;1u.·it>a infantU oJ vh».'r,11 y la pr;>yf'C'dÓn lingual~ así tanbilin 

c1·1mo para el eot1':lulo de la fondón y postura lingual madura. Como se obser 

va, :;p utilizan C1)r1.:maB dl' acl'rr1 y una criba lisa. 



Criba lingual para el tratamiento de la deg luc16n infantil 
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Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abierta, pueden 

ser necesarios de cuatro a nueve meses para la corrección autónoma de la ma 

loclusión • No todos los aparatos tienen éxito por sí solos, en muchos casos 

es indispensable a emplear procedimientos ortodónticos totales. 

Si el odontólogo ha procedido con cuidado en la elección dPl caso 

y ha estudiado el problema concienzudamente, para ast'gurarse de que está -

tratando primordialmente,con un hábito de proyección de lengua y no una m~ 

loclusión total y basal, y si coloca el aparato oportunamente para que los 

dientes hagan erupción y se deposite hueso alveolar. 

Con frecuencfa es necesario colocar un refuerzo extra bucal, esta 

situación puede ser solucionada colocando tubos vestibulares horizontales 

sobre las coronas. Posteriormente si está indicado, puede emplearse un ar­

co de alambre o un arco labial. 

La mejor edad para la colocación de este tipo de aparatos Ps en 

tre los cinco y los diez años de edad. Si se coloca después de esta edad, 

es posible que se requieran los servicios de un especialista en ortodoncia 

y aparatos ortodonticos completos. 

No todos los hábitos de proyección de lengua causan maloclusiGn 

en los segmentos anteriores, puede existir mordida abierta posterior. 

Aunque no son frecuentes, estos hábitos pueden presentarse pro­

vocando infraoclusion de los segmentos bucales superiores e inferiores. P!!. 

siblea problemas funcionales y problemas del habla. Estos hibitos se pre­

sentan con mayor frecuencia en las naaloclusiones de clase II, división 2; 

lo que apoya la hipótesis d~ que la función lingual es un factor en la 
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creación , o al menos en la perpetuación, de la falta de erupcion observada 

en los segmentos posteriores en aquellos pacientes con este tipo de malocl~ 

sión. Puede emplearse una criba para habito modificada1 para eliminar la pr!?_ 

yección lingual lateral y permitir la erupción de los dientes afectados. 

4),- CONSTRUCCION DEL APARATO PARA EL TRATAMIENTO 

DEL HABITO DE ClIDPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS. Aunque muchos casos de proyes_ 

ción de lengua pueden dt?herse a la rétención del instinto de chupar y de­

glutir de manera infantil, esto n0 es la causa directa en los hábitos de -

morderse y chuparse los labios. 

En muchos casos, el habito de chuparse los labios es una activi­

dad rl'mpe1wadora, causada por la sobremordida horizontal excesiva y la dif.!. 

cultad que se presenta para cerrar lo& labios correctamente durante la de­

glución. 

Resulta fácil para el niño colocar los labios sobre la cara lin­

gual de los incisivos superiores. Para poder lograr ésto, se vale del mÚJ!. 

culo borla de la barba, que extiende el labio inferior hacia arriba. 

Para observar la actividad normal del músculo borla de la barba, 

se observa la contracción y el ~ndurecimiento del mentón durante la deglu­

ción. La práctica de este hábito puede también deformar las arcadas denta­

rias, cuando el habito se hace pernicioso se presenta un aplan&mfonto mar­

cado, así como api~amiento en el segmento anterior inferior. Los incisivos 

superiores son desplazados hacia arriba y adelante hasta una relación pro­

trusiva. 



En los casos graves, el l.1biP mism<' m\wstril l1il? l'ft•eto!; Jt>l hábi 

to. El borde bermellón H' hipertrofia y aumlmta de v0lumc>n durantP t'l desean 

so, en algunos casos aparece herpes crónico con zonas de irritación y agri!:;_ 

tamiento del labio. El enrojecimiento caracter1st ko y ln irritación que se 

extiende desde la mucosa hasta la piel bajo el ! 1:· i ' inferior pueden ser 

notados facilmente por el odontólogo, aunque 1.:l p.u!r1• no l'Gte ctin,;l ü•nte -

del habito. También es fácil el obm~rvar l'l hahHt' <lP delguc i6n an0n:ial, así 

como la hiperaC"th.•idad del músculo h .. •da <lP la harba. Tnd11 lo.- ant\JrÍc'r nos 

lleva a la conclusión de qUt: la prut;ba funcional 1.!S tíln impr1rtante cmno la 

relación oclusal habitual. 

Debe de tenerse mucho cuidado en establceer un diágnostico dife­

rencial antes de intentar desterrar el hábito del laliio. 

Si existe maloclusifu d(' c~aRl' II, división l; o un problema de 

sobremordida horizontal excesiva, la actividad anornal del L1M'' puede ser 

puramente compensadora o adaptativa a la morfolog1a dentoalveolar. El que­

rer cambiar la función labial siµ cambiar la posiciGn dentaria es ir hacia 

el fracaso. La manera de proceder en primera instancia en estos casos. es 

el establecimiento de la oclusión normal, ésto ~eneralmente t•xige los ser­

vicios de un especialista en ortodoncia, porque la simplP colocación de un 

aparato para labio sería tratar un s!ntooa unkm:iente y ,1ymiarfo ¡>P•'ü a -

corregir el problema principal. ... 

Cuando la oclusión posterior c•u norr::ill 0 ha nido "''rrC'gida por 

tratamiento ortodóntico previo y nún per~;i~te una tPmleneia a chupar:;e el 

labio, puede s<'r necpr;,1ri0 aplicar un aparato rara l.1bit1. lit•.d'":1 ,,t,• l'~; ¡m­

eo !recut•nte que se ~oli1quen aparatos para lahh1, pnrqtw r,ent•ralmf'nt0 la 

• 
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la :1ctividad labial anormal, c;wi sier.iprP está 1 igada con maloclusiones de 

dasP II división 1, y problc•m:rn de m.Jrdid:i abierta; y la eliminación de la 

maloclusión gC>m·ralmentt> restabl<·•~!• ·a función muscular normal. 

En (·l c·¿so en que el hábito 1.~H primordialm•mte un tic neuromuscular, 

el aparato para el hábito dC'l lahio pu!.!de ser eficaz. Las malas relaciones 

menores de los dientes inciflivus pueden ul iminarse por el ajuste autónomo , 

y no se reqn h·n· del uso dl' aparat11s para mover los dientc.>s. 

Es rroul:n~·nte interesantt• el oh.servar como la lcugua alinea los in­

cisivos inft>rh)rf'G• mi<>ntras 'J'l'.' t>l aparato para el labio evita que la act.f. 

vidad anormal dd músculo borla 3~ b barba los desplace~ hacia lingual. 

El pr0cedimiento para la fabricación del aparato para el hábito -

del labio es el sigufon.te: se toman impresiones de alginuto superiores e in 

feriares y s~ corren en yeso. Para mayor facilidad en su manejo se pueden -

montar en un articulador de bi~~agra o de 11nea recta. Se procede a recortar 

los primeros molares permanentes inferiores o se~undos molares deciduos -

según la forma ya descrita anteriormente para el aparato del succionador -­

del pulgar. 

DebE·mNl dt:> asegurarnos de hacer el corte lo suficientemente profu,!l 

do en sentido gingi'\ml. Se hacen coronas metálicas completas o se colocan 

bandas de ort~)dnnC'ia adPruatfas sohrt.' los dientes pilares. Si este aparato 

v;1 a perm,1m•rer Pll su lugar un tiempo considl•rable, las coronas completas 

l~t· ::ietal tiHwn nayor p,,sib U idad Ul' rt:sistir fos enfuprzos oclusales. 
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A Ct':1t inuaciéin se adapta un alambrl! l!e aL'l'ri• irwx idahl•· ,, dt• ni-

quel y cromo de n.040 pulgada, qtH' corra t.>n Gl'llt idc anlt•ric•r ,i,">de «l dien-

te de soporte. pasando los m(llarc•s di.:ciduos hasta el niela' 1mtn• t•l canino 

y el incisivo lateral. Cualquier area interproximal pUt!de Her Sl'leccionada 

para cruzai: el alambre de base hasta la porción labial, dependiPndo del es-

pacio existente que se determina pur el análisis de modelos art kulados. 

Después de cruzar el espacio interproximal, ~1 alambre base se do 

bla hasta el nivel del margen incisal labiolingual que lleva hasta el nicho 
,, 

correspondiente del lado opuesto, el alambre entonces es llevado a traves -

del nicho y hacia atrás, hacia el aditamento sobre el dientt> dt:: soporte; ha-

ciendo contacto cún Jas superficies linguales de los premolares. 

Se debe verificar cuidadosamente que la porción anterior del alam 

bre (labial),no haga contacto con las superficies linguales de los incisi­

vos superiores al poner el modelo superior en oclusión. Si esto sucede el 

alambre base debe ser doblado para tomar una posición mas gingival. El ala!!!. 

bre deberá estar alejado de las superficies labiales d~ los incisivos infe-

riores dos o tres milhtetros para permitir que éstos se deplacen hacia ---

adelante. A continuación puede ª?regarse un alambre de níquel y cromo o de 

acero inoxidable de 0.036 ó 0.040 pulgadas, soldando un extremo en el punto 

en que el alambre cruza el nicho y llevándolo gingivalmente seis u ocho mi 

lím.etros, después este alambre se dobla y se lleva cruzando la encía de los 

incisivos inferiores, paralelo al alambre base; se vuelve a doblar en la 

zona del nicho opuesto y se suelda el alambre hase. La porción paralelQ. del 

~bre deberá estar aproximadamente a tres milímetros de los tejidos gin-

givales. Posteriormente se suelda el alambre base a la corona o a las ban 

das y se revisa todo el aparato de alambre buscando posibles interferencias 

oclusales o incisales. 
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l 
Aparato para el hál.Jitü del labio, con 1Joronas de acero. 

La barra puede cruzar de labial a linqual, ya sea en me sial o distal 
del canino. So deLu a::;e;,;urar que la banu. h:1 ~ual no se adhiera a 
la cara labial de los incisivos infPriores. 
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lh·~q¡u(.i, d(• 1 ímpiarlo y pulirlo, podrá ser cementado sobre lo::> -

dientl's pi lar(•s. La pnrc• ion 1:1bial puede sE'r modificada agregando acrílico 

Pntn, los alambn~n de hase y auxiliar, esto tiende a reducir la irritación 

d~ la mucosa del labio inferior. La duración del tratamiento es de ocho o 

nueve meses, as1 miBmo dehera rctirarst! gradualmente, esto es que los al~ 

bres auxiliares se retirarán primero y el resto del aparato varias semanas 

después. Realmente no debe de haber prisa por retirar el aparato, princi-

palmente en los casos en que ha habido apiñamiento y retroposición de los 

incisivos inferiores • Es muy claro que el aparato para labio permite que 

la lengua mueva los incisivos inferiores en sentido labial. De hecho esto 

no solo mejora su inclinacion axial, sino que con frecuencia reduce la so-

bremordida. 

En algunos casos en que parece haber retrusión mandibular funci.2_ 

nal, como resultado de actividad muscular asociada con la actividad aberra!!_ 

te del habito, la colocación de un aparato para labio permite que los inc! 

sivos se desplacen hacia adelante y el maxilar inferior podrá hacer lo mi!. 

mo. 

S~- APA.'ltATO REMOVIBLE USADO PARA EL TRATAMIENTü DE 

LA RESPIRACION BUCAL. Un método eficaz para controlar los hábitos muscula-

res anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura para lograr la co-

rreccion de la maloclusión en el desarrollo, es la pantalla bucal o vesti-

bular. 

El uso de pantallas bucales se aconseja para la corrección de la 

• respiración anormal por la boca, esta pantalla es una especie de escudo 

que se inserta en la boca y va a descansar sobre los pliegues labiales, ev! 

tanda de PSta manera la respiración bucal y favoreciendo as1 la respiración 

nasal. El material con que se fabrira eRta pantalla re a base de acrílico 

o ron cualquier otro material compatible con los t~jidos bucales. 



Pantalla bucal o vestihular en la que se observan dos pg 
queños orificios para la respiración.Su objetivo princinal­
es evitar la respiracion bucal;tambi~n se utiliza para con­
trolar el l1Ubito de succi6n digital y proyecci6n lin~ual. 

Su uso será exclusivamente por las noches y se le inserta al ni-

ño antes de que se acueste a dormir, para que así durante el sueño se vea 

forzado a respirar por la nariz. 

Esta pantalla bucal se puede usar también en los casos de probl~ 

mas de mordedura de labios 1 en las proyecciones linguales y en la succión 

del pulgar. 

Es así como esta pantalla bucal puede servir para varios objeti-

vos de carácter correctivo y as! mismo se recomienda como un tratamiento 

que deber!a ser más frecuentemente usado. 
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e o N e L u s I o N E s . 

Dentro de todos los aspC'•:Los importantes que se pl.mtearon en Pl 

presente trabajo se concluy{' · 1;l! los más importantes son los siguientes: 

1.- El compromiso más importantP del odontólogo an­

te este tipo de problemas bucales, es e 1 tener los c<Jnoc imilmtos necesarios 

para poder diferenciar lo normal de lo anornw.l y as! po1for In int.Iar el tipo 

de tratamiento mas adecuado según el caso a tratar. En el raso de que no 

este a nuestro alcance el proporcionar el tratamiento indirado, deberemos 

remitir al paciente con el especialista mús adecuado. 

Así mismo deberemos saber buscar las t~v idlmc iab más e lar as que 

nos revelen las causas del hábito, y esto será posible a través de la ela­

boracion de una buena historia C'lfoica. 

2.- La succión del pulgar así como la práctica de 

otros hábitos, no se deben de considerar como hechos aislados, ya que muy 

fxecuenteinente estos hábitos están relacionados con problemas de tipo con­

flictivo, incstah 11 !dad emqc ional, inseguridad y desadaptac ión por vi­

vencias pasadas o presentes. 

3.- La causa mas generalizada y real de este tipo 

de problemas son las desadaptaciones sociales del niño, y en esto juegan un 

papel muy importante los padres, ya que son ellos los que de una manera pr.!_ 

maria ejercen influencias favorables o '!ur;favorables sobre la personalidad 

del niño. 
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4.- Se deberá establecer una confianza 11Utua entre 

el niño y el odontólogo, para propiciar que el niño piense que el tratami~ 

to no es algún tipo de castigo, sino de recompensa. 

5.- El papel que juegan los padres en la superac:iÓn 

del habito es muy importante, ya que se deberá contar con su total coopera­

ción para el tratamiento que se va a efectuar y que entiendan coapletaaente 

en que consiste. Se les explicará de.lá forma más adecuada las consecuencias 

que se derivan si se prolonga por mucho tiempo la práctica de algún hábito. 

6.- Los hábitos bucales se practic,an más frecuen­

temente entre los dos y cuatro años, y será precisamente por esta razón que 

deberá tratarse con mayor paciencia y cuidado al niño. 

7.- El empleo de aparatos correctores,Bebe de lle­

var de antemano la convicción por parte del niño de la necesidad de usarlo. 

8.- El aparato no debe causar dolor, así como no 

deberá interferir en la oclusión, y su fmwi\in estricta será la de funcio­

nar como recordador únicamente. 

9.- El uso no cont?Dlado de aparatos en la co-­

rreccion del hábito cuando este es resultado de problemas emocionales, lle 

ga a provocar una serie de problemas muy desagradables coao lo son los te­

rrenos nocturnos, descontrol esfinteriano, trastornos del habla y rechazo 

a los alimentos. 
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