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PROLOGO 

AMIGO LECTOR 

Esta Tesis además de pretender ser un articulo cient1fico, --

producto de una recopilación de dat:::>s,-~de agregar algo-

más a lo ya conocid~. 

Se tratará los capitulas de una manera generalizada de loa --

puntos más importantes a mencionar. 

Se expondrán los temas individualmente descritos, primero di-

rigiéndonos a lo normal, en el tipo de función que el órgano-

o aparato debe desarrollar y que es lo que el hábito perjudi-

cial lleva a cabo. 

Ya en los capítulos más posteriores pasamos a analizar la ~r 

sonalidad del nifto portador del hábito perjtldicial. 

1 

Y para finali~ar, los tratamientos a seguir. Espero te sirva 

de valiosa consulta. 



C A P I T U L O I 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA 

A partir de la cuarta semana de la vida intrauterina, 

cuando el embri6n mide alrededor de 3.5 mm., se inicia la fer-

maci6n de la cara en su extremo cef~lico. La cara empieza a -

organizarse tomando com~ centro de referencia una pequefia de--

preci6n o estomatodeo, que será la futura cavidad oral. A p~ 

tir de esta cavidad se forman surcos o fisuras que se profundi 

zan por el crecimiento de las estructuras (o procesos) que fo.!: 

mar~n la cara. 

Los procesos son: 

1) Proceso fronte-nasal. Que formará la frente, s • 

mentes orgitarios internos y la nariz. 

2) Los procesos maxilares. Darán origen al tercio la 

lateral de la cara, regiones malares y m:xilarea. 
\ 

3) Proceso mandibular. Que formará la mand1bula, la 

lengua y el piso de la bo~a. 

Las Fisuras son: 

l) La fisura 6culo-nasal. Que va del ángulo interno 

del ojo primitivo a la base de la nariz. Separa-

el proce•o fronto-nasal del maxilar. 

2) La fisura mandibular. Que "'ª de las partos m!s l,!l 
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terales del estomatodeo hasta el lado externo de 

la cara. Serapa el proceso maxilar del mandibu

lar. 

En la cuarta semana, a los lados de la prominencia

frontonasal, aparecen unas pequefias depresiones o fositas 6p

ticas. Por abajo del proceso mandibular se observa una fisu

ra llamada Hioideo-mandibular q~e separa el arco mandibular -

del arco hioideo de los bordes libres de la fisura hioideo-man. 

dibular se formará el conducto auditivo externo y parte del -

cóndilo mandibular. 

De la cuarta a la octava semana, las estructuras fA 

ciales sufren un proceso de rnedializaci6n~ se reunen con su -

contraparte y los surcos que exist1an entre ellas desaparecen. 

Los procesos mandibulares se unen en la linea media y toman -

la mand1bula. Los procesos maxilares se unen a los mandibulA 

rea~ formando en su unión las mejillas y el ángulo externo de 

la boca. 

LOs procesos maxilares se fusionan con el proceso -

fronto-nasal formando el tercio medio de la cara, el labio S.:!:! 

perior y la nariz. 

r.os ojos se desplazan de los ladcs de la cara hasta 

alcanzar su situación ant~rior y m!s medial. 

T'.'>d~s estos p3sos ocurren entre la cuarta y la oct~ 
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va semana de vida intrauterina y al final, las fisuras desapa

recen y los procesos quedan firmemente unid~s unos con otros. 

De la octava a la decimosegunda semana, ocurre la -

formaci6n del paladar de la siguiente manera: Existe al prin

cipio s6lo una gran cavidad oro-nasal, ya que del proceso maxi 

lar emergen conchas palatinas que están situadas a los lados -

de la lengua. 

En el techo de la cavidad oro-nasal est~ el septum -

nasal que comienza a descender. Las conchas palatinas se ele

van por encima de la lengua y se unen al septum nasal separan

do las cavidades oral y nasal. 

LOs segmentos quedan separados al principio por par~ 

des epiteliales que Posteriormente desaparecen y se ha~e una -

fusi6n sólida entre ellos, de tal manera que al final de la de 

cimosegunda semana el paladar está ya formado definitivamente. 

Quedan por finalizar aspectos de remodelaci6n y crecimiento, -

ya que la cara está ya fuertemente flexionada sobre el t6rax,

y que posteriormente sufre un proceso de deflexi6n para permi

tir el crecimient~ de la zona mandibular. 



ANATOMIA DE LA CAVIDl.\D nucr~L (Gcneralid<ldes) 

La Boca.- Es una cavidad limitada anteriormente por 

los labios, lateralemente por las mejillas, superiormente por 

la b6veda palatina, inferiormente por el piso de la boca, don 

de se aloja la lengua y posteriormente por el velo del pala-

dar y por el istmo de las fauces (orificio delimitado por el

velo del paladar, pilares y base de la lengua) a través de la 

cual la b6veda palatina se comunica con la faringe. 

La cavidad de la boca está dividida en dos partes , 

por medio de las arcas alveolo-dentarias~ la parte anterior y 

lateral está comprendida entre las arcadas dentarias, los la

bios y las mejillas y c~nstituye el. vestí.t:.ulo de la boca~ !a

parte posterior e interna en la boca pr~piamente dicha (cavum 

oris) • 

Los Labios.- Son dos pliegues rnúsculo-mcmbranosoo -

limitados por un revestimiento externc1 cutáneo y por un reveJ?, 

timiento interno mucoso. Entre estos revestimientos hay dos

tipos de músculos, los constructores de los labios (orbicula

res, compresor} y los dilatadores (múscul::> sigomátic-o mayor,

triangu!ar de los l·i~bs, elevad.:>r propio deol labio superior, 

JC 1~ Jcci~n aisl.1dl o sinérgica, de estos músculos 



deriva el complejo JUc:gc. de uct i tt«h,-;:; l.fllL' u..1,:t!n t.le los labios

la parte más expresiva del ro.::>tro. 

Los labios cst5.n inül:"3.d'.JS pr>r rrniai:; del n~rvio Fa-

cial y tienen una red vascular muy ricd. 

Las Meiillas.- Se encucni:run en 1,1 p.:irrc l:•ti·!· :l de

la cara se extiende desde el bord~ anteriur dal mósculo mns~tr 

ro hasta el surco nasogeniano y la comisura de los labios y -

desde el surco vestibular superior hasta el interior. La meJi 

lla está constituida por la piel, ~l t~iido ~elular subcut~neo 

atravesado por ramas del nervio facial, de la arteria y las v~ 

nas del mismo nombre, ra~as de ¡a arteria terminal de la cara, 

el nervio bucal, los ganglios linf§ticos, qeniunos y el canal

de Stenon; la curu. muscular formada por los músculos de l.:l fi

sonomía y el Bucinador: la mucosa que tapiza la cara profund,1-

y que se refleja en los surcos alvenl•res yendo Q tnpizar Las

encías. El principal papel de las meJillas es empujar los ali 

mentas hacia los dientes para que s~an triturados. 

B6veda Palatin~.- El techo de la cavidad bucal estj 

constituida por la b6veda palatina que se prolonga hacia atrás 

con el velo del paladar. Es en forma de herradura por delante 

limita con las prolongaciones alveoldtas de los maxilares. 

Su mucosa es de grosor y de resistencia llamativos,

está fucrte~ente adherida al tx'riosti? por tractus conjuntivos, 

que engloban teJido adiposo mezclado con qlándulas mucosas. 
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El paladar cst:í formado nor las lámir:a:J ¡Jalatinas -

de los maxilares superiores y Lls Hhiinu.s hori?.ontalcs de los 

huesos palatinos. 

Las arterias del paladar duro s~n: la palatina des

cendente y la esfenopalatina interna. 

Los nervios son el palatino anterior que tiene bajo 

su control la mayor parte d(~l paladar: el nasopalatino, que -

s6lamente domina el sector retroincisivo. 

Velo del Paladar.- Es un tabique musculomembranoso 

movible y contr§ctil, cuyo borde libre está provisto de una -

prolongaci6n media de la úvula: lateralmente se desdobla en -

dos pliegues, los pilares que delimitan la celda o fosa tons.! 

lar (ocupada por la tonsila o am1gdala). 

El velo del paladar es continuación hacia abajo y -

hacia atrás de la bóveda palatina, que aisla, cuando se eleva, 

p.::>r la porción nasal de la p~n·ci6n oral de la faringe, y que

cuando desciende; seplra las cavidades bucal y far1ngea. 

Los nervios se dividen en motP.res y sensitivos. 

Los mfisculos del velo del paladar dependen de la 

ra1z interna del espinal. 

La scmsibil idad está bajo el control de los nervios 

ralatinns. 

R.!-J!.~_;l.~. l~ ];·~:-~ .. - (Reqi6n Gl ::>sosuprahioidea) La -

pa.ted inf~ri-:-r de la 11 i.·a1 o suelo está contenida en el arco-
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mandibular: sobre este arco mandibular y sobre el hueso hioi-

deo se insertan los músculos milohioideos, que constituyen el-

plano sobre el que se apoya, mediante la porci6n anterior li-~ 

bre, la lengua. 

Lengua.- Es un músculo membranoso, muy m6vil, tiene-

una doble función sensitiva por su mucosa, y motora por su apa 

rato muscular. La cara superior 6 dorsal, está recorrida de -

atrás a adelante, por un surco medio sobre el que se implantan 

las papilas. Habiendo 4 especies de papilas: filiformes o c6-

nicas, en las puntas y bordes: fungiformes, en la parte ante--

rior del dorso¡ lenticulares o calciformes, que forman la V --

lingual y las hemisféricas. Los corp6aculos gustativos se en-

cuentran principalmente en las papilas calciformes o fungifor-

mes. 

La cara inferior esta reve. cida por una mucosa lisa-

y delgada donde se encuentran glándulas salivales en racimos:-

las de Blandin Nuhn. El cuerpo de la lengua está constitu!da-
t 

por un esqueleto fibroso, la membrana hioglosa; que se extien-

da transversalmente, desde el hueso hioides hasta la punta de-

la lengua. Sobre esta membrana se fija otra lámina fibrosa --

vertical, o septum medium, que da inserción a los m6sculos 

transversales de !a lengua. Los músculos de la lengua son 171 

ocho parea el geniogloso, el lingual inferior, el hiogloso, el 

••tilogloao, el transvereo, el palatogloso, el amigdalo9loso y 



el faringoqloso y uno imp3 r, el 1 i ~1·.u.l wirx~ri.or. Trdos es+:os 

m6sculos son voluntarios. 

Las arterias son la facial y la lingual, que son r-ª. 

mas de la carótida externa. 

Las venas de la región son: facial y lingual. 

Los nervios son: el milohioideo rama del dentario 

inferior; el lingual, rama del maxilar inferior, el hipogloso 

mayor. 

Las arcadas alveolodentarias están constituidas por 

los dientes y cavidades al,,.eolares estan recubiertas por la -

mucosa bucal {que toma el nombre de encía) forman los alve6 -

los, en los que están engastadas las raices de los dientes. 



C A P I T U L O III 

DEFINICION DE r.os HABITOS 

Cada individuo es un manojo de hábitos. Muchos son -

deseables y conservan tiempo y energía. otros son perniciosos 

y tienden a perturbar la función normal o a deformar. Si bien 

los hábitos perniciosos pueden producir maloclusi6n, los hábi-

tos correctivos pueden ser nuestros grandes aliados. Un HABITO 

Es una práctica fija, producida por la constante repetición --

de un acto. A cada repetición el acto se hace menos conciente 

y, si se repite lo suficientemente a menudo, puede ser relega-

do por completo al inconciente. 

UN HABITO BUCAL se puede definir como: la disposi --

ci6n adquirida por actos que se repiten muchas veces, días ---

tras diás y que resultan de una modificación de conducta o de-

una actividad compensadora provocada por la presencia de un 

trastorno emocional o de otro tipo, que tiende a alterar el 

equilibrio dentro de la boca. Dicho equilibrio esti! dado por

' la interrelación da dientes y arcadas así corno las fuerzas mu.1. 

oulares intraorales y extraorales con la musculatura bucal y--

peribocal y el sistema nervioso central y periférico. 

Tres aon lo• factores que se presentan en ~n h'bito-

••tos son: 

a) Durec:iOn. 

b) Frecuencia. 

e) Intensidad. 



ll 

hábito. 

La Frecuencia.- Se refiere u la ~~ntid~d de veces 

que el hábito es realizado o repetido en un cicrtj tíe~po. 

La Intonsid~d.- Es la fuerza c~n la que se ha ejecu

tado dicho hábito. 



I.- Hábitos que son pérversioncs rh• L)s pt:•l"••s,.,s 

funcionales normales: 

a) HABITOS DE DEGLUCION ANORMAL. 

};) HABITOS DE SOCCION. 

e) HABITOS DE RESPIRACION BUCAL. 

d) ONICOFAGIA (hábito dt> roerse l dS un.asi. 



CAPITULO V 

A) ... - HABITO DE DEGLUCION ANORMAL 

l.- Qué es Degluci6n. 

2.- Hábito de Degluci6n Anormal. 

l.- Deglución.- LA DEGLUCION EN LA INFANCIA, ha sido 
l' 

denominada degluci6n Infantil o Viceral y se establece antes -

de la ocluci6n. 

Esta degluci6n se encuentra basada en un sistema re-

flejo incondicionado en la cual los müsculos faciales y peribu 

cales inician 1a deglución y la lengua se coloca contra el ma-

xilar inferior, manteniéndose las encias separadas por la len-

gua. Posteriormente con la erupción de los dientes posterio--

res el nifto logra una degluci6n con los dientes en contacto --

que ha sido llamada Degluci6n Adulta o Somática. 

Rix, TUlley y otros autores han supuesto que son dos 

tipos diferentes de de9luci6nr estando dominada la Deglución -

Infantil por el VII PAR y la Degluci6n Adulta por los músculos 

inu-vados por el V PAR. 

Sin e:nbargo después de la ~rdida tr>tal ~e los dien-

tes, ld deogluci6n f'lS -~,1,~vamonte de.minada pr>r los :núst.'ulos ine.!: 

vados p.;:· cal vr: P~~R. 
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1) La posici6n del bolo preparatoria dentro de la bo 

ca. 

2) El paso desde la boca a la faringe. 

3) El paso a través de la faringe. 

4) El paso a trav~s del esfínter hipofer1ngeo. 

La primera etapa que se encuentra bajo el control vo-

luntario comprende la colocaci6n del liquido o del alimento mag 

ticado entre los dientes, la lengua y el paladar. Después la -

lengua empuja el bolo hacia atrSs contra el paladar hac.ia el in 

terior de la faringe se abre por delante del bolo,los dientes-

tes se mantienen juntos y la laringe se eleva, con la glotis e_!! 

rrada para interrumpir la respiraci6n mientras pasa el bolo. 

El bolo pasa sobre y alrededor de la epi9l6tis y es 

forzado a través de la hipofar1nge dentro del esófago superio 

Cuando el bolo alcanza el nivel de '.', . clav1cula se relaja el P.ª 

ladar, desciende la laringe, se abre la glotis, se mueve la le~ 

gua hacia adelante, el maxilar se mueve hacia la poaici6n de re 

poso~ y se reanhda la respiraci6n. 

La Degluci6n en el hombre es rApida y el bolo alcanza 

el extremo superior del Es6fa90 un segundo deapués de la inicia 

ci6n del acto d& Deglución. 

EN LA DEGLUCION FISIOLOGICA, hay perfecta armon1a y -

equilibrio entre todas las fuerzas musculares pero muchas vece,. 

en los nif\Os encontramos formas de deglución con gran desequili 
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brio muscular, produciéndose una presión tan intensa s.)bre cief. 

tas partes de las arcadas, que da por resultado un marcado des

plazamiento de las cor~nas dentarias. 

2.- DEGLUCION ANORMAL. 

Cuango el acto de deglutir es an~rmal los maxilares -

no se juntan y los dientes no ocluyen y la punta de la lengua -

está presionada entre los dientes anteriores. 

Se considera que el estado tensional o emotivo produ

ce entre los ni~os, casos de Lengua Protractil.- Los chupado-

res de dedo dejan el espacio libre entre los dientes donde se -

introduce la lengua en el momento de deglutir. Staud afirma -

que todo comienza con el biber6n ya que la succión es diferente 

a la del pecho¡ pués con frecuencia la leche de la botella sale 

del biber6n sin esfuerzo de succión, todo lo contrario de lo 

que ocurre con la leche del pecho materno. Por ésto el nifto 

trata de detener el exceso de leche que fluye, presionando con

la lengua la mamila de hule contra el paladar. 

Esto puede perdurar por aBos, constituyendo asi un há

bito con resultados desastrosos fisiol6gicos y estéticos. 

Por ésto que desde hace algunos aijos se introdujo el

biber6n con chup6n ar.a~6mico para simular el F&Z6n ~aterno. 

También se ~·· oodido observar que las a~i~d~las hipe~ 

tr6ficaa ~u· Jen ser causa d~ lenqua µr~táctil, ya que el dolor

de 1 as amígdalas infl~madas produce caída d~ l.a .nand1bula para-
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que la lengua pueda proyectarse hacia adelante, alejándose así 

de la regi6n faringea. Por ésto hay una notable y fuerte con

tracción del músculo·mentoniano, cada vez que la lengua se pr.Q. 

yecta hacia delante, durante la degluci6n. 

Algunos autores atribuyen la DEGLUCION ANORMAL a un

desequil ibrio en el mecanismo de control nervioso o exitable -

que bordean la falta de coordinaci6n muscular generalizada. 

Claro que ésto no es la causa primaria, porque debe existir a]:. 

g!in f aptor que haya producido primero el desequilibrio en los

centros nerviosos. 

Todav1a no se puede evitar esta anomalía que puede -

extenderse a todos los grupos musculares utilizados en los pri 

meros periodos de la degluci6n. 



C A P I T U L O VI 

B) ; ... HABITO DE SUCCION 

1.- REFLEJO DE SUCCION y AMAMANTAMIEN'ro • 
• 

2.- HABITO DE SUCCION. 

l.- Al nacer el nif'io ha desarrollado un patr6n refle-

jo de funciones neuromusculares, lla~ado REFLEJO DE SUCCION. 

Incluso antes de nacer, se ha observado flurosc6picamente en el 

nifio, contracciones bucales y otras respuestas reflejas. 

Esta temprana organizaci6n nerviosa del nii'io le permi 

te alimentarse de su madre y agarrarse a ella como lo demues- -

tran los reflejos de ·Succi6n y Asimiento, y el de Moro, y todos 

los reflejos presentes al nacimiento, evidentemente EL PATRON -

DE SUCCION DEL NIÑO RESPONDE A UNA NECESIDAD. 

La nece.sidad de agarrarse no resultan tan obvia como-

la de Succi6n. Sin embargo aunque estos dos reflejos influyen-

en el niño y en situaciones iniciales de aprendizaje y contribu 

yen a su desarrollo psiquico, el calor de la leche que llega a-

su cuerpo y la sensaci6n de alivio del hambre que sigue a la 

succión hacen que ESTE REFLEJO SEA MARCADA.MENTE MAS PREDOMINAN-

TE• 

El acto de succi6n puede ser continuo o consistir en-

una serie de ac~iones r1t~icas de succión. LA 6ltima es una --

for2a u•ual en que e•ta función se manifieata conaiatiendo en -
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numerosas repeticiones de m~~imiento, con depresi6n y elevación 

de la mandíbula y contrai:ci6n y relajación de los músculos. 

Si se analiza esta gr~n fucrzd ~uscular va~os que es

recibida (hablamos después de la ~rupción dentaria) sobre las -

superficies labiales de los inc:isivos ~· caninos y las supcrfi-

cies bucales de l')s m.:>lares te~•µoralcs y de los premolares y mg, 

lares permanentes. 

Al hacer esta c;,ran fuerza a lus :nvl.:lres disminuye la

intensidad. La mayor parte de la presi6n lingual durante este

acto se localiza sobre canin:>s, primeros molares temporales o -

primeros premolares. 

Estas piezas dentarias junto c.:>n los incisivos, no e_! 

t~n protejidos contra el exceso de esta presión lingual, por lo 

que la lengua es llevada hacia el fondo de la boca y sus lados

se enrollan lateralmente, en esta posici6n cambiada, la lengua

soporta bien los molares inferiores pero no en absoluto a los -

superiores. 

cuando el acto de succión co~porta o se enfrenta a 

una substancia dura entre los dientes incisivos, los molares 

temporales y premolares, y molares permanentes no llegan muchas 

veces a establecer contacto ·,clusal, en ".lrado tal que desarro-

llan una supraocluai6n mientras que los incisivos muestran una

infraocluai~n. Si al succi...inar 3C? emplt•a el pulgar y otros de

dos, l.::s• incisivos pueoden sufrir alteraciones .. 
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2.- HABITO DE SUCCION. 

Si al succionar se e~plea el pulgar u otros dedos, -

los incisivos pueden sufrir alteraci~nes, afectados p~r el tir2 

neamiento digital y la tracci6n del brazo·, lo mismo puede suce

der cuando se succiona o se muerde el labio principalmente el -

inferior. 

Cada uno de estos hábitos debe ser estudiado por sep~ 

rado ya que existe variación de los efectos comunes. 

HABITO, SUCCI')N DEL PULGAR U OTROS DEDOS. 

La succión del dedo es un hábito com6.n y mucho más la 

del Pulgar. 

Los trastornos que produce la succi6n del dedo, afecta 

tanto a la estética como a la función. El grado de severidad -

es variable; desde el desplazamiento, hasta las mordidas abier

tas severas .. 

Dibersos autores consideran la succi6n del Pulgar co

mo algo NORMAL HASTA LOS 4 AÑOS DE EDAD, tiempo en que la mayo

ría de los nifios abandon~ p~r aí mismo el chupeteo. 

Citaremos 3 de las PRINCIPALES TEOR!AS SOBRE LA ETIO

LOGIA DE LOS HABITOS DE SUCCION. 

la.- TEOFIA PSTCOANAL!Trc,~ •• 

Esta te .•d."1 L.~biér 11 amada teoría Psic:>anal ítica de

P'reud es dl::;»dt.1 por 11:;.! .. , Ayer y von der Leher. Esta expone-
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el punto de vista del psh.ri:iatr;;i l\:.i.strLH.'.' :,r. 1 rc~ü df' Ja suc- -

ci6n: que dice que C'S un síntot'1a ne>ui:">tic.:> de una p<.>r1,urvai.:i6n 

emocional resultar.te de· una fij.:ición del ('Stadío µsicoscxual -

oral. La misma teoria dice que si hay unu fru~traci6n J s'bre 

indulgencia de necesidades orales durantP la infancia, lü con-

ducta posterior del niño sufrirá algún dchiríoro. 

2a.- TEORIA DE LAPBRDIDA DE LA FUNCION. 

Se basa en que la succi6n insuficiente o inadecuada-

en los primeros 24 meses de vida contribuye a la formaci6n del 

hábito. LEVY cree que una reducci6n 6 una fácil succión del sg 

no materno 6 del biberón, son la causa de la instalación del -

chupeteo. 

3a~- TEORIA DE LA CONDUCTA ADQUIRIDA. 

Esta teor1a sustentada por Scar y Wise, sugiere qu~-

el niño aprende a asociar la succión con perspectivas agrada--

bles como la hora de c:im::r i'J el saber que pronto lo tomar&n en 

brazos. 

Los partidarios de ésta teor1a se basan en las LEYES 

DE APRENDIZAJE en l::> que PAVLO\T describe CJmo fundamento de --

los patrones de conducta~ Describen estJs patrones as1: El -

niño aprende d as~:iciar ~1 chupar el ded~ con muchas situacio--

nea: la ingesti5n d~ 3liTent~. el calor y l~ seguridad, ~ten--

ci6n de los padres r la renuncia de a9resi6n. 

• 
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cuando el efecto de esta c~nducta as~ciada os grati

ficante, la c:mducta seguir-1. La •:,eneraliztlci6n ck• la c".:>ndi-

ci6n y estímulo pueden iniciar un h5bitJ, C!l cual si se rnpite 

y se refuerza, llega a formar un patr~n de conductd. ildr.,¡uirida. 

HABITO DE SUCCIO~ O MORDIDA DE LOS LAB~ 

La succi6n de los labios puede aparecer ~Jr sí sola

º puede ser aco~pa~ada de la succi6n d~l pulgar. En CASI TO-

DOS LOS CASOS ES EL LABIO INFERIOR EL QUE ES IMPLICADO EN LA -

SUCCION: aunque el hábit".:> a~ morderse el labio superior también 

es observado. 

La succi-Sn o mordida del lahio puede llevar ul mismo 

desplazamiento de los dientPs <.tnteriorE:s, al igual que lo que

succde en la succi6n del puly~r. aunque este h~bito suele PRE

SENTARSE DURANTE IJ\ EDAD ESCOLAR. 
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D) HABITO DE RESPIRACION BUCAL. 

l. Respiración. 

2. Hábito de Respiración Bucal. 

l. Antes de pasar al hábito, consideremos que el --

APARATO RESPIRATORIO, del hombre Pstá constituido por dos pu1 

monas, a los cuales llega el aire por medio d(• las víils resp..! 

ratorias que son: fosas nasales, faringe, laringe, tráquea, -

bronquios y bronquiólogos. 

El aire entra y salll' rle los puL!!ones durante la inj! 

piraci6n y la espiración que se realizan con la interven --

ci6n del diafragma y los músculos de las pJredes del tórax. -

Durante la respiración, Hl aire inspirado pierde oxigeno y s» 

enriquece en bióxido de carbono y vapnr de agua. En los pul--

mones la sangre experimenta c3mbios qas~osos intensos: la he-

moglobina de los glóbulos rojos fija el oxíqeno y después el-

bióxido de carbono luego ::il circular la sangre por el orqani.~ 

mo, cede el oxigeno de las células y recoge de éstas el bi6xl 

do de carbono, producto de la respiraci6n d~l protoplasma. 

Para que el aparato R~spirat~~~o_f~nci~ne norma~ 

lns fosas nasales. 

2. H~BITO DE RESPIR.-.C!ON RUCAL. 
---------~ .... - _______ _.. 

~: ..... 
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Este hábito puede ser causado por desviaci6n de los 

procesos funcionales normales; LOS CASOS MAS FRECUENTES DE -

RESPIRACION BUCAL SON: 

a) Hipertrofia de los tejidos linfoideos, far1ngeos 

y adenoidea, Y• 

b) Defectos intranasales, tales como: El Septum des 

viado y espolones óseos del Septum. 

Las cavidades oral y nasal se abren a la faringe -

en el espacio bien protegido llamado linfoideo, formado parti 

cularmente en estroma de tejido conectivo, en cuyas mallas 

hay grupos de células linfáticas o leucocitos. Este tejido 

puede agruparse o encapsularse en masas foliculares como las

am!gdalas de las fauces faringeas y glándulas linfáticas, o -

puede distribuirse como una masa menos diferenciada en la - · 

amígdala lingual. El tejido linfoi' 30 reacciona a la irrita-

ci6n crónica como una proliferación célular que aumenta mucho 

su volumen. A veces sufre degeneración patol6qica, haciendo -

un foco de infe~ci6n sistemática que afecta gravemente al ni

l'J.o. 

Cuando la amígdala faríngea aumenta de tamaflo. pue

de cerrar por acci6n mecánica los pl\sajes de la nariz y la f~ 

ringa bloqueando las coanas y forzando al nino a respirar por 

la boca. Este bloqueo es en muchos casos nocturno: cuando el

nifto ••t' acostado, esta postura acu~ula la sangre en los ~e-
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dos irritados, aumentando de tamaBo el proceso anormal ya exis 

tente. 

Este agrandamiento se denomina Vegetaciones Adenoi--

des y su único tratamiento eficaz es la extirpaci6n quirúrgica, 

lo antes posible. 

Las Vegetaciones Adenoides se encuentran en los ni--

nos de 2 a 10 aBos de edad y desaparecenr reabsorbiéndose des-

pués de la adolescencia, dejando tras de si al persistir defo~ 

maciones Orales y Faciales, respiraci6n bucal, catarro nasal -

crónico y un físico poco desarrollado (anémico). 

b) El Septum o tabique nasal desviado, tiene al par~ 

cer origen similar al de muchas deformaciones de las arcadas,-

por lo tanto es común encontrarlas con ellas. Produciendo Res-

piraci6n Bucal por una aproximación de la pared Septal del CoE 

nete nasal inferior, que causa la cn~gesti6n de la mucosa que-

lo cubre y el bloqueo de la abertura. 

Los espolones 6seas del Septum actúan del mismo modo. 

Este ~ipo de pacientes al ser tratados quirúrgicame.n 
• 

te por el especialista y eliminada la obstrucción no restabte-

cen por si solos la respiración nasal sino que persisten en el 

h'bito de respiración bucal. 



D) ONICOFAG Il\ 

l. Hábito <le Ro~rse lns Pf'ias. 

ES UN Hl\BITO ·:>UE SE DESARROLLA DESPUES DE LA EDAD -

DE LA SUCCION, frecuentemente el nif'io p)sa dir~ctam~nte de -

la etapa de succión del pulgar a l<l de mr>rders~ las ufias. Y -

también es más comun asoci~do a uni.l malo:!lusibn que como cau

sante de ésta. 

Los que se mui;rden las uf'ias t ienE~:'í ap"trentemente 

un hábito inocente, pero lo ve-mos con demasiada frecuencia 

en nifios y adultos y es como los demás háhitos dificil de SJ! 

primir. Ya que el pacientn nervioso está especialmente predi.!. 

puesto a este tipo de hábito sobr(! tod<i ante una contrariedad 

de cualquier tipo, preocup3ciones, trabaio intenso o inadaptl!, 

bilidad social. 

Las fuerzas aplicadas al morders~ 11s unas son sim1 

lares a las de pro~eso d~ m~sticaci6n, pero a pesar de ésto -

se han obtenido resultados que demuestr3n que los pacientes 

con éoste tipo de háhito tienen marcad'.\ atricci6n de los dien

tes inf~riores, a veces presentan mordida ahi~rta y malestar

estomacal p:)'?"' 1 as impur,:s:-as que !'le encuPntra:i en las uf'ias. 

l.1·.l'IT'tnn ilut;; .... s clasific'lr. a los roedores de uf'ias -

como er.1t-rr:• '· j" tip.:> n~urót1co. Per~) sin duda se dPbe defin.! 



tivamente a una tc!':sión !?P'C":::innal conb:-nida, por conflictos -

psíquicos, tal•:!$ Ct~ino i:;ei:timic~"!.:~Jr> ~;e· :igrcsividad, poca aten -

ci6n afectivn ciL 1 os p'ldrt.'B n :1t' otrct pt•rsonn de quién se esp~ 

ra afecto. Uay casos f'l1 qui:.: este hflhito ll0q~ a p:~rsistir toda 

la vida. 

Tamhí~n no en raro vr>r f\Uh~tituidn ~st.f· h!tbito por -

el mordisqueo dé lápic:.rn, di:' lor: l::1bh1s o carrilh.,s. C:l comcr

c:iramelos y fumar sur!lr•n ser r1•cnrso~ quC' ut il izun lns porso-

nas para desviar C'ste l1;•i1,Ho. Por otra parte suelen tenor re-

ca idas más o menoi=; esporádicas sobr1• tod<"' »n lo:. terepnrament.n:; 

nerviosos y en situa".'i nn'3i1 dí' tmud6n r>m()cional cfol t ip .. , que -

sea. 
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EFECTOS CAUSl1DOS POR W\BITOS PERNICIOSOS BUCALES. 

a) Dent.r.~.es. 

b) Musculares. 

e) Oseas. 

En general lns problemas que un hábito puede causar-

- Mordida Abierta. 

Mordida ~ruzada P0sterior. 

- Overjet y Overbite exagerado. 

- Problemas de ATM. 

- Diastemas. 

- Retrucci6n M3ndíbular. 

- Cambio en 13 postura de la lengua y labios. 

Trastornos c3~~~uQJL.E:Qr hábitos de Succi6n, 

El tipo de maloelusión que se desarrolla, depende 

de la posición del pnlgar u otros dedos, de las contracciones

acornpaHadas de los músculos de los carrillos y de la p~sición

de la mandíbula durante el chupeteo. 

La mordida abierta constituye en la región anterior

dc i~s arcos dentario~ Pl problema clínico más frecuente. La -

rPtracci6n dr. la rnandíb•:1 a ~t~ desarrolla si el peso de la mano 

" del braz . la forzan constantementP "' adoptar una posici6n --
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en retruci6n~ Cuando los incisivos son empujados labialmen--

te, el arco mandibular se cierra postei::iormente y la lengua -

esta mantenida contra el paladar. La. fuerza de los músculos -

de los carrillos que origina la succi6n, produce contracción-

del arco maxilar. Al producirse estas alteraciones en los ma-

xilares, a menudo se hace imposible que el nasal baje a la 

posición deseada ya que se ha producido una atrofia de los ~ 

xilares y por consiguiente un paladar duro muy elevado u oji-

val. El labio superior se vuelve hipotónico, al inferior se -

le ve aprisionado bajo los incisivos superiores y de este ---

modo se establece la deformaci6n. 

Succión Labial, Transtornos causados, 

Cuando el labio infe.rior es repentinamente metif ~ -

por debajo de los dientes anteriores superiores, el resulta-

do es: 

Labioversi6n de estos, frecuentemente también y - -

siempre linguoversi6n de los incisivos inferiores. 
t 

Transtornos causados POR HABITOS DE DEGLUSION AI DR-

Este tipo de h~bito puede provocar varios tipos de-

maloclusi6n .. 

Los incisivos pueden labializarse produc:iéndo ltlZllrc · 

deavlaci6n axial labial, o puede haber una infraocluai6n loe.,!_ 
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lizada, causada por la acción de una pequeí'in porción de la len 

gua; o bien una superficie más extensa de infraociusión exten-

dida en las regiones incisivas o canino-premolar; o bi.en en t.Q 

das ellas. Si ocurre esto último puede seguir la supreoclusi6n 

de los molares, debido a su tendencia por alargarse al tratar-

de restablecer el contacto oclusal y volver a quilibrar las --

fuerzas. Si la lengua no es llevada hacia adelante de modo que 

pueda producir un desplazamiento anterior de los incisivos o -

una mordida abierta. 

Cuando en proceso de deglución el labio inferior ---

es generalmente forzado contra los incisivos mandibulares y --

ellos son movidos lingualmente, el resultado es una exagerada-

Curva de Spee. 

Straub ere€ que la deglusi6n anormal o sea la posi--

ci6n incorrecta de la l~ngua es la responsable de las Mordidas 

Abiertas Clase III y se debe buscarla al buscar la etiología -

de las mismas. 

Ahora bien, cuando el labio superior deja de funcio-

nar corno una fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior 

ayudando a la lengua a ejercer una poderosa fuPrza hacia arri-

ba y ~ñelante contra el ~egmento premaxilar~ aumenta la severi 

dad de la rnaloclusi6n. 

TRANSTORNOS CAUSADOS POR Hl\BITOS DE RESPIRACION BU--
~ -- -- -- ~ --- -----=-"---""' 
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Se ha establecido qt11.: la respiración bucal tiene s~ 

rios efectos en el desarrollo de los huesos faciales y en la

oclusión de dientes en el acontecimiento de las fuerzas norll@ 

les laterales, bucales y linguales. Su cree que e~ la causa -

de la desfiguración facial v la corrupción de la salud gene-

ral. 

Las malposiciones dentarias causadas por la respir~ 

ción bucal son sumamente típicas, y sirve de ejemplo el caso

de la clase II div isi6n I do Anglc, en la que vemos una posi

ción posterior de la ~andíbula quQ establece la oclusión dis

tal de la arcada inferior: estrechamiento de la arcada y pro

tusi6n de los incisivos superiores. 

Analizando el caso llegamos a esta conclusión, se -

creé que en esta clase no hay grande~: cambios en el cuerpo de 

la rnandibula, sino que este cambio existe a nivel de los mús

culos temporales afectando la región glenoidea y modificando

la posic:d6n 1 encontramos también una falta de crecimiento e:1-

1a Sínfisis Mentoniana dAndo P-1 caracteristico perfil huidi -

zo {o sea que no hay estímulo en las narinas y hay un defi- -

ciente desarrollo-facies 3denoide). 

TRANSTORNOS C:~ADOS .J'..Qg_§TERPQE....§XTRAÑOS. 

n:iicof"lqia. !H~bitn dc-. roers~ las unas). Presentan-
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atricción en ios dientes anteriores, mordida abierta y males

tar estomacal, cuando existen impurezas en las uBas, asi corno 

un aspecto desagradable en los dedos por el desgate de ufias. 

Este hábito es más frecuentemente asociado a una f11ª. 

locluci6n que como causante de ésta. 

TRANSTORNOS OCASIONfil;?.OS POR CUERPOS EXTRAÑOS. 

Apertura de pasadores. Incisivos aserrados, dientes 

ligeramente privados de esmalte dental. 
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OBSERVACIONES ORTODONCICAS. 

Podemos decir que una Maloclusión, es la oclusión -

dentaria anómala Angle clasific6 en tres tipos y esta relaciB 

nada principalmente con la posici6n anteroposterior del maxi

lar superior y la mandíbula y sus dientes correspondientes, y 

no con la posición lateral. 

Angle, establece que la clave de la oclusión es la

posici6n estable de los primeros molares superiores, y en ba

se a ello determinó la división de las maloclusiones en Clase 

I, Clase II y Clase III. 

Clase I. La relación normal mesio distal del primer 

molar las irregularidades se observan en otro lugar. 

Clase II. División I. El primer molar inferior está 

en posición distal con respecto al primer molar. La retrusi6n 

mandibular se rPfleja ~n el perfil del pacientP. 

Clase II División 2. El primer molar inferior está

en posición distal conrespecto al primer molar superior. Una

sobre mordida profunda se refleia en ~·1 perfil del paciente. 

Cl~se III. Mdloclusi6n. ~l primer riolar inferior -

está en posiC'i6n Mesial con respecto al rmperior, se observa

un proqnatismo mandibular que se refleia ~n el perfil del pa

c it"nte. 



C A P I T U L O X ! 

DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD DEL NIÑO PORTADOR DEL HABITO· 

La personalidad es la caracterizaci6n o el patr6n -

estructurado de la conducta y el patrón particular de conduc

ta q1le exhibe un enfermo dado, sugiere a que tipo de persona

litlad puede pertenecer. 

PSICOANALISIS DSL DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD DEL NIÑO. 

La estructura de la personalidad consta de 3 partes: 

el ID (ello) que existe desde el momento del nacimiento, es

t~ es el dep6sito inconciente de los instintos que tienden a

la satisfacción de los impulsos. 

El reci~n nacido no se diferencia a si mismo de su

ma~re, ni de los objetos que le rodean, conforme crece y se -

desenvuelve constituye un núcleo primario o puro de un EGO -

{Yof en torno del cual sas experiencias son integradas y que

van creciendo, extendiéndose y ganando mayor conciencia sobre 

el ID. 

El YO unifica nuestros actos, ~uestras memorias y -

nuestros proyectos, es además el receptor de los cinco senti

dos, cont'rola tos mrwitdento voluntarios y se ocupa de la me

moria y la reflex:ón. 

Un~ Je :as pri~~ipales funciones, es la formación -
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de los mecanismos de defer.~a. Solo mediante el YO es posible

que tratemos o logremos alcanzar metas definidas e insista -

moa en vencer los obstáculos que se oponen a nuestros prop6s.! 

tos. 

Entre el ID (ello) y el EGO (yo) se encuentran los

limites de lo inconciente. La divisi6n entre ambas no esta -~ 

bien definida en el ni~o, pero a medida que éste crece el 

EGO se desarrolla más, estableciéndose una separación con el

ID. 

El. SUPER-EGO es la correcta distribuci6n del ID y -

el EGO actuando como censor de la aceptabilidad de los pensa

mientos, sentimientos y conducta. Esta parte de la personali

dad sirve a los padres del nino para herniar su compo:rtamien -

to en los primeros anos de la vida. 

La estructura del SUPER-EGO no principia sino hasta 

la edad de tres a cuatro anos, haciéndose cada vez más impor

tante sobre acciones, pensamientos y sentimientos. 

L'>s nirtos pasan por cuatro fases de desarrollo psi-

oosexual; 

a) Fase Oral .. 

b) Fase Anal. 

e) l''ape Ger~ital o Fálica. 

dl Fase de Latencia (PrP.-adotescE>ncia~ .. 
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a) FASE ORAL. En el lactante, los impulsos a succig 

nar, son predominantes, la exitaci6n de la boca y <le los la -

bios es en si misma placentP.ra: por lo tanto la principal -

fuente de placer es la bocn. Posteriormente al iniciarse la -

dentici6n el placer de morner puede subordinar y remplazar el 

de succionar. 

b) FASE ANAL. Durante esta fase, el niffo siente in

terés hacia sus excrementos. Si las demandas de los padres -

con re.specto a la limpieza y regularidad son exageradas duran 

te la época en la que se ensena al niffo a controlar sus esfín 

tares: desarrollará actitudes de obstinación y terquedad que

representan sus esfu~rzos para afirmar su anatomía. Por lo -

que uno de los riesgos dP ésta fase sea la resistencia a lo -

que se considera intromici6n de otras personas en la vida pri 

vada. 

c) FASE GENITAL o FALICA. Cubre aproximadamente --

edad compreudiua mitre les cuatro y los seis afies. El nif'io C.Q 

mienza a diferenciar la anatomía de sus sexos. En esta fase -

se puede presentar el complejo d~ Edipo, que es el encauza -

miento semi-inconcient~ de posesión hacia el sexo opuesto y -

la rivalidad hacia el padre. Algunos ninos no logran desarro

llar sentitni.":1tos social"~ si son capaces de descartar los -

impulsos pr:imiti\-"'l•;, a!'taqónicos al mundo exterior. 

dJ FASE DE LATENCIA. (PrP-adolescencia). Freud la -
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describe como una tregua entre el ID y el EGO, que marca el -

final de la nifiez y el inicio de la adolesccr.cia. 

La situación del adolescente P.s difícil desligado -

de su pasado, inconforme de su presente e ignorante de su de~ 

tino tiene que encontrarse asi mismo como su camino en la vi

da. Duda de su capacidad para proyectar su YO en el futuro. -

Necesita pues elaborar su nuevo concepto del mundo., asi como 

de los valores e ideas tradicionales aprendidas en la infan -

cia ya que ahora se someterá a un juicio personal e indepen-

diente, que estará en gran medida de acuerdo a su capacidad -

de desarrollar procesos de pensamientos. 

Los conflir.tos del adolescente con sus padres y con 

las personas que representan autoridad son inevitables, pero

se ven aumentados cuando aquellos pretenden conservar al hijo 

en una situación de dependencia infantil o por lo menos de -

control exagerado. 

Uno de los puntos importantes de~personalidad en 

el niffo es su relación con los padres. 

El sentimiento de angustia más precoz y más arraigs 

do del hombre se encuentra asociado con la imaqen de los pa-

dres que educan y castigan. 

Los padres tienden a emplear su propia t~ducaci6n C.Q 

mo un modttl~ p'!rl'l <'duc-ar l sus hi ios, estf' trtódelo es favora--

ble siempre y t?uando stt<'W ~....,nsatoR y 3e ocupP,n de su cuidado, 
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por lo contrario si se d~Fnrrollnn en medio de privaciones, -

falta de cariño, 1ir.,cci6n o !'H· •::m:ut:·!1t rar: ~xpuestos ai rech2_ 

zo, abusos físicos o comentario!'\ que le cé'l.use daño y prevo- -

quen lesiones psicosocialcs, svr~ JPsfavor1blP. 

En algunas ocasionas los padrPs ridiculizan al ni-

ño como técnica de control, por lo que debt~mos considC'!rar si

el niño ha sido acostumbrado .1 ohedec::Pr nl rúgaño o a la res

tricción. Los adultos deben accptñr al niHo como es. Esto sig 

nifica que sus inter~ses son tan important~s on su nivel. co

mo aquellos de los adultos en ~l propio, siendo por lo tanto

dignos de respeto y comprensión. 

Sería deseable que 1~~:~~1ltos -~~º-~~scargaran par-: 

cial o totalmente sus tensiones sobrP. los ~iño~~~ra que és

tos tuvie~ un mejor y más saludable desa_1:roll2_~~~..!:. y el'I!" 

cional, sin embargo ésto no sucede en la~rnayor_parte de los -

casos. 

Si la relación ni~o-adulto es positiva, contrihuirá 

a un óptimo desarrollo integral del prim~ro~ preparándolo pa· 

ra hacer frente a lo~ problemas afectivos de su vida. 

El nifio relativamente pequefio y desaAparado, teme -

al padre relativamente grande y poderoso. El nil'io siente que

su destino y su vi1a en las manos de ésta figura poderosa y -

a merced de les caprichos rln t>i:;tt'I autc)ridad. Generalmente los 



años no logran borrar est.'.l primera percepci6n de los padres -

y la angustia asociada con élla. 

Esta situación u otr3s similares, producen un esta

do de angustia y malestar agudo que la realidad del aconteci

miento no justifica dt.! :üngun.:i manera. 

La relación con los herrnan<.)l:'. El nit'lo que nace pri

mero adquiere la conducta de '"IS padres comu modelo, a dife-

rencia de los pequefios que además de ten~r la de los padres,

tienen a sus hermanos mayores. 

La ciencia social ha considerado a los hermanos co

mo posible fuente potencial de ansiedad y miedo. 

En síntesis cuando el nit'lo se siente incapaz de so

brellevar y afrontar.~o~ pro~lemas que se ~e presentan en su

medio ambiente, tales como actitud~s negativas de sus padres! 

vida familiar insatisfactoria, ~te., ~e:. producirán cambios -

du;ante el desarrollo tle su salud eroociQDª-l_y.JU! conduc~ 
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TRATAMIENTOS 

Antes de intentar dominar algún hábito bucal perju

dicial, es importante recordar el valor de la musculatura bu

cal en el buen desarrollo de la oclusi6n. Generalmente hay lll:Q 

tivos justificados para lanzarse de inmediato a un régimen ri 

guroso para dominar un hábito; por ello debe tomarse el tiem

po necesario para estudiar el problema detenidamente. 

Independientemente del hábito bucal que se está co

rrigiendo se debe tomar en cuenta que existen 3 tipos de tra

tamientos. 

a) Psicológico. 

b) Ortod6ntico. 

e) Miofuncional. 

La terapéutica, debe aplicarse individualm~nte y no 

qener~lizarse en regla~, p-~rque también las causas son indivl 

duales y de origen diverso. 

A). - TRATAMIENTO ~OLOGICO 

Hay innumerables problemas en la conducta y en la -

personalidad de los ninos. Es imposible pretender delinear -

algo má~ allá de unl1~ <'.'ilantos principios aceptados al presen

te y qua han ;;r,.,:~·Jo su v,,lor en aplicaciones t'.!ientí.ficas. P.§. 
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ro veremos unos principios f'ficaces en el maneio de la conduc 

ta. 

Ml'NEJO DE L~ CONJ?UC!A DEL NIÑO. 

Dentro de los factorús que pueden llevar a modifi-

car la conducta., se consideran el ,,rnpleo o no de reforzamie.n 

tos que pueden llegar en un momento dado la frencuencia de la 

conducta deseada. 

Estos van a clasificar en ñiferentes clases corno: 

a) POSITIVOS. Dentro de este grupo se encuentran -

las siguientes acciones; caricias, palabras de elogio, y so-

bre todo prestarle atención, asi corno mostrar interés por lo

que está haciendo el nif'io. 

b) REFORZADORES SIMBOLICOS. Se encuentran represen

tados por los objetos materiales con 1ris cuales el nif'io forta 

lece su comportamiento adecuado. 

El castigo es ocasionalmente necesario y por defi-

nici6n podría ser una causa que disminuiría o eliminaría la -

conducta original. 

Rosenberg dice con respecto a los reforzadores y -

castigos que podemos aprender a emplear los instrumentos dela 

psicología, p:irticularmente aquellos consernientes a la mo::U 

ficaci6n de la conducta humana. 

Rosenberg concuerda con Berenice y Ripa, respecto -
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a la definición de reforzar y c3stigo, y dice que: UN REFORZ~ 

DOR NO ES NECESARIAMEN'fE: UN PREMIO, asi como UN CASTIGO NO ES 

NECESARIAMENTE DOLOROSO. 

porque del hábi~~aber que le p3Sa al ni~o!....Y_no vacilar~ 

los casos que consideramos necesarios, en derivar al especia-

lista en problemas emocionales de ni~os p~ra un snfoque que -

ayude a la solución. 

Uno de los puntos más importantes es el tratamiento 

psicológico del nit'io, es la siguiente receta médica de Shour. 

ADMINISTRARLES: 

LA VITAMINA TCA (Tierno, Cuidado, Amoroso). ·--·-......-=---- ______ , 
Dosis. Tres veceR al d_~e~~tificamente válida. 

Esta vitamina es tan valedera como la vitamina D p~ 

ra la prevención d~l raquitismo, y la vitamina e, para la pr§. 

vención del escorbuto. 

Lewis lP agrega el Factor ~ {respecto a la p~rsona-

lidad del ni!'it')) Más el Factor SH (sentido del Hur..C'r}. 

APAROTOLOG!A FIJA Y REMO"~IBLE PARA LA CORRECCION DE 

Ap,r,to "iio Jtilizado par1 ~1imi~ar el i~hito de -



succión. 

Una Criba fi. jn. Para (fato f'C prut•unn b:rndas ortodó.rr 

ticas o coronas de acero cromo en la scgnncbs molares ternpo-

rales sup~riores o en los primeros molares perman~ntes sup~ -

riores. Posteriorml'ntc so toma unn impresión supi~rior y tnm -

bien en inferior para chocar la altura. 

Se corren ambos mod~los y se procede a la fabrica-

ci6n del aparato. 

En la segunda visita, el aparato es colocado en la

boca del paciente. Si el tejido gingival se pone blanco en -

forma exagerada, o si el paciente se queja de dolor, deberá-

recortarse la porción gingival, de las bandas o de las coro-

nas que sostienen el aparato en los sequndos molares ternpor.1-· 

les primeros p2rmanentes. 

Una vez hecho esto, el ap<l ito se vu~lvc a colocar

y se le pide al nino que muerda tan fu~rte~~nte como sea posi 

ble. Esto ayuda a adaptar los contornos oclusales y proporciQ 

na un método de verificación si existe pr~si6n sobre la enci· 

Adem&s se deberá de checar que la periferfa d<> las bandas o -

de las coronas sea el caso, se encuentre haio nl margen qinqi 

val.. 

Deber& procurarse que los incisivos inferiores no -

ocluyan contra las proyPcciones anterioreR del aparato, si -

e~iste contacto estos espolone~ deber~n dP. ~er recortados y--
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doblados hacia el paladar~ 

Para colocar el aparato, los dientes de soporte se

aislan, se limpian y se secan, el aparato se seca perfectame11 

~e bien y se coloca con cemento y el resto se limpia la mayor 

parte del exceso del cemento y el resto se limpia con un ras

pador de tipo universal, 5 o 10 minutos después. 

APARATO REMOVIBLE PARA EL HABITO DE SUCCION 

Se trata de un aparato de Hawley superior, es el rg 

ourso más apropiado para guiar los dientes anteroposteriores

espaciados y protuidos hacia una posici6n más lingual y menos 

protusiva. Al hacer ésto el e>Gont6logo verá cerrarse los dia~ 

temas a medida que los dientes asumen una posición más dere-

cha. 

La retención del aparato la proporcionan ganchos en 

e, ganchos Adams en los primeros molares superiores permanen

tes~ 

Trampa p~ra Succión de Dedo. Es un recordatorio con 

un cerco de rejillas, y consiste en un alamhre engastado en -

un aparato de acrílico removible como la placa Uawley, o pue

de ser una defenza aftadida a un arco linaua1 superior y util1 

zada como un instrumer.to fijQ. 

Tr~mp3 de Punz0n y Trampa de Rastrillo. Pueden ser

aparatop fi~?n o rcmovibles. 
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Estos aparatos son en realidad más que un recorda 

torio son un castigo, ya que sus púas dificultan no solo la 

succión del pulgar, sino también los hábitos de empuje lingual 

y deglución defectuosa. 

APARATOS UTILIZADOS PARA HABITO DE DEGLUCION ANORMAL. 

Los aparatos fijos más usados para la corrección de

la proyenci6n lingual son las pantallas linguales o a veces -

trampas de lengua. 

Este tipo de aparatos generalmente son aquellos que

tienden a desplazar la lengua hacia arriba y hacia atrás duran 

te la deglución y evitar la mismo tiempo que la lengua no to-

que los dientes durante la misma. 

El aparato fijo para eliminar este tipo de hábito -

es colocado y cementado de la misma f1rma en que se describió

para el aparato de hábito de succión. 

Aparato Removible para este háoito es la placa de --

Hawley. 

La estructura es forma de cerco puede ser una delga

da capa de acr1lico en lugar de alambre. 

De cualquier manera ya sea fijo o removible el aparA 

to deberá: 

l. Eliminar la proyección enérgica y dar efecto a -

manera de émbolo durante la deqluci6n. 
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2. Mo1ificar la p~stura lingual de tal forro~ que el 

dorso de la misma se aproxime a la b6voda palatina y la punta 

haga contacto con las arrugas palatinas durante la deglusi6n-

y no se introduzca a través del espacio lingual. 

Al desplazar la lengua dentro de los límites de la-

dentici6n seexpande ésta hacia los lados, con las porciones pe 

riféricas encima de las superficiales oclusales de los dien--

tes posteriores. Esto conserva la distancia interolusal o la-

aumenta cuando es deficiente, de esta manera evita la sobre -

erupci6nyel estrechamiento de los segmentos bucales superio-

res. 

El acto de degluci6n maduro es estimulado por este-

aparato, mientras que la lengua se adapta a su nueva posición 

y función. 

La mejor edad para la colocaci6n de este tipo de 

aparatos es entre los cinco y los diez anos de edad. Si se 

coloca después de esta edad, es posible que se requiera los -

servicios de un especialista en Ortodoncia y utilizar apara--

tos ortod6ncicos completos. 

APARATOS U'J'ILIZADOS PARA HABITOS DE RESPIRACION BU-

CAL. 

E1 aparat~ utilizado es el protector bucal. Este --

ap~rato es ut i 1 i.~ado una •.• .. z que nos hemos cerci1Jrado que - -
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realmente se trata de un hábito y no de una obstrucción. 

También sacer que los et::pN·ialistas se olvidan que 

con frecuencia, que al eliminar la obstrucción no se res~a-

blece por sí sola la respiración nasal por lo que hay que -

educar al paciente a respirar correctamante. 

El protector bucal. Puede fabricarse en cualquier

material compatible con los tejidos bucales como son las re

sinas sintéticas. 

El protector bucal es un sólido escudo insertado 

en la boca, descansa contra los pliegues labiales. General -

m~nte se inserta durante la noche. Esto es para que el nifto

durante el sueno sea forzado a respirar por la nariz. Además 

evita que los que se muerden los labios, emplacen el labio-

inferior en lingual a los incisivos superiores~ y que los ~ 

que empujan la lengua forcen esta entre los dientes anterio

res superiores e inferiores, y que los que respiran por la -

boca lo hagan por la nariz y los que succionan el dedo no lo 

puedan hacer. 

C).- TRATAMIENTO MIOFUNCIONAL. 

La terapia miofuncional consiste en un conjunto de 

ejercicios para reeducar la musculatura orofacial tanto en -

el acto de degluci6n como en la presión postural de desc~nso. 

El tratamiento miofuncional, es nécesario y está -
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demostrado que si sirve. 

Algunos ortod9ncistas usan este método en combina

ción con el tratamiento ortoo6ncico, pero muchos de estos lo 

han abandonado debido a: 

l. Falta de conocimientos del terapista, o la fal

ta de cooperación del paciente y de sus padres ya que necesj. 

tan muchas horas de ejercic:i.os y muchas citas para llevar a

cabo el programa. 

2. Ya que por ejemplo en la deglución que es un a.s 

to fundamentalmente dificil de modificar. 

TRATAMIENTO MIOFUNCIONAL APLICADO AL HABITO DE DE

GLUCION ANORMAL. 

Como la degluci6n es una actividad refleja coordin-ª. 

da. 

Algunos factores pueden ser modificados por control 

pero entre w~s fundamental es el reflejo, menos fácil sera -

su modificaci6n voluntaria. 

La educaci6n Miofuncional no debe comenzar antes de 

gue sea realmente necesaria desde el punto de vista glínic2..t,. 

La mayor parte de los programas de tratamientos son 

demasiado complicados. El terapeuta unicamente debe ensen:ar -

como reunir, aislar ~ colocar el bolo en posición normal de -

pre-deqluciA~ Cjn sellado p~riférico. El terapéuta no ensefta-



al nif'lo como deglutir corn~ct~1mc·~t t;, ~ino m:'is ~)icn debe ens_~ 

nar cual es la posición correcta d~ pr0-ctcqluci6n, deinndo -

a la naturaleza que ü fine los dctal l '!!3. 

Se deberá explicar a lo!~ pJdrt~s 1;1 nl•1.~Nddud (101 -

tratamiento y les beneficios que aportará. 

PASOS DEL TR.t\TAMIENTO. 

l. Se le p~dirá al niño que m<lntcmgd la lengua ha

ja, ahuecándola. 

El paciente que puede hacer esto sin esfuerzo, po

drá ser educado facilmente. Pero hay algunos empujadores de

lengua que no consiguen ahuecar la lengua y a menudo solo lo 

gran enrrollar hacia arriba los bordes laterales de ésta. En 

tonces se puede meter la extremidad redondeada del mango de· 

un instrumento en el sitio donde deberia estar el centro de

la depresión1 y el paciente irá comprendiendo progresivamen

te la idea. También se dejan caer unas gotas de agua de una

jeringa o de una cuenta gotas en la depresión. Cuando el pa

ciente es cap~z de mantener sin esfuerzo un bolo de agua en

la lengua ahuecada y bajada, entonces llega el momento de lg 

vantar el bolo hacia el techo de la boca, llevándolo a la P-2 

sici6n de sellado periférico de la pre-deglución. 

Se pide al paciente que pronunci~ de manera conti

nua el sonido "K" mientras trata d~ mantener el agua ahueca-
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da en la lengua y con la boca abierta. 

El sonido ºK" al ser pronunciado, junta el dorso de-

la lengua con el paladar blando, y con este movimiento se ini-

cia la formación posterior del sellado. 

Cuando el paciente ya puede mantener el bolo líquido 

en la depresión de la lengua, mientras está emitiendo el soni-

do 11 K11 se le pide cerrar los dientes con los labios ligeramen-

te entre abiertos y de ahuecar la lengua contra el techo de la 

boca: esto completara el sellado. Para probar el sellado se P.i 

de al paciente que incline la cabeza hacia adelante y atras. 

La primera vez, la mayor parte de ellos acabará de--

glutiendo involuntariamente y la deglución tipo trago indica--

que el sellado ha sido roto. 

Para ayudar a realizar este ejercicio, se puede uti-

lizar el sonido "N11 pronunciado de manera seguida a fin de pr.Q 

porcionar la imagen central necesaria para mantener el sellado. 

Cuando el paciente logra mantener varias veces el bo 

lo líquido en la posici6n de pre-degluci6n con sellado perifé-

rico y se le pide seguir apretando los dientes, reforzar el s.!_ 

llado, relajar los labios y tragar. El resultado de esta suce-

ci6n de movimientos sPrá una sensación nueva p~ra Pl empujador 

de ltt lengua típico. 

Do~i~io d-.1 Bolo S61iüo • 
. --·-----·· ·~----

Se puede utilizar pasta de cacahuatr para enseftar --
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a dominar el bolo s6lido. Se pide al paciente que utilice la 

lengua para reunir la pasta de cacahuate de tamaño rnoderado

sobre la lengua ahuecada, se le pide ~ncerrar el bolo en el

sellado periférico. apretar los dientes con los labios lige

ramente separados y después tragar. Cuando el paciente logra 

deglutir con facilidad y de un solo trago el bolo de pasta -

de cacahuate, es que ha dominado el movimiento básico de de

glución, con sellado periférico. 

El paciente debe utilizar un espejo durante los - -

ejercicios y se le pide llevarlo a la mesa del comedor. El P.ª 

ciente aprende observándose a si mismo, para entonces ya sabe 

lo que es correcto, sabe lo que debe buscar y al observarse -

así, aprende sus propios errores. 

Además se le pide hacer ejercicios 3 veces al dia -

con sólido y líquido. Al acostarse se le pide al paciente de

deglutir líquidos~ en la cama justo antes de dormirse, debe -

tragar saliva una vez que esté es posición de sellado pPrifé-

rico y pensar que es ahí donde debe quedarse la lengua toda la 

noche. 

La respuesta clínica no es progresiva en los casos

tipicos la mordida abierta seguirá resistiéndose al cierre me 

cánico, hasta que un día el p~ciente anunciará qua ya puede -

dorminar el problema de lenqua, y si sé mira en la boca, la -
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mordida esta cerrada. 

Este rápido cambio clínico debe ser la respuesta a-

un cambio clínico funcional en la posición y movimiento de la 

lengua. 

Tratamiento Miofuncional Aplicado al Hábito de Res-
, __ -·------ . ------·----·-------

pi ración Bucal. 

Para ni~os que respiran por la boca se recomienda -

realizar: 

El labio superior se extiende lo más que se pueda,

metiéndose el borde bermelluu abajo y atrás de los incisivos-

superiores. El borde del bermellon del labio inferior se col.Q 

ca entonces contra la posición exterior del labio sup~rior -

extendido y se presiona lo más fuertemente posible contra el-

labio superior. 

Este tipo de ejercicio es de gran influencia retra_g 

tora sobre los incisivos superiores. 

Donde existe una maloclusión franca de Clase I! di-

visi6n l, con mordida (sobre mordida) horizontal y vertical -

excesiva y peribucal anormal, astas ejercicios son valiosos -

antes y durante el tratamiento ortod6ntico. 

También en estos casos, el recomendar al nifto que -

toqlle un in11trumc>nto iir> viento, puede constituir un procedi--

~lento orto~~~tico interceptivo. 

A1q~nos ortodo~cistas prescriben e~~rcicios ñe so--



plar para aumentar Ja tonicidad labial. 

ser frecuente, tanto en intensidad como en duración, cada día 

durante un período de tiemp~ cons~derable, para que puedan lo 

grarse los resultados positivos ~~~..=.=.: 
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RESUMEN Y CONCLUS~lQ~S 

1) Es imposible apreciar lo anormal, sin saber re

conocer lo normal y aún más sin un conocimiento fundamental

del crecimiento. 

2) Por lo tanto sin un conocimiento fundamental es 

imposible separar, causas y efectos, o instituir las mejores 

medidas preventivas, interceptivas o correctivas. 

3) Nos interesa el nifio, ese nino singular, único. 

Con sus sentimientos, su personalidad, con toda su potencia

da futuro y no aislado como ver un dedo, un diente o un gru

po de dientes sino en un ambiente familiar y en un medio so

cial, dedos dientes solo son circunstancias dentro del esqu-ª. 

ma corporal. 

Nuestro enfoque integral exige la consideraci6n de 

lo físico sin olvidar lo psíquico. Porque "Si mientras se e.§. 

tán enderezando los dientes, se está doblando el YO toda va

lidez del proceso es Dudosa~ Lewis (19f.l) poco modificada. 

4) Cualquier aparato ortod6ncico sin permiso del -

niffo o no bien aceptado po4 el nifto puede producir transtor

nos emocionales más dificiles y costosos de curar que cual-

quier desplazamiento iantal producido por el hábito. 

5) Existen ~ tipos dP tratamier.tos Psicol6gicos,-

Orto•1ónt f :·.->y "'l Mi.,f:'.,•ional, que indh•idualrnente o coi:nbi-
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nados son nuestros grandes aliadns. 

6) Nunca deje de admit~istrar la vitamina TCA {tierno, 

Cuidado, Amoroso). 

Parece no haber dudn que ~1 trabajador profesional -

del futuro, ya sea profesionista, médico o cualquier otra cosa 

se colocará cada vez más en poseci6n de lo que para mi ·naneril

de ver son estos principios básicos. 

As1 que co~o esto vaya ocurriendo, habrá más y más -

soluciones de problemas para antes que estos se presenten. E~ 

ta prevención es el objetivo lógico de la terapéutica cient!f_i 

ca • 
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