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l!<TBODU.JCIOH 

Pensamos que no hay dificultad en cuanto a comprender -

que es en hábito.Sin duda,es toda activi~ad cuya repetici6n,sea 

lo su.íicientemente frecuente como para que podamos considerarla, 

en .lenguaje coaún,una"costui:'.lbre" y que repercute de tal manera 

que causa problemas en el aparato masticatorio y a nivel patol~ 

gico. 

Hace aproximadamente,cincuenta años que los hábitos or~ 

les no constitu!an un motivo de preocupación y por tanto su es­

tudio no hab{a tomado el auge manifiesto de nuestros dios. 

Seguramente,el hecho que el tema interese a distintas -

disciplinas como la odontolog{a,psicolog!a,pediatr!a,etc. que -

se ocupan del bienestar del niño,llace que el tema de hábitos o­

rales siga siendo motivo de controversia,en lo que respecta a -

sus posibles etiologíos,efectos nocivos y tratamiento. 

Los niños pueden adquirir de cualquier manera una cantj. 

dad de hábitos que son temporarios o permanentes,perjudiciales_ 

para sus dientes y los tejidos de sostdn. 

En éstos hábitos podemos mencionar,el hábito de succi6n 
t 
" digital,hábito de chuparse y/o morderse los labios,hábito de res 
:L 
f piración buoal,bábito de morde.rse las uñas ,hábito de proyec~16n 

lingual y bruxismo. 

-En muchas ocaciooes éstos hábitos pasan inadvertidos -­

por los padres,o no les dan importancia pero cabe ~encionar que 

en algunas ocaciones son or1gen de una gran preocupación, 

En algunos casos los padres cooprenden que los hábitos_ 
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provocan una maloclusi6n,~ero con frecuencia se ?roocu2an un p~ 

co más ,por el carácter antihi3i$nico que ,:.Jroduce el hábito \.lUS_ 

por lo mencionado anteriormente. 

En muchos casos los trataaientos paternos no son efcct! 

vos:como el castigo,el ridicudi::arlo con los i.'amiliares u ami-­

gos,etc. 

CUando no han logrado erradicar el hábito recurren al -

C.D. que debe estar capacitado para res~oder sus preHuntas y o­

frecer una acertada soluci6n. 

Los hábitos que con mayor i'.recuencia se encuentr::in y 

son los más importantes ,se expondrán en forma de temas ,éstos h! 
bitos serán tratados explicitamente tratando de abarcar lo mGs_ 

importante· de los mismos • 

• 
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HA13ITC. DZ SUCCION DIGITAL 

El hábito de succión digital es uno de los hábitos que 

co~ más frecuencia se encuentra eo infantes,siendo,el dedo pri~ 

cipal de succión el pulgar. 

Los niños que presentan éste hábito no nada más necesi­

tan la atención del Psicólogo o del Eslquiátra aino también la_ 

atención del Cirujano Dentista. 

Seguramente,el hecho que el tema interese a tantas dis­

ciplinas que se encargan del bianestar del niño,hace que Gea de 

gran controversia el problema del' hábito de succión diGital. La 

disparidad de criterios hace que e:ü::;tan diferentes o¡>iniones _ 

con respecto a la etiolog{a y tratamiento. 

Trataremos de exponer lo que conside~emos lo mós impor­

tante y lo que nuestra poca experiencia nos ha dado. 

El hábito de succión digital nos interesa a nivel pro -

fesional porque: 

I) Debemos de tomar como responsabilidad el examinar,a~ 

nalizar y controlar la oclusi6n del niüo,ya qué el hábito de -­

succi6n digital puede lleBar a causar un problema severo de ma­

loclus16n. 

2) En la Odontología :?edi~trica aceptamos al niño c6mo_ 

totalidad y no nada más el problema a nivel dedo-dientes. 

')En estudioa que se han realizado se puede observar 

que el Índice de niños gue se succionan el dedo pulgar u otros_ 

dedos es elevado,y es de preocupaci6n·para los pasantes de la -

E'.acuitad de odo11tología,y debemos de canalizar ésta preocupa . . _,_ 



ci6n principalmente haciendo progra~ao de prevención a nivel ~ 

preescolar y núcleo !amiliar. 

E'l,:'.:'LCGL'l d'CI. rr.;3ITC ;:,s St.:COIO:T DIGIT:.L 

Como se monciorió anteri~rmente la etiología es ~uy con­

trovertida ,pensando que eo de utileza conocerlas,menciona~emos_ 

las más importantes teorías basándonos en los estudioo realiza­

.dos y ástas son las cuatro m3s importantes: 

e ia. 

I)Insuficiencia de satisfacción de su~ci6n en la iufan-

2)Trastornos emocionales. 

3)Placer obtenido por la succión. 

4)Cómo hábito que se aprende. 

¡ )I:~SUFICI:r.cu DE S.!iTlSF,\CCIC;: D~ SUCCICll .:m Li1 r1:F .• l•-

El ni3o al nacer presenta la habilidad de succionar.Aún 

.antes del nacimiento,fluoroscópicamente se han observado con -­

tracciones orales en el feto. 

El niño al nacer se sabe que no puede tomar el alimento 

de consistencia s6lida,pero si liquida y para conseguir aliceo­

taci6o de ésta manera lo hace succionando y así losra su auto -

e onservac i6n. 

Kantorowiez menciona que el lactante está guiado por --

dos instintos: 

a)El instinto ali~entario. 

b)El iostinto de chupar • 

. :Fara satisfacerlos existen dos re!lejos be.redados que 
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ae extienden a varios grupos musculares que son: 

a)El re!lejo de degluci6n. 

b)El re!lejo de succi6n. 

l.:íenciona "Estas dos herencias son antiquísimas ,impres -

cindible para la vida que sin ejercitaci6n alguna debe tuncio -

nar a la per!ecoi6n inmediatamente despu~s de nacer. 

El amamantar con el pecho satisíace los dos instintos.· 

El lactante toma en los primeros cinco a seis minutos la parte_ 

principal de la leche materna,mientras que los otros quinoe mi­

nutos estimulado por pocas gotas de leche satisiace principal-­

mente el instinto de chupar.Dado que la madre percibe la suc -- · 

oi6n,aunque no la seoreci6n de lecne,ella prolonga el amamanta­

miento del infante todo el tiempo que succiona el lactante,o -­

aea que el 11iño satis!' izo su instinto de chupar." 

Cu.a11do para alimentar al lactante se utiliza la mamade­

ra se satistace el instinto de alime11tarse,que ocurre cuando el 

niño empieza a tomar el ~lime11to basta que se lo acaba.Pero el_ 

reflejo de succi6n no se e.f'ectúa,porque cuando ya se acabó el ! 

lim~nto se le retira. por lo general. la mamadera de inmediato. 

Seg~n el tamaño del agujero en el chupete y según la e­

nergla empleada,después de cinco a diez minutos cuando el niüo_ 

no satis!izo su necesidad de aucc16n para lo cuál todav!ao bay_ 

una 11orma establecida,el lactante intenta enseguida succionar -

el pulgar. 

Entonce& el hábito de succi6n reconode dos fuentes: 

a)La reducci6n del tiempo de amamaotamiento,debido a la 

-5.;. 



alimentaci6n con mamadera. 

b)El repentino paso a la alimentaci6o con intervalo.ti-

jo. 

Lev;y en I9?5 menciona "Las observaciones previas y los_ 

estudios clínicos han mostrado que la causa principal del hábi­

to de chuparse los dedos es la insuficiencia de chupar el pezón 

o el biber6n. n 

Esto se determin6,primero mediante estudios de num~ro -

sas historias de los sistemas de alimentación.En aquellas fami­

lias en.que unos niños tienen el hábito de chuparse el dedo y -

otros no,se pudo observar que los primeros tuvieron menor acti­

vidad lactante que los segundos,Se demostró también que cuando_ 

el hábito se inic16 después de las primeras semanas de vida se_ 

debi6 concretamente a la escasez de tiempo de succión natural. 

2)TRASTORNOS E!:iOCIOz:r .. uss. 
Esta teoría menciona que el hábito de succi6n de dedo -

se puede considerar normal en los primeros años de vida y no d~ 

be de ser una preocupaci6n para los padres.Si persiste éste há­

bito es que los infantes se encuentran en un estado patol6gico­

ps icol6gic o. 

Se menciona que la infelicidad,la no seguridad y la 

!ruatraci6n (Por diversos tipos,!ami¡iares,individuales etc.) 

puede manifestarse perfectamente como un fenómeno psicológioo,­

apelando el hábito de succi6n. 

Los ps~quiátras que proponen con más ahinco ésta teoría 

mencionan que el hábito de sucoi6n se presenta cuando el niño -

.-9-
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se encuentra en estado de tensi6n emocional,y que ~ate problema 

lo controla succionando el pulEar u otros dedos.Esta tenai6n e­

mocional puede estar enfocada si no se trata bien al niño,si 

existen problemas conyugáles entre los padres por una prolonga­

da auscencia de éstoe etc. 

Los psiquiátras opinan que si un niño se succ~c~w ~l d~ 

do despu6s de los cuatro años,es dabido a la existencia ce pro­

blemas·: familiares qua le provocan una tensión emocional y por_ 

consecuencia la aparición de un hábito como síntoma.También meE 

ciona que los niños de campo o de provincia son de hábito de 

succi6n muy reducidos a comparaci6n con los niños de la ciudad, 

por la forma de vida,en la cuál los niños de campo casi no pre­

tan presiones o angustias y otro tipo de problemas emocionales. 

"La inseguridad,la infelicidad y las frustraciones pue­

den manifestarse como un fenómeno psicolÓgico,apelando el hábi­

to de succión~ (Landa I953) 

3)PLl.CZrt OBTEHIDO POR Ll succron. 

Esta teoría está muy ligada a la primera que es "Insuf.!, 

ciencia de satisfacción de succión en la inJancia" .Está ligada_ 

en el aspecto que cuando un niño se le quita la mamadera des ,..,... 

pu6s de haber tomado todo su alimento no efectúa el satisfacer_ 

el instinto de succi6n. 

Solo que Finn Sidney B. En su libro de"Odontolog!a Fe-­

diátrica" menciona la palabra satisfacci6n placentera y dice -

"Cuando el pecho o la mamadera no está a su alca.nce,aprende que 

puede obtener la misma satis!acci6n placentera aunque de carác-

..f/- ' 



ter temporar1o,por la succ16n de sus dedos' como experiencia de_ 

placer,y en realidad la zona de la boca es una de las áreas más 

p~ecocea de obtenci6n de placer.Esta manera de obtenci6n de pl~ 

cer debe ser hasta determinado tiempo,tres años,porque puede ~ 

llegar a ser compulsivo y se hace con mayor fuerza. 

P.E.Hogeboom en su libro "Odontología Infantil e Higi6-

no Odontol6gica" menciona "Que el succionar el dedo pr'J:r>orciona 

algún placer o satisfacci6n al niño hasta que finalmente se co,a 

vierte en hábito". 

Segmund Freud reconoci6 que existe una discrepancia en­

tre la necesidad de suoc16n y la succ16n como causa de placer y 

tom6 como base ésta observación; "La distinción ent.re las fases_ 

plac6nteras y nutritivas del acto de aliwentarse,como desarro~ 

llo de zonas er6genas las cuales representan áreas de tensi6n -

del cuerpo dotado de sensac i6n de placer". 

Cont 1n'1a d1oiendo"Que en el caso de chuparse el dedo y_ 

de otros hábitos de succión,existe con frecuencia un movimiento 

de la mano que acompaña al acto,se le ha dado el nombre de mov! 

miento aooes.orio,referido al de la mano libre u ocup8 da en el -

caao de pecbo o de biber6n,d~cho movimiento puede llegar a to -

mar parte integrante del bábito de sucoión,que ~ste no puede e­

fectuarse sin igual". 

Por ejemplo: "Considere se el caso del niño cuyos movi: -

mientos.accesorioe mientras se chupa el dedo ooo la otra mano -

tiene un objeto,ouando se retira el objeto el dedo chupado sale 

de la boca. 

·. 



Otro ejemplo: "Un niño cuyo movimiento accesorio c·onsis­

t{a en jalarse el pelo.Sn el caso de un niño que solamente se -

lo cbupaba cuando experimentaba sensaci6n de seda,tan específi­

co movimiento accesorio fúé referido a un movimiento de dedo s~ 

bre una pieza de ésta clase de tela ·que la madre llevaba siem-­

pre que le daba pecbo'.' • 

4)COl:O füiBIT:.. ;¿UE SE I.PTIHDE. 

En éste caso el Dr.Braver en su libro de "Odontología_ 

Ini'antil" menciom "?Jucbos bábitos como el de succionarse los d~ 

es como resultado directo de imitaciones de los padres u otras_ 

personas que están en contacto con ~l,como amigos,bermanos,t!os 

etc,~ 

Al menos los miembros de la familia deberían de comprea 

der ésto y esforzarse por ocultar taies rasgos.Es mucbo más si! 

ple prevenir que quitar el bábito. 

cuando el ni~o tiene una edad temprana tiende más a a -

prender por medio de la visi6n e imitaci6n y audici6n siendo -­

'más !actible que aprenda por medio de imitaci6n que es un ins-­

tinto natural en niños,ya que su capacidad de razonamiento no -. 

es tan amplio. 

En ocasiones la mayoría de personas que se encuentran -

en contac~o con el niño como son familiares y amistades,pasan -

inadvertidos su hábito de succi6n di3ital o simplemente no le -

dan importancia,no toman en cuenta que el niño tiene una gran -

tendencia a imitar,acto que lleva a cabo sin saber las conse -­

cuencias que le pueden ocasionar.Pero si ésta imitaci6n ae aso-
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cia con un sentimiento placentero al succionar el pulgar. 

El problema se dificultad un poco más.¿Forqu&? porque 

cuando el niño presenta el problema causado por una· sola eti.o-~ 

log{a como es el caso del acto de imitar el tratamiento ser{a -

menos problemático,porque se le daría una orientaci6n al niño -

y una llamada de atenci6n a la persona o personas que han indu­

cido directa o indirectamente a la aparici6n del hábito,y aer{a 

poco !recuente el tratamiento con aparatolog!a. 

En cambio 'si el niño con el hábito de succi6n se le as,g, 

cia otra etiolog{a de consecuencia que ser{a la del placer, en_ 

la mayoría de los casos el uso de aparatolog!a para tratar de !. 

rradicar el hábito ser{a el indicado y por consecuencia el tra­

tamiento sería más largo. 

Estos hechos están basados en datos estadísticos e in-­

vestigacione~ que se efectuaron para la elaboración de ésta t! 

sis y que mencionaremos en los comentarios finales de éste háb! 

to. 

-10-



mcTCS NOCIVO§ DZ u 3üC9ICH Dlfil:k'..t.L 

?or estudios etectuados,en !orc.ia óeoeral podemos ~etinir 

que los e!ec tos gue _produce lo succ iÓll del _;,ul¿;ar y otros dedos_ 

es de o:aloclusión en un J,Jroc.iedio de cás de 50;.? en 11i.iios. 

La duracióo,!reouencia e i11te11sidad son los !actores que 

nos vsn a determinar lo grande que puede ser el probleua. 

La duración del hábito más allá ·de la primera in.J.aocia 

no es el áoico !actor determioante,la !recuancia del uábito du-­

rante el d!a y la nocb.a a!ecta el resultado !inal,ya que el ni.iio 

que solo se chupa el dedo cuano va a dormir causará menor daño -

que el que lo e!ectGa durante todo el d!a. 

La intensidad del b~bito es importanta tambiéo,ya que si 

el paciente lo e!ectáa con más tuerza tendr~ más problema de o~ 

alusión que el que le imprime menos tuerza. · 

Durante loa tres primeros aiioa de vida,la expe1•iencia ha 

demostrado que el daño a la oclusión se limita ~rincipalme11te al 

segmento anterior.Este daño seneralcente.es temporal,siempre que 

el ni.iio principie con oclusión normal. 

La permanencia de la de!orm~ci6n de la oclusión puede a~ 

mentar en los niños que persisten con el hábito más allá de los_ 

tres aiios y medio y lo cootinúao aún cuaodo ya e.rupc·ionaron los_ 

dientes permanentes. 

Los problemas con los gue generalmente nos encontramos -

en oiiios que presentan el hábito de succi6n digitai es de malo-­

clusi6n, causando: 

a)~ordida abierta 

b)P.rotusi6n del maxilar superior. 

-ll-
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o )Sobremordida bori5011tal pro.t'unda. 

d)~o.rdida cruzada unilateral ·o bilateral. 

e)B6veda palatina alta. 

f)Depresi6n lingual. 

a)UORDIDA ABIERTA. 

Es cuando loa incisivos superiores como los inferiores_ 

llO lle;an a SU erupci6n completa ,por la ioter_posioiÓn ael é:edo_ 

continua y no ocluyen y llegan a afectar en algunas acasiones a 

los caninos. 

Su de11omioaci6n as de "Oclusión abierta aoterior 11 y es_ 

cuando bay un espacia vertical real entre los dos bordes incia! 

le~· de los incisivos superiores y los inferiores. 

La mordida abierta puede llevar a la interposición de -

la lengua y a problemas cie la !onac i6n. 

-I2-



b )P1iO'l'(JSIOIT PEL JüXILAR SOPERIOl:. 

La sucoi611 del pulgar tiende a forzar el seqtor dentario 

anterior superior hacia vestibular. 

Segdn la tuerza y la continuidad con la que se eteotúa_ 

•l· hábito va a resultar la gravedad óel caso. 

La protua1611 del maxilar superior va a causar una mordJ: · 

da Clase II o d1ato-ocluai6a de la Clasi!icaci6n de Angle. 

La prominencia de los incisivos bace propenso al pacte.e 

te de !racturaa aocidentalea. 

c)SOBRE1JORDI»A HORIZO~AL PRO~A. 

Como el pulgar forz6 los dientes anteriores superiores_ 

baoia adelante se bizo una palanoa,que descansa su fulcro en -­

loa dientes anteriores interiores oolocandolos hacia lingual. 

Esta sobremordida horizontal profunda dificulta el acto 

de.degluci6n normal. 



En lugar de que los labios contengan a los dientes du~ 

rante la deglusi6~ 1 el labio inferior amort!gua el aspecto lin-­

gual de los incisivos superiores desplazandolos más ai1n en d1-

recc16n anterior causando protusi6n de los dientes anteriores. 

La funci6n normal del músculo borla de la barba y la a~ 

tividad del labio inferior aplanan el segmento anterior in!e 

rior ayudando as! a formar una sobremordida horizontal profunda. 

d)llORDIDA CRUZADA tnTILATER.\L O BIMTERAL. 

Cuando ha existido un hábito de chuparse el dedo,con -

fuerzas peribucales asosiadas de caráter funcional·anormal 1 la·­

arcada superior suele ser estrecha y es frecuente la ·mordida 

cruzada unilateral o bilateral derecha o del lado izquierdo 

e) BOVED.b PJ.LA TinA .:.LTA • 

Esta complicación se presenta debido a la presi6n exce~ 

siVa del .dedo pulgar durante el proceso de1 bábito de sucoi6n -

digital. 



f)DEPaESION LINGUAL. 

Es otra consecuencia más,ya que se deprime la lengua ss 
bre el piso de la boca,de forma que.el arco superior pierde so­

porte.De &sta manera la lengua se .estrecha y desciende hasta el 

piso de la boca.As! produce un estrechamiento del arco superior 

modelado por la lengua. 

En ~ste dibujo se puede apreciar con exactitud la pre~ 

•i6n que ejerce el·dedo sobre la b6veda palatina as! como el d,~ 

&alojo. de la lengua debido a «Sst~ bábito. 

Al parecer en raras ocasiones e:xiste.desplaz~miento .de_ 

los molares.Ruttle y colaboradures han demostrado en estudios -

que el diámetro de los arcos a la altura de los primeros mola·­

rea temporales ·y los primeros molares permanentes inferiores e­

ra similar tanto en lc¡s cbu19dores del pulgar como en otros ni-

iios. 

" 



P!:CBLEi,!.~S E?ID:::iü.:rcos c;.USADOS ?Ort :;;1 H..UITO .ü3 3üCJ:Ic;; 

DIGITAL. 

l)Infecciones virales en el 'uedo provocadas por el con­

tínuo cbupeteo. 

2)Hiperqueratosis como resultado de usar el mismo dedo_ 

para satis!acer el hábito de succi6n digital y la intensidad -­

con la que lo efectúa el paciente. 

En ésta ilustrac i6n se puede ooservar las infecciones vi 

ralas producidas por el hábito de succi6n digital. 

El daño f!sico no es la Única consecuencia de los bábi-­

tos de dedo persistentes.En casi todos los casos con anteceden-­

tes de grandes intentos que efectúa el padre para erradicar el -

b.Sbito ,el niño conoce el disgusto que le. causa al padre.Algunos_ 

ni~os reconocen que es infantil chuparse· el dedo y lo desean a­

bandonar,pero encuentran que es dif{cil hacerlo.Tal fracaso pue-
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de poner al niño a la defensiva y auspiciar una actitud defensi­

va o de frustraci6n,higiene mental poco deseable. 

"".'17-, 



TRATA.!.iB!:'l'O Dli m:arno D3 SUCCIOI7 "DIGITAL 

El tratamiento de la succión digital en cualquier niño_ 

es un problewa individual y debe ser tratado sobre una base in­

dividual.Lo que generalmente se le aconseja a los padres es que 

supriman el bábito para evitar la maloclusión de los dientes. 

La mejor etapa para eliminar el hábito es la edad de un 

año y medio a tres años y medio,porque es cuando no presenta 

problemas severos y ea cuando empieza. 

Ho todos loa hábitos de succi6n digital requieren trat!!_ 

miento con aparatos. 

F.E Hogeboom menciona en su libro que,en algunos casos_ 

de niños de cinco a seis años de edad,se presentaba asociaci6n_ 

con un aoto vergonzoso en la mente del niño contribu,ye a forta­

lecer su resoluci6n de abandonar el hábito·de succi6o digital. 

\9h1tman señala "Q.ue se debe de comenzar con la elimina­

Qi6n de la causa,de las tensiones responsables ·de or!gen y man­

tenimiento del bábito,y que debe de obtenerse una historia com­

pleta para que podamos encontrar la causa original del trastor­

no y prevenirla". 

"OUando el hábito persiste fác'ilmente ,cuando no existe_ 

causa plausible.Entonces y s6lo entonces se deben emplear medi­

das artificiales para eliminar el hábito". 

En el mercado podemos encontrar mitones,dedaleras,ha1-­

chaa de diversas formas,defensas para dedos,mitones de aluminio 

protectores de alambre,que en algunos casos son Útiles,éotos a­

pa:i;atos. se emplean en niños pequeños cuando al hábito no es a--

centuado. -18-· · 



A continuaci6n presentaremos ~stos instrumentos por me­

dio de dibujos. 

a)Guarda flexible del pulgar para niños succionadores ae_ 

do. 

b)~it6n (dedera) de aluminio. 

Cabe mencionar que éste tipo de inst·rumentos,en algunos_ 

casos,son Útiles;en otros no.Es necesario obtener lo coopera -­

ci6n del niño haciendo que oasca en él el deseo de dejar el há­

bito. 

En muchas ocasiones los niüos con·una adaptación y sa-­

lud adecuada se puede tomar en cuanta algún tipo de tratamiento 

con aparato,si hay cooperación del niño,padres y hermanos. 

El momento Óptimo para colocar un dispositivo es entre 

los ,?.,? años de edad y 4.,5 años de edad. 

Si un niño desea romper el hábito de succión digital,p~ 

ro p.o. puede hacerlo poL' si mismo los aparatos intraorales dest!, 

nades al rfo suelen lograrlo,eri particular si la succi6n del d.!:, 

-19-
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do es s6lo una costumbre y no una regresi&n compulsiva.Pero hay 

que estar seguro de que el niño se preocupe realmente por el h~ 

bito y desee quitárselo. 

Esto nos lleva a concluir que la edad mental del niño -

es un factor a considerar en la colocaci6n de aparatos intraor~ 

les. 

El aparato tiene varios prop6sitos como: 

l)Hacer que el hábito de suoci6n digital carezca de se~ 

tido. 

2)Por su cóastrucción,el aparato evita que la presión -

del dedo continúe desplazando labialmente a los inc·isivos supe­

riores ,lo que evita un daño mayor y una función de los labios y 

y de la lengua·normales. 

3)El aparato obliga que la lengua se vaya hacia atrás. 

Si el paciente es normal,niño sano,solo se observará un defecto 

~e lenguaje silvante temporal,cuando se utiliza el aparato,áste 

desaparece al retirarlo. 

Deberá procederse con mucho cuidado e inforruar tanto al 

niño como al padre o padres,que el aparato no es una medida L~~ 

trictiva,que no se utiliza para evitar cosa alguna,sino :para e,g, 

_derezar los dientes,mejorar la apariencia y proporcionar una"m! 

quina para masticar" sana. 

A continuación mencionaremos la aparatolog{a más usada_ 

y la que más resultados satisfactorios ha dado: 

a)Criba fija. 

b)Rejillas fijas 

-20-. 



c)uejillas removibles. 

d)Dispositivo de expoosión palatioa. 

a ) CRIBA FIJ -~ • 

3s un aparato comúnmeote usado J está diseñado para evi­

tar la deformación del seemento caxilar,para estimilar la deglu­

ción in!antil o"visceral" que es cu.ando el r~ciéo nacido empuja_ 

la lengua hacia adelante purs creor un sello de deülucióa y de -

la :postura lingual C13dura,que es cu·;odo los incisivos y caninos_ 

crean un sello de deglucióo en el paci~nte adulto y su !unciooo­

miento,para permitir la correción autón~ma de la maloclusión pr~ 

ducida por el hábito de 'succión digital y para erradicarla. 

Su elaboración se elictúa de la siguient~ moner3 : 

l)Toma de impresión con algio;:ito al paciente y obtención 

de los modelos. 

2)Si los contactos proximales son estrechos enGre el 

y~ se le coloca alaí:lbrc de bronce de la manera !':escrita en el_ 

dibujo. 

::sto se elab:.ra en la p.riC1era cita al paciente y se pro­

cede a elabo.rar el aparato. 

3)Como siguiente paso se procede a e.t:ectuar un corte de_ 
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disco en los DID (sobre el wodelo) en la porción distal oiguie~ 

do la direcci6n vertical del diente,unoa tres milímetros en di­

recci6n 111esial. 

~)Obtenci6n de coronas metálicas inoxidáblcs y colcca-­

ción de éstas sobre los EP y se les hace una renura a nivel -

mesíobucal o distobucal,para que cuando se coloque el aparoto -

en la boca del paciente las coronas se abran automáticamente. 

-22-. 



5)Se procede a fabricar el arco palatino con alambre de 

níquel-cromo de calibre 0.040 se !orma una base en !orwa de "U" 

que va del l'l hasta el nicho entre fil9 Y se dirige bao iendb ·un -

dobléz agudo que atravieza el paladar hasta el nicho 1QQ del la­

do opuesto,y se dirige al~ y se recorta el alambre. (!ro seguir_ 

el contorno del paladar) 

6)Se procede hacer el aparato central que consta de un_ 

aza y espolones de alambre del mismo tamaño.El aza se extiende_ 

hacia atrás y arriba en ángulo de 45° con respecto al plano o-­

clusal,y sus dos patas del aza se continúan después de la barra 

y se dobla hacia el paladar contactando ligeramente. 

Se procede a soldar la parte de la barra principal y el 

aza con soldadura de :plata ,y otra porci6a de alambre se dobla y 

solda .. también,que se va a colocar entre las dos patas de la aza. 

Como lo indican los siguientes dibujos. 



?)La barra principal junto con el a~arato soldado se sol . -
dan a las coronas,se aconseja colocar muchs soldadura.A coctinu~ 

ci6n el aparato se limpia :¡ se colot:a en boca. 



Se éoloca el aparato al paciente díciéndole quo cierre_ 

!uerte y las coronas se abren automáticamente por la ranura he-­

cha ,si molesta se recorta la corona hasta que quede bién adapta­

da y se soldan las ranuras a todo lo largo. 

También debemos de checar que los incisivos inferiores -

no contacten con los espolones del aparato,en caso que e~istiése 

deben recortarse sin quedar puntas !ilosas para que no dejen pr~ 

blemas ps1col6gicos eo el in.fante como experiencia dolorosa in ... 

tencional. 

A cont1nuao16n se cementa el aparato,en la boca del pa -

ciente. 



Tratamientos en citas posteriores:· .. 

En la mayor parte de los resultados el hábito desapare-

ce a la primera semana,pero se deja tres meses para que desapa­

rezca completamente sin dejar recidiva. 

El aparato se retira gradualmente,no por oompleto,prim~ 

ro se quitan los espolones,luego la extensi6n posterior,tres s~ 

manas después la barra palatina y las coronas. 

En caso que tenga arco labial se quita basta que se co­

rri.ia la protuai6n,por lo tanto las coronas también se quitarán. 

Daremos las advertencias que debe saber el .:paciente,son 

las siguientes: 

l)Se le dice al niño que tendrá que acostumbrarse y que 

tendrá ~U:icultade.il :para limpiar el excedente de alimentos que_ 

se quede debajo del aparato. · 

2)Tendr& que hablar con cuidado y lentamente. 

~)Tendrá poca molestia pero irá desapareciendo poco a -

poco. 

4)El problema del habla po~á persistir durante todo el 

tratammto. 

5)La dieta deberá ser blanda al principio. 

G)Algunos Pacientes salivarán excesivamente y algunos -

' podrán encontrar problemas al deglutir_,ésto es por falta de a­

. daptac 16n. del niño al apara to. 

?)Ayudar y controlar al paciente a que no desista de u­

sar el aparato. 



m:: Url.A i.:OIU>I.D.:i C:IDZA.ü.1, LII:GUAL y PnOTUSIC:: 1/S LCS nn::;7::s 1.l;T::-

RIORES. 

En el caso de gue tenga uca m.ordida cruzada lio5ual o -

tiene tendencia eo zocas de mola~es,se puede agrandar el apara­

to central al nivel del dobl~z ya gue éste no se doblaría en el 

nicho sino sobre el diente gue tenga el problema en la parte 

lingual • 

Si :presenta protusi6n anterior se puecie soldar el arco_ 

labial de .alambre de acero del mismo calibre empleado,a la cor.2 

na medlica de acero inoxidable en .la porci6n vestibular. . 
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b)~ILLAS FIJAS 

Este aparato se utiliza en aquellos pac lentes que no 

quieren cooperar para lograr quitarse el hábito y son compulsi-· 

vos,~ste aparato está diseñado para que no puedan quitárselo. 

Satos aparatos,al igual que los removibles son usados -

para inter!erir la succi6o del pulgar u otros dedos. 

Sus diseños son variados en el aparato íljo,ejemplific~ 

remos los más usuales,en forma general. 

El aparato usado consiste eo bandas cementadas sobre -­

las piezas posteriores,a ~sto se le agrega un arco lingual de ~· 

lambre de calibre 0.040, .P.ºr medio de tubos y pernos de media -

caña. 

En la parte de atr~s del arco se soldan barrotes de a -

lombre que cruzan el paladar siguiendo la forma del arco palati 

~o.El número de burras soldada& varían según la necesidad del_ 

caso. 

Ejemplo de una rejilla !ija y un derivado. 
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c)REJILLAS BEMOVIBLES. 

Es un aparato intraoral que sirve para erradicar el há­

bito de succi6n digital.Las rejillas removibles están heohas 

con aor1lico y metal y su uso es para recordarle al paciente 

que está cayendo en el hábito ,éste aparato está construido pa~ 

ra pacientes que quieren cooperar a romper el hábito. 

Este aparato se puede hacer de tipo Howley, sus prolon­

~aoiones o barras saldrán del acrílico. 

Las rejillas son usadas para: 

l)Para quitar el hábito de sucoi6n y evitar el desplaz!_ 

miento de los dientes anteriores por la fuerza ejercida. 

2)Se usa para hacer una mejor distribuci6n de las pre-­

si~nes ejercida sobre los dientes posteriores. 

~)Es usado para recordar al paciente que está cayendo -

en su hábito de succi6n 

4)Para que el hábito no le sea placentero al paciente. 



d )DISPOSITIVO DE EXJ.',\USION PALATINA. 

Como ya mencionamos anteriormente el chuparse el dedo -

prolongadamente provoca un cambio en la oclusi6n por las fuer-­

zas musculares deformantes causando mordida cruzada unilateral_ 

o bilateral.Teniendo la posibilidadde que se origine un creoi-­

miento inadecuado al ancho del maxilar debido a la posic i6n ba­

ja de la lengm 'Y' tuerzas anormales ejercidas sobre el maxilai·_ 

pór el músculo bucinador. 

Esto trae como con.secuencia una diferencia en la anchu-

-' ra de la dentici6n superior y dentici6n inferior,debido al aco~ 

tamiento del arco maxilar·,el paciente se ve forzado a mover la_ 

mandíbula tanto como a la izquierda como a la derecha para cre­

ar una oclusi6n funcional. 

El dispositivo de expansí6n palatina es usado para en-­

sanchar los segmentos bucales del arco dental maxilar y crear -

una fuerza ortopédica para colocar los dos huesos maxilares en_ 

relaci6n normal.Presenta dobleces helicoidales para el ajuste y 

activación de larga duraoi6n.El dispositivo se cementa eQ los -

segundos molares temporales. 



PREVENCION DEL HABITO DE SUCCIOil 

La prevenci6n del hábito de succi6n digital en el niño_ 

juega un papel importante,ya que el niño sin mencionado hábito_ 

no tendr!a .los problell.8& bucales existentes y por consiguiente_ 

desarrollo mejor. 

La mayoría de los especialistas,tanto Psic6logos,Psiqu!á 

tras y Odont6logos no le han dado demasiada importancia a la .. ...,. 

prevenci6n del hábito de succi6n digital y solo se han limitado 

en algunos casos a investigar la etiolog!a,los problemas que 

causa y su tratamiento y casi no se escribe o se escribe poco _ 

acere~ de los m~todos de prevenci6n. 

Por lo tanto mencionaremos algunas 111edidas de preven -

c16n que algunos autores mencionan. 

Se ha investigado que una medida de prerenci6n,quizá la 

m~s importante que mencionaremos es comenzando con una adecuada 

lactancia y la buena elecc.i6n de una tetilla artificial !isiol,2 

gicamente bien diseñada,as! como un cbup6n para mejorar las !ua 

c iones normales y obtener la madurac i6n del mecanismo de deglu­

c 16n. 

lPorque una tetilla !isiol6gicamente bien diseñada? Pº!: 

que con la tetilla artificial ordinaria al n1ño se le acondici,g_ 

na que chupe y no se ejercita el maxilar inferior como el mamar. 

El acto de mamar en la lactancia· natural las eao!as se_ 

encuentran separadas y la· lengua se lleva hacia ad•lante en !O!: 

ma de ~mbolo,de tal manera que la lengua y el labio inferior ae 

encuentran en constante contacto. 



El m8xilar i111'erior se despl~za r!tm1.caU1ente hacia aba­

jo y hacia arriba,adela11te y atrás gracias a la guía condilar -

y el mecanismo del músculo buoci11ador que se contiáe y se rela­

ja,as{ el niño siente el calor agradable del seno materno por -

medio del pez6n y produce un mecanismo da eu!ória. 

Y aon la tetilla arti!icial ordinaria solo hace contac­

to la membrana mucosa de los labios,la boca se abre más, por lo 

tanto el mecanismo del músculo buce ioador es más exigido ,la ac­

c i6n de émbolo de la lengua y los movimientos del maxilar infe­

rior se reducen y dependiendo del tamaño del agujero el 1.ntante 

no tiene que realizar mucho esfuerzo. 

Con ésta tetilla ordinaria la leche es arrojada a la -­

garganta ,en lugar de ser llevada hacia atrás por los movimien-­

tos peristálticos de lengua y·carrillos.Por ésto el acto de ma­

mar se convierte en chupar.La tetilla artificial fisiol6gicamea 
;• 

te funcional de látex elimina las características negativas an­

teriormente mencionadas por su mejor adaptaci6n a la boca del -

niño. 

En ocaciones las madres utilizan una botella de plásti­

co blanda y por presi6n aumentan el !lújo del l!quido,as! redu­

cen el tiempo necesario para la lactancia. 

Despúes de colocar la tetilla arti!iaial !isiol6gicamea 

.te funcional de látex,se le coloca otro chup6n cuando ya acab6_ 

de alimentarse,éste actúa como ejercitador para reducir el des~ 

o del niño de buscar otro ejercicio suplementario,como el dedo 

,pu;gar. 



1.-Tetilla fisiol6gicameote bien diseüada. 

· 2.-Tetilla artifici.al ordinaria. 

1.-Lactaocia no fisiol6gica ooo biber6n artificial co-~ 

rriente de caucho.La boca se abre indebidamente y se di~iculta_ 

tener un cierre labial.Es posible inBerir aire junto con la le• 

CbEI t 

2.-Tetilla artHioial fisiol6gicamente bien· diseñada. 
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Otra medida preventiva es observar y verificar que los_ 

tejidos blandos circundantes ten¡:;an un bueo desarrollo y !unci..e. 

namie nto normal ,al igual que observar el normal desarrollo de -

dientes y huesos. 

¿~arqué? porque un diente !lojo o una restauraci6n alta 

o un diente que se ba perdido inoportúnamente puede iniciar uo_ 

hábito que puede causar una maloclusi6n. 

Una a!ecci6n bucal molesta puede estimular a que el ni­

ño se coloque el dedo dentro de la boca y ésto lo puede condu-­

cir a que se chupe los dedos. 

Una medida preventiva más es que el niño tenga un buen_ 

desarrollo psicol6gico,ésto se puede lograr con la debida aten­

c16n al niño por medio de los padres y que éstos tratasen de a­

yudar a los niños con orientaciones u consejos. 

Esto se hace para que el niño más adelante no presente_ 

!rustracionea,traumas,tensiones emocionalas,inseguridad,mala a­

daptaci6n,etc. ~e lo lle~an a crear un hábito de succión digi­

tal. 

-~·· 



il..ucho se ha escrito acerca de la etiología del hábito -

de succi6n digital,sus efectos nosivos,tratamiento. 

Se han efectuado investigaciones por diversos autores,­

tanto de psic61ogos,psiquiátras,odont6logos (Odontopediátras y_ 

Ortodonci.stas).Pero en muchas ocasiones no se ha llegado a un -

criterio uniforme u homog~neo en los puntos conocidos,por lo ~ 

tanto procedimos a realizar una investigaci6n a Odontólogos con 

especialidad de Odontop~diatr!a y Ortodoncia. 

Se empez6 con la elaboraci6n de un cuestionario (que se 

colocará· al final del cocaentario),tratando de abarcar lo más i!!! 

portante en lo referido al hábito de succi6n digital. 

~ste cuestionario se formuló a 25 Odontólogos de cada -

especialidad.Los resultados que se obtuvieras fueron los siGUi­

entes: 

Nos encontramos que en la pregunta relacionada acerca -

de la etiolog!a que con más frecuencia se encuentra 'en pacien~ 

·tes con hábito áe succión digital,los resultados .f'ueron:. 

ETIOLOGIAS PORCENT.AJE 

Insu.t: ic ie ocia de satisfacción en 
46;ó 

ila infancia. 

Tre stornos emocionales. 44;~ 

· Placer obtenido por la aucci9n. 5o;ó 

Como hábito que se aprende. ~¡Ó 

Como nos podemos dar cuenta el critério es bastante -



parejo en las tres primeras etiolog!as,teniendo el porcentaje_ 

más amplio la teoría de "Placer obtenido por succi6n 11y ~sto -

nos permite a!i.rmar la teoría de F.E.Hogeboom que menciona en_ 

su libro ,y dice "El suco ionar el dedo px-oporc iona algún placer 

o satis!acci6n al niño basta que finalmente se convierte en hÍ 

bito 11 • 

La siguiente pregunta !ué para conocer la relaci6n del 

hábito de suoci6n digital y maloclusi6n que establecen los Ci­

rujanos Dentistas y !ué de la siguiente manera: 

Porcentaje de opini6n Relaci6n del hábito 

de C.D. especialistas de succi6n digital~ 

maloclus i6n. 

6"' i<> 45--50 ~6 

4% 50-55 % 
12~6 60-65.,% 

10% 70-?5 % 

2% 75--80 % 
12% 80_;_85 % 
16% 90-95 % 

38% 95-100 ~6 

Los resultados obtenido& en el cuestionario e!ectuado_ 

nos lleva a afirmar lo mencionado en l'a tesis en el tema "H~b! 

to .de succi6n digLtal y en el subtitulo "E!ectos no1ivos 11 ,en -

la cual se menciona que los. efectos no1ivos de maloclusi6n pr~ 
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duc1.dos por la succi6n del pulgar es en uñ promedio del más de_ 

el. 50;~. 

Cabe tambi&n mencionar que los resultados observados ea 

&sta tabla nos lleva a apoyar los estudios de Kjellgren que mea 

e iona "En un estudio de 167 chu¡a dores de dedos ,encontr6 que -

el 87% presentaba maloclusi6a 11
• 

Popovich,en el estudio de hábito de succi6n digital in­

torm6 que el 52% de 689 niños de 3 a 12 años de edad tenían ma­

loolus i6n. 

En cuanto a lo referido a los efectos nocivos que con -

mis frecuencia se bao observado,los resultados fueron los si -­

guientes: 

EFECTOS NOCIVOS PORCENTAJE % 

Mordida abierta. 88~G 

Protusi6n del maxilar superior. 7a;.G 

Sobremordida horizontal pro!ucda. 26% 

Mordida cruzada posterior ~nilat.e-

ral,izquierda o derecha, y bilateral. 32% 

B6veda palatina alta. 34~~ 

Depresi6n lingual. 34% 

Infecciones virales en· el dedo. (s) 

que se suco iona. 18% 

Hiperqueratosis. 3296 

Cabe mencionar que algunos especialista& afirmaron 2 o 



más efectos nocivos. 

Estos resultados que se obtuvieron nos permite afirmar_ 

que los efectos nocivos ceociooados son los más importaotes que 

produce el hábito de succi6o digital y además nos permite dar -

nos cuenta que tanto la, mordida abierta y la protusi6n del max.!, 

lar superior son los efectos oo~ivos que con m6s frecuencia se_ 

encuentran en pacientes coo dicho hábito. 

En cuanto al tratamieoto que más ha dado resultado a ~ 

los especialistas,se puede observar que los resultados fueroo -

los siguientes:(cabe hacer meooi6n que en muchos casos los esp~ 

cialistas afirman los dos tratamientos). 

TIPO DE T?..4.TAL:IEliTO PORCE11TME 5~ 

a)Sin aparatolos!a aa;ó 

a.l)Tratamieoto ps ic ol6gico. ?8% 

a.2)0tros. lOJó 

b)Con aparatolog!a. 9E>'"' ,o 

b.l)Gua.rda flexible del pulgar. 276. 

b.2)Mit6n. 0% 

b.3)Criba fija. 24~~ 

b.4)Rejillas .i'ijas. 58/G 

b.5)Rej ill'as removibles. l2~G 

Como nos podemos dar cuenta,el tratamieoto que más ha 

dado resultado ·es con aparatología y gue los aparatos más usa­

dos son la criba fija :y la rejilla fija • 
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Estos dos aparatos a nuestro critério son los más co--­

munmente usados y a los que les diraos mayor importancia,ya que 

explicamos sus prop6sitos y su elaboraci6n. 

Los resultados obtenidos en la investigación efectuada_ 

nos permite afirmar nuestros puntos ae vista. 

Por lo que refiere a las medidas de prevención que son_ 

usados para que no aparesca el hábito,los resultados fueron los 

siguientes: 

Lí:i!:DIDAS DE PIIBVEUOION PORCEHT.i\JE )~ 

Tetilla fisiológicamente bien 50{~ 

diseñada. 

Buen desarrollo y tuno ionami~n ~a;iS 

to normal de los tejidos blan-

dos~ 

Buen desarrollo ps ic ol6g ic o. .. 40;'$ 

otros. 0% ,o 

Los resultados obtenidos demuestra lo que los autores -

encontraron,y se afirma que la medida de preve ne ión "Tetilla fi 

siol6gicament:e bien diseñada" es la más importante de las tres_ 

mencionadas. 

Con lo que respecta al sexo que con cás frecuencia se_ 

pacientes con succión digital los resultados fueron : 

SEXO PORCEN'UJE 

lría scul in o. 66~6 
Femenino. 34"j 



Como nos podemos dar cueQta en la tabla,el sexo ~ascul! 

no es donde se presenta el auge más acentuádo del hábito de sus 

oi6n digital. 

En la investigación realizada por el C.D.Castillo Jale,a 

oia Adrián para la elaboraci6n de su tesis de I'osgrado de Odon­

tcpediatrta cuyo título es "Estudios comparativos de hábitos o­

rales en niños de 8-12 años de·edad en el D.F y la Cd. de Oriz~ 

ba",oos demuestra con resultados que prevalece el más alto !nd! 

ce de succi6n disital en el sexo masculino tanto en la ciudad -

de ~~xico como en la ciudad de Orizaba. 

La tablo es la siguiente: 

Poblaci6o 
ORIZ;~BA '.'6 D.F ·'' ,.., 

Sexo 

t.;asculino 3"'' /O. ;.7;l; 

Femenino 2 •. 7;6 2.5.~ó 

De ~atoa resultados podemos deducir que el sexo mascu­

·1100 es donde se encuentra el auge más acentuado de el hábito_ 

de succi6n digitai. 

Pasando a lo que corresponde a la edad que con más !r~ 

cuencia se observa la aparición del hábito de succi6n digital, 

los resultados fueron: 

EDAD3S DE liP.\RICIOli DEL HABITO PORCENTAJE % 

0-4 años de edad. 60~~ 
4-8 años de edad. 40::~ 
8-12 años de edad. o;6 
12- en adelante. 0% 



Los resultados como se podrá observar en las estadíst! 

cae nos dicen que la edad que con más frecuencia se observa el_ 

hábito es a la edad de 0-4 años.Estos resultados,aunados a los_ 

efectuados por Traisman & Traisman donde observaron 2650 bebés_ 

y de niños desde el f"nac Lmiento hasta los 16 años de edad "De é~ 

te número el 45~6 se succio116 el pulgar en alguna etapa de su vi 

da.Pero el ?5% comenz6 durante los tres pr~meros meses de vida_ 

y aproximadamente el 25% restante oomenz6 durante el resto del_ 

primer año". 

Nos llevan a concluir que en la edad donde se aprecia -

la aparici6n del hábito de succi6n digital es en el período de_ 

0-4 años de edad. 

El Último re.s~ltado que obtuvimos en la investigac i6n -

del hábito de succi6n digital;tué acerca de en que lugares se -

había encontrado mayor frecuencia la aparici6n del hábito de 

succ16n,si en pacientes citadinos o :pacientes provincianos y el 

resultado tué: 

TIPO DE PACIENTE PORCENT.il.JE ~~ 

Pacientes provine ia nos Bi·~ 

Pacientes citadinos 92)G 

Como se puede observar en la tabla,los pacientes citad! 

nos son los que presentan el mayor porcentaje con.hábito de su~ 

oi6n digital. 



Lo presentado anteriormente se pu~de reafirmar en la i~ 

vestigaoi6n realizada por el 0.D.Castillo (1983) en la siguien­

te tabla: 

TIPO DE HABITO DEDO~G 

LOCALIDAD Y SEXO <! ~ 

Orizaba 3º' ¡O 2.756 

D.F. . ;.7% 2.5% 

Como se podrá observar,solo el sexo femenino el porcet! 

je era más alto en Orizaba que en el D.F por mínima diferencia. 

Esta dos investigaciones presentadas nos llevan a afir­

mar la opini6n de los ps iqui~tras que mene ionan "~e los niños_ 

de campo casi no presentan presiones o angustias y otro tipo de 

problemas emocionales~. 

Estos son los comentarios efectuados en base a investi­

gao iones que realizamos e investigaciones de otrJs doctores que 

nos ayudaron a afirmar o negar teo~{as ~ opiniones de autores -

en los cuales obtuvimos datos para la elaboraci6n de éste trab~ 

jo. 
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IL\BITO DE CHUFARSE Y/O JüORDEJJS:; LOS LABIOS 

ETIOLOGIA. 

En muchas ocasiones el chupeteo del labio puede obser -

varse acompañado del hábito de succi6n digital o aislado. 

Casi por lo general, el labio que el niño chupa es el 

inferior, aunque cabe menciona~ que se observa en raras ocasio­

nes el chupeteo del labio superior. 

En mucho& casos, el b~bito de chuparse los labios es u­

na enfermedad compensadora causada por la sobremord.ida horizon­

tal profunda con protusi6n de los dientes superiores y la difi­

cultad para. cerrar bien los labios durante la degluci6n. 

Es más !ác11 para el niño colocar el labio inferior en_ 

las caras linguales de los incisivos superiores y para lograr _ 

ésta colocaci6n se vale del músculo borla de la barba, que ex-­

tiende el labio inferior hacia arriba. Se puede distinguir la 

actividad anormal del m~soulo borla de la barba observando la 

contracci6n y endurecimiento del mentón durante la degluci6n. 

Johnson analiza el hábito de chuparse los labios de la_ 

siguiente manera: 

l)"La lengua se mueve hacia adelante y humedece el la-­

bio in!erior. 

2) El labio inferior se vuelve hacia adentro. 

;) La lengua vuelve a la ·boca y el labio inferior queda 

aujeto entre los dientea. 

4) Al volver el labio inferior a su posici6n normal, ae 

aplica una ligera preai6n aobre loa incisivos del maxilar. que _ 



--

se inclinan labialmente. 

El grado do protusil5n sobre los incisivos del maxilar •• 

superior depende del espesor del labio inferior que conserva la 

deformidad". 

Por lo general ~ste hábito suele producirse durante la_ 

edad escolar o tambi~n como un hábito que precede al hábito de_ 

succi6n digital cuando ~ste tu' ya erradicado, pero qued6 el 

problema de sobremordida borizoDtal protuoda con protusi6n de 

los dientes anteriores superiores ya anteriormente explicada. 

Por lo tanto podemos concluir que el hábito de succi6n_ 

labial es una actividad an.ormal que se encuentra ligada a una _ 

mordida abierta causada por el pábito de succi6n digital y a u­

na mordida clase II divisi6n I de la clasificación de Anglo o 

como un problema nervioso. 
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EFECTOS' NOCIVOS QUE CAUSA EL HABITO DE CHUP . .\RSE Y/O ;;QRDER 

SE LOS LABIOS 

El hábito de chuparse los labios,de los cuáles general­

mente se presenta en el labio in!erior,praduce un efecto nocivo 

en el crecimiento y desarrollo de los huesos de la cara. 

Cuando el hábito se hace pernicioso,se presenta un apl! 

namiento marcado as{ como apiñonamiento del segmento anterior _ 

inferior,debido a la frecuencia,intenSidad y duraci6n con la ~· 

que se efectúa ~1 hábito de chuparse y/o morderse los labios. 

Otro problema causado es cuando los incisivos superio-­

res son desplazados hacia arriba y adelante hasta llegar a cau­

sar una relaci6n protusiva. 

El presentar ése hábito causa también una deglución a;;.., 

normal,as{ como una hiperactividad del músculo borla de la bar­

ba causando por lo tanto una hiperactividad del labio inferior_ 

e bipoactividad del labio superior,ésto se observa fácilmente _ 

porque el labio se encuentra flácido y porque su actividad nor­

mal se encuentra reducida. 

En casos graves el labio mismo muestra los efectos pro­

ducidos por chuparse el labio o mordérselo. 

En ocaciones el borde del bermell6n se hipertrofia y a~ 

menta de volúmen por la inflamaci6n en el descanso. 

También se puede observar acentuamiento del surco m&nt~ 

labial o la hendidura suprasinfisal. 

En algunos casos,aparece hérpez cr6nico .con zonas de i­

rr~~aci6n y agrietamiento de los labios. 

-45-



Sl en.rrojecimiento característico y la irritaci6n que _ 

se extiende desde la mucosa hasta la piel bajo el labio inferi­

or pueden ser notados y darnos una idea de que el paciente pre­

senta el hábito de succi6n de labio. 

Como ya se menc1on6 anteriormente el hábito de chuparse 

los labios aparece en la edad escolar en la mayoría de los ca-­

sos ,si su etilogía se estudia y se conoce que es por stress em~ 

cional se procede a hacerle un llamado a su buen juicio y con -

su cooperaci6n el niño podrá evitar el hábito. 

En caso que el· niñ.o no sea cooperador y tenga problem:is 

de sobremordidas u otra alteraci6n gue le provoquen el chup<lrse 

el labio,el aparato fijo sería lo ideal,como por ejemplo :~l a­

parato para el labio o presionador para el labio .;;;ste es un a~1f!. 

rato gue los ortod.onc is tas recomiendaD. por sus buenos resulta-­

dos .A continuaci6n se mencionar~ la elaboraci6n y construcción_ 

paso por paso y sus objetivos. 

AP,\RATO PARA LJ,BIO O PiIBSIOU..;DOR DEL Lil.3IO 

Finalidades del aparato para labios¡ 

El aparato para labios o presionador labial permite que 

la lengua mueva los incisivos inferiores en sentido labial· mej~ 

randa su inclinaci6n axial y con frecuencia reduce la sobrecor­

dida. 

En caso de que parezca haber retrusi6n mandibular fun-­

o ional ,oomo resultado de actividad muscular asociada con la ac­

tividad aberrante del labio,la colocaci6n de un aparato para la . -
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bio permite .que los incisivos se desplacen hacia adalante y el_ 

maxilar inferio~ podrá hacer lo mismo. 

CCNSTRUCCIOU D3L APA.1.A'IO FARA LABIOS O rRBSIOlTADOR D'EL 

!!!filQ. 

l)Toma de impresi6n ~on alginato,de la arcada superior_ 

e inferior y se corren en yeso y se montan en articulador. 

2)En el modelo inferior se hace un carte de disco en la 

parte distal del primer molar inferior temporal en di1~cci6n 

vertical unos tres milímetros cargado hacia mesial,éste corte -

tiene la finalidad de no interferir en la colocación de las co­

ronas que se colocarán en el diente cont!guo. 

En caso de que el niño presente los primeros molares -­

permanentes ,entonces los cortes con disco se efectuarán en los_ 

segundos molares temporales. · 

~)Ya efectuados los cortes en los primeros molares inf~ 

rieres temporales en éste caso,se procede a colocar las coronas 

de .acero inoxidable en los '!T'llí (todo éste trabajo se efectúa S.2, 



bre los modelos) y a las coronas se les hace una hendidura ves­

tibular para permitir establecer la ci.rcun!erencia gingival co­

rrecta de la corona. 

Se pueden colocar bandas en lugar de coronas,pero éstas 

últimas permiten resistir por ~s tiempo las tuerzas de mastic~ 

caci6n u oclusalea. 

4)A cont1nuaci6n se adapta un alambre de acero inoxida­

ble o de níquel-cromo de 0.040 pulgadas,que corre en sentidoª!! 

terior desde el diente soporte,pasando el molar temporal hasta_ 

el nicho entre el canino y el primer molar temporal,se pasa por 

el espacio interproximal,luego se dobla el alambre hasta el ni­

vel del márgen cervical que lleva hasta el nicho del lado opue!!_ 

·to.El alambre e• llevado atravéz del nicho hacia atrás basta la 

corona de acero. 

Se debe verificar que la poroi6n anterior del alambre -

no baga contacto con las superficies linguales de los incisivos 

centrales superiores al poner el modelo superior en oclusi6n. 



El alambre deberá astar alejado de las superficies lin­

guales de los incisivos inferiores 2 o ; mm para permitir que -

se desplacen 'atos hacia adelante. 

5)A continuaci6n se puede &¡regar otro alambre de las -

mismas características que el aoterior,soldando un extremo en -

el punto en que el alambre cruza el nicbo,llevandolo gingival-­

mente 6 u 8 mm,a continuaci6n ~ste alambre se dobla y se lleva, 

cruzando la encía de los incisivos inferiores que va paralelo -

al alambre base y se vuelve a doblar en la zona del nicho opus~ 

y se solda el. alambre,y al igual que el alambre base,deberá es­

tar separado de la encia 2 o ; mm. 

6~m. 



6)Ya hecho ésto,el alambre se procede a soldarse a las_ 

coronas y se revisa todo el aparato,que no existan interferen -

c ias oclusales ,se pule se limpia y se coloca a la boca del pa­

ciente. 

MODIFIC_.\CICI::SS DEL Al'AR.~TO 

La porc16n labial puede modificarse agreGando acrílico_ 

entre los alambres base y auxiliar,ásto tiende a reducir la i-­

rritac16n de las mucosas del labio inferior. 

Un per!odo de ocho a nueve meses es aceptable para tra­

tar de erradicar el hábito de chuparse el labio. 

El retiro de la aparatolog,!a es por .:partes, prioero se_ 

quita la barra accesoria y varias se~anas después se quita el -

resto del aparato .Ho hay prisa por retirar el apara to ,es¡,ec ial­

mente en los casos en que ha habido apiñonamiento y retroposi-­

c ión de los incisivos inferiores. 



Otro tipo de tratamiento es el sugerido por el Dr •• Tobn­

son que aconseja el empleo de pomada labial,ya que el humedeci­

miento del labio agrietado en tiempo !r{o suele iniciar el báb! 

to.La pomada sirve ~ara curar las grietas y sirve de recordato­

rio de que se está incurriendo de nuevo al hábito. 

Como una censecuencia del hábito de chuparse los labios 

es la de hipotonicidad y !lacid~z del labio superior,se pueden_ 

practicar algunos ejercicios musculares como por ejemplo: 

Se le pide al niño que extienda el labio superior lo 

más posible,metiendo el borde bermell6n abajo y atrás de los i~ 

c is ivos superiores. 

Este ejercicio deberá realizarse en un lapso de 15 a 30 

minutos diarios durante 4 o 5 meses. 

Para los nioos con maloclusi6n de clase II subdivisi6n_ 

I en desarrollo, una buena ortodoncia interceptiva sería tocar 

instrumentos de viento,lae exigencias sobre los labios realizan 

la misma !unci6n que los ejercicios labiales. 

Los ortodoncistas opinan que el ejercicio de soplar au­

menta la tonicidad labial. 

Para que éstos dos ejercicios musculares tengan result!!, 

dos positivos deberán ser !recuentes tanto en intensidad como -

en duraci6n y por un período considerable de tiempo. 
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cc::::;::TARIOS 

~l igual que el hábito de succión diGital,elaboracos un 

cuestionario tratando de abarcar lo o5s importante Jel hábito -

de chuparse y/o oorderse los labios,con la finalidad de afirmar 

o negar teorías u opiniones que se mencionan en el te~a de di--

cho hábito. 

Se procedió a elaborar 50 cuestionarios con la finoli-­

dad de obtener datos estadísticos tratando de abarcar los ele-­

meatos más icportantes y que son Je gran utiliJaú para la elab~ 

rae ión de ésta tés is. 

Los resultados obtenidos en cada una de las preGUDtas -

son: 

Con lo que respecta a la prioera pregunta del cuestion~ 

rio y que trata acerca de la etiología que con más irecuencia -

se encuentra en pacientes con hábito de chuparse y/o morderse -

los labios,los resultados se presentarán en la sisuiente tabla: 

(Cabe menc~onar que algunos es pee ialistas af iroan dos o tres -

'teor!as) 

TSORiiiS ·~PCRC~:;~.~J3 

Sobremord idn profunda horizontal 32;~ 

causada por el hábito de chuparse los labios. 

:iord ida abierta causada por el hábito 40~$ 

de succión digital. 

El paciente presenta una clase Il di- 54~~ 

vis.ión I de la clasi1'icaci6n de ~ngle. 

Otros. O'' ¡o 
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Los resultados observados en la tabla nos iudican que -

el más alto porcentaje lo ocupa la teoría "::!:l paciente presenta 

una clase II divisi6n I de la clasi.ficación de Angle" y con r;;e­

nor .frecuencia se encuentra la teoría de "~ordida abierta caus~ 

da por el hábito de succión digital 11
• 

Estos resultados nos permiten a.firmar lo mencionado en_ 

la tesis ,en el tema "Hábito de chuparse los labios u cordérse-­

los" y en el subtítulo ":!!:tiología 11 en el cuál nos :.ene iona "Q.ue 

el.hábito se succión labial es una actividad anormal que se en-. 

cuentra ligado a una mordida abierta causado por el hábito de -

succión digital y a una mordida clase II división I· "· 

La segunda pregunta va en.rocada a saber cuál es el la-­

bio que con más !recuencia se chupa o se muerde el paciente y _ 

los resultados !ueron los siguientes: 

UBIO POR:::mrT,\JE 

SUF.zTIIOR 4c1 
'" 

IliFE:UO:a 96;~ 

I 

El resultado observado en la tabla es muy contundente _ 

Y nos a.firma lo que los autores mencionan,que el labio inferior 

es el que con más frecuencia se chupa o se ·muerda el paciente. 

El tercer punto del cuestionario fué el tocante a los -

efectos nocivos que produce el chuparse y/o morderse los labios 

y para t.al motivo se dieron seis opciones,que creemos son las_ 

más importantes y las que se mencionan en la investigaci6n,los_ 

resultados se pueden observar en la siguiente. tabla: 



(Cabe mencionar que algunos especialistas a!irmao 2 o mñs efec­

tos nocivos) 

EFl!:CTOS l;OCIVOS FORC:~!T.~J:Z 

Apiüonamiento del seg::iento ante..: 

rior. 30;~ 

Irotusi6n de los dientes anteri.?_ 

lres superiores. 74;~ 

Degluci6n anormal. 34;~ 

Hipertonicidad del músculo borla 

::le la barba. :.¡.s7~ ~ . ' 

Hérpez crónico. 4 'ó 

Irritac i6n y agrietamiento de --
los labios. 407~ 

Ctros. o·· • J 

Los resultados obtenidos nos permiten estar de acuerdo_ 

·con lo mencionado con anterioridad,en el sentido de que lo:::; e­

fectos nocivos que más frecuentemente se encuentran son los que 

aparecen en la tabla con un :porcentaje mayor al 30;~,mientras 

que la aparrción de h~rpez crónico como se pudo observar con a~ 

terior.idad,tienen un porcentaje bajo y eso afirma lo encontrado 

por los autores en el sentido de que es muy rara su aparic i6n. 

La siguiente pregunta que se !ormul6,fué enfocada a sa~ 

ber c'uál es el t.::-atamiento con el cuál mejores resultados les -

ha dado,las respuestas tueron las siguientes: 



(Cabe mencionar que algunos especialistas á!irman 2 o más teor! 

as) 

TRAT.AlíBNTO :FORCEUT.AJE 

a)Sin aparatolog{a 44"' ¡~ 

a.l)Tratamiento psicológico 28;~ 

a.2)Pomada labial. o~' 11) 

a .3 )Ej ere ic ios muscula.l:'es. 1676 

a.4)0tros. . (Y,'$ 

b)Con aparatolog{a 847G 

b.l)Aparato para labio o presionador 

de labio. ;o;~ 

b.2)Presionador de labio con modi!i-

cación de acrflico. 54/~ 

Los resultados que se observan en la tabla nos indican_ 

que el tratamiento !recuentemente ha dado resultado,es el real! 

zado·con aparatologta y el aparato más comunmente usado es el 

pres1onador de labio con modi!icación de acrílico,ésto nos hace 

a!irmar lo dicho por los ortodoncistas acerca del aparato que -

más les ha dado resultado. 

Se nos parece acertado éste resultado ya que el presio­

nador de labio con modi!icaci6n de acrílico es fijo y el niño 

no podr~ qW.társelo y además de que en poco tiempo el hábito 

tiende a ceder.Este aparato permite la corrección de los inci-• 

sivos anteriores in!eriores,reduce la sobremordida y desaparece 

el hábito. -55-



Otra pregunta dirigida a los especialistas,fué para co­

nocer cuál es el sexo que con cás frecuencia presenta el hábito 

de chuparse y/o morderse los labios,los resultados se expondrán 

en la siguiente tabla: 

SE'lO PC::.:tCENTAJ~ 

1:.ascuüno 40% 

Femenino 60;G 

Como se puede observar el sexo femenino present6 el_ 

mayor porcentaje con respecto a éste hábito. 

Otra investigaci6n obtenida y que és base ~ra afirmar_ 

éstos resultados fué la del C.». Castillo (1983) en la cuál el_ 

sexo masculino obtuvo menor porcentaje en la !recuencia de apa­

rición del hábito y el sexo femenino fué el que con mayor fre-­

cuencia present6 el mencionado hábito,como lo demuestra la si­

guiente tabla: 

HABITO CHUPAR.:>'"'E Y/O !.iORDERSE LOS L..\BIOS 

SEXO MASCULWO PELlENI!ro 

D.F 2.376 :?.2% 

Estos resultados confirman que el hábito de chuparse y/o 

morderse ios labios es más frecuente en el sexo femenino que· el 

sexo masculino. 
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La penúltima pregunta efectuada fué en lo re!ereote a ~ 

dad,con el objetivo de conocer en que período de aaos se apre~ 

cia la aparici6n del hábito mencionado anteriormente. 

Los resultados obtenidos fueron: 

(Cabe mencionar_ que algunos especialistua af!.r~an dos o 

más períodos) 

.Al:os . PORCEllTAJE 

a) 0-5 años de edad. 4º' ¡O 

b) 5-10 años de edad. 76~~ 

c) 10-15 años de edad. 26~6 

d) 15-en adela ate. 2~ 

Estos resultados nos llevan a afirmar lo ántes meocion! 

do y que los autores encontraron y que dice que el hábito sue­

le producirse durante la edad escolar. 

La Última pregunta efectuada !ué lo referente a saber -

·1a i'recuencia que se obsena en éste hábito,si ya sea en pacie_a 

tes provincianos o citadinos,los resultados arrojados nos hacen 

pensar al igual que en el hábito de succi6o digital que loa .pa­

cientes citadinos son los ·que con mayor i'recuencia presentan é! 

te h&bito. 

TIPO DE P.ACBUTE PORCEUT.AJE 

Provincianos 129~ 

Citadinos 88J6 
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Otra tabla comporativa para afirmar éotos resultados es 

la expuesta por el C.D. Castillo (l9S3) eo la cuál se pueóe ob­

servar que en D.F. se presenta con cás 1recuencia éste hábito -

que en la provine ia ,eli éste c<::so .rué la e iudad de Orizaba. 

La tabla mencionada es la siguiente: 

HABITO Cl.'UJ? .t. 383 Y/O l~OF..:JZ:·:SZ L03 Lkt.I03 

SEXO i:...;scuLr¡m 2E:21rir;v 

10\:l.LIDAD 

D.F. 2.3;~ 3.2;j 

erizaba. 1.2;~ o.5;ó 

Zstos fueron los resultados que obtuvimos en la illvesti . -
gaci6n efectuadas a odontopediátras y ortodoncistas sabiendo de 

la utilidad que nos prestarian en la elaboraci6n óe la tesis y_ 

en especial de ~ste h'bito. 



omcm'.\GIA (HA.BITO DE i.iORDERSE LAS Uf:AS). 

ETIOLOGI.A 

Despuás de el hábito de succt6n digital, morderse las~ 

uñas es el h~bito más !recuente. 

Se considera que es la transferencia de un hábito frus­

trado o prohibido de chuparse el dedo. Algunos autores sugieren 

que, puesto que el hábito es normal para el niño, el hábito de_ 

morderse las uñas, de modo semejante, puede ser normal en niños 

de edad escolar, autores como Pearson señalan seg6n estudios -­

realizados en un grupo de conscriptos en los E.U. el 80$6 que 

!ueron examinados tenían o hab!an tenido el hábito de morderse_ 

las uñas. 

El.hábito de succ16a digital sirve para tener una sati~ 

!acc16n para obtener cierto placer en los labios, y se le oonsi 

dera como acto normal en el reci6n nacido en los primeros meses 

de vida. 

Al parecer, el hábito de morderse las uií.as satisface u­

na necesidad semejante ante un niñ~ mayor. 

El cigarrillo tiene el mismo f!n en las personas adul~ 

tas • 

Todos &atoa hábitos son mecanismos que sirven para ali­

viar la tensi6n y por lo mismo, indican la existencia de tensl.!. 

nea internas. 

El acto de morderse las uñas.parece seguir una secuen~ 

cia de cuatro posturas di!erentesa 

l) La colocaci6n de cualquiera de las dos manos cerca~ 
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de la boca.Bata postura conttnúa por algún tiempo,desde unos e~ 

antes segundos b~sta medio minuto. 

2)El dedo golpea rápidamente contra los dientes anteri~ 

res. 

3)Una serie de mordeduras rápidas y espasm6dicas con la 

uüa del dedo apoyada fuertemente contra el borde incisivo de 

los dientes. 

4)El niño retira el dedo de la cavidad bucal,lo inspec­

ciona visualmente o lo palpa.Durante el tiempo que dura éstas~ 

rie de movimientos,el rostro adquiere una expresi6n grave. 

Si el niño se da cuenta que lo observan,interru~pe súb! 

tamente su actividad,por lo que al parecer es un sentimiento de 

culpa.Este Último quizás se deba a que la sociedad condena el -

acto. 

A los que tienen.el hábito muy arraigado suele serles 

diffoil el abandonarlo aún cuando se les ridiculice. 

Llassler y i.;alone resumen sus observaciones sobre el há­

bito de morderse las uñas como sigue: 

l)El hábito tiene su inici~ci6n entre los 4 o 5 años de 

edad. 

2)La .frecuencia del hábito aumenta rápidamente después_ 

de los 5 años y alcanza su máximo apogeo en la pubertad.Comien­

za a declinar rápidamente después de·los 15'años y rara vez se_ 

observa a los 30 años de edad. 

})Los autore~ que han investigado éste hábito desde su_ 

or!gen,están de acuerdo en afirmar que es el resultado de un h! 
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bito de succi6n digital reprobado,y por ló mismo es fundamental 

mente un acto 'de transferencia.Esta hip6tesis explica el hecho_ 

de que prevalezca taoto,as! como la época en la que se inicia. 

4)Se.ba observado que el hábito de morderse las uüas es 

relativamente común entre los niños de escuelas de educaci6n 

primaria y secundaria en un 437~.El acto debe de ser considerado 

forzosamente como normal dentro del intervalo de 4 a 16 años de 

edad. 

No debe de extrañar su existencia en grado moderado en_ 

el estudiante de tipo medio,y por lo mismo tenemos que conside­

rarlo normal. 

5)Q.ue el hábito arraigado o persistente deba ser consi­

derado como normal,in9luso en la edad escolar,deberá ser deter­

minado por los futuros estudios en los gue·no solamente habrá_ 

que tomar en consideraci6n el porcentaje de personas que se mu­

erden las uñas,sino también la intensidad o et grado en que lo_ 

hacen.Probablemente ésta distinci6n arroje nueva luz sobre la -

normalidad del hábito de morderse las uñas. 

G)El hábito tiende a desaparecer durante la adoleacencia 

y es sustituido p'or otros más aceptables,como morderse los la-­

bios,mascar goma,como fumar etc. 

7)El hábito de morderse las uaas deberá considerarse a­

normal antes de los 3 años de edad ~ después de los 30 años ·de_ 

edad,en vista de la poca frecuencia que se observa en ésos años. 



EFECTOS UOCIV03 

Los efectos nocivos causados por el hábito de morderse 

las uñas generalmente no se presentan en cavidad oral,siendo la 

parte afectada los dedos .de la mano. 

Las lesiones que se llegan a presentar son de or!gen h! 

perquerat6s ico~ 

TlllTAMIEHTO 

La mayoría de investigad.ores de éste 'hábito,están de a­

cuerdo en cuanto a que el tratamiento sintomático,mediante sus­

tancias de sabor desagradable,prohibiciones,repriruendas y bur-­

las carecen de valor y que en realidad es contraproducente y ~ · 

_perjudicial.Como el hábito es sintomático,el tratamiento deberá 

esforzarse por reducir la tensi6n del medio ambiente,aumentar -

el sentimiento de confianza en el individuo y con ello aliviar_ 

las tensiones internas. 

El C.D. deberá estudiar·a todo niño y descubrir si es -

posible los .factores psicol6gicos que actúan sobre el paciente. 

El tratamiento tratará ante todo,eliminar los factores_ 

emocionales que son causantes del hábito. 

Nunoa deberá recurrirse al castigo,la ayuda afectuosa _ 

de los padres y personas que lo. rodean deberá consistir en su­

gerir actividades que capten su· interés ,como por ejemplo :Activi 

dades deportivas ,reuniones infantiles con niños de edad semeja_a 

te,en g~neral actividades que tiendan a que el niñ~ se identif! 

que y sienta que los demás lo .iluiereÍ:l y necesitan. 

Se ha indicado que al barn!z :para uñas es útil. en mu_ -­
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chos casos para recordar al paciente su resolución para abando­

nar el hábito. 

El empleo de aceite de oliva aplicado en las superfici­

es de las uñas provoca un e!ecto físico de cierta importancia -

ya que modi!ic.a la consistencia de las uüas,asieodo que ~stas 

sean blandas y lisas sin bordes desgarrados por lo que el niüo_ 

siente menos tentación de morderlas. 

álgunas actividades con instrumentos musicales son de '!:!. 

tilidad debido a que mantienen los dedos activos. 

En general,el estímulo es ua tratamiento más efectivo 

que la reprobación en éstos casoa. 



CO!JENTARIOS 

La onicofagia es la práctica o costumbre adquirida por_ 

el acto repetitivo de morderse las uüas,también es considerado_ 

como un hábito frustrado .o prohibido de chuparse el dedo. 

La mayoría de l~s autores coinciden que la onicofagia 

tiene como principal etiología el stress emocional. 

En general los autores consideran que éste hábito no -­

produce alteraciones al aparato masticador,si bien lo que po 

dr{a causar seria lesiones biperquerat6sicas de los dedos de la 

mano. 

Debido a lo anteriormente mencionado podemos deducir -­

que no produce e!ectos de maloclusi6n. 

?ensamos que el tratamiento de sustancias de sabor des~ 

gradable,prohibiciones y reprimendas no es lo indicado porque _ 

puede causar problemas psicol6gicos y afirmamos qua el tratami­

ento indicado seria la de psicoterápia,con la ayuda de los pa-­

dres y personas que lo rodean para tratar de erradicar el hábi­

to. 

Para encontrar la prevalencia de sexo en éste hábito se 

consult6 la investigaci6n del C.D.Castillo (1983) en la cuál se 

puede observar mediante estadísticas que el sexo masculino es _ 

el que tiene una ligera predominaocia,como se puede observar en 

la siguiente tabla: 

TIFO DE H1•BITO U1l.A 

SEXO Y LOCALIDAD .L:ASCULIHO FE1íElU!m 

D.F. 0.}5~~ 0% 
-64-



En lo que respecta a la edad en gue aon mayor !roouenoia 

se encuentra éste hábito se puede notar en pacientes de nivel ~ 

primaria y secµndaria principalmente,y en ¡aras ocaciones en pa­

cientes adultos,nos basamos en ésta afirmación porque la mayoría 

de los autores coinciden en lo misino. 

: Para concluir mencionaremos que los pacientes .citadinos_ 

·presentan mayor tendencia a padecer 6ste hábito,debido al stress 

emocional a que están sometidos cotidianamente,lo demuestra la _ 

siguiente tabla: 

TIPO UfiA 

SEXO L:ASCULIUO FE1íEIUHO 

LOCALIDAD 

D.F. 0.35~6 o~' ,I> 

Orizaba 0% 0.1?% 



HABITO D'S ::::.SFirtl.CIOI': .EUG;.L 

ETIOLOGL.', 

La respiraci6n bucal en oiüos no es muy común,con !re-­

cia los labios del recién nacido son flácidos y se encueotr3D 

separados ,esto no es muy importante ya que los labios adquieren 

mayor actividad con la aparici6n <lel patr6n expresivo. 

Existen dos afecciones raras del tracto reopiratorio s~ 

perior que complican él proceso de respiraci6n al nacer: 

l)Atresia congénita parcial o total de las narinas pos­

teriores. 

2)Micrognacia congénita. 

:Ss importante tener cuidado con la olii.1entaci6n en ni-­

ños con problemas de cierre patol6gico de las narinas y bajar _ 

con cierta fuerza la lengua para permitirles respirar por la b~ 

ca,éste proceso es el que principalmente se efectúa. 

La respiraci6n bucal aparece al poco tiempo pero no en_ 

en !arma natural y existe el riesgo de asfixia si no se mantie­

ne libre el pasaje del aire. 

En el caso de micrognacia,el pasaje del aire está blo-­

queado por la posici6n de .la len3ua que sufre el riesgo de ser_ 

tragada y de ésta forma obstruir la v{a nasal. 

i.Iientras el niño crece y el esqueleto laríngeo descien­

de al cuello le es posible aspirar el aire por la boca,pero lo_ 

nor~al es que lo impidan los tres cecanis~os es!interianos: 

a)Esf{nter anterior (constituido por los labios) 

b)Es.f!oter intermedio (Constituido por la lengua y pal~ 
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ladar duro). 

e )Esf!nter posteri.:or (constituido por el paladar blando 

y el dorso de la lengua) 

Solamente cuando fallan todas estas barreras se produce 

la respiraci6n bucal y cuando ocurre por lo general es intermi­

tente y más común por la noche,solo raras vacas hay obstrucci6n 

nasal completa. 

Por tanto la respiraoi6n bucal se le deberla denominar_ 

respiraci6n buconasal. 

La raspiraci6n bucal se origina en uno o más de los !a~ 

toras que mene i.onaremos: 

obo. 

l)Obstrucci6n nasal parcial por: 

a)Tabique desviado. 

b)Vias nasales estrechas asociadas a un maxilar estre-

c)Reacci6n inflamatoria con edema de la mucosa nasal. 

d)Reacción alérgica de la mucosa nasal. 

e)Adenoides que obstruyen_ el espacio nasal posterior. 

2)~bitos adquiridos durante la acci6n de uno o m~s.de_ 

los !actores antes mencionados,que persisten una vez eliminada_ 

.la causa. 

')En algunos casos raros la mandibula no se mantiene en 

la posici6n normal de reposo y no hay raz6n aparente para ello. 

Allí hay un espacio libre interoclusal o distancia interoclusal 

aumentada, la lengua se separa de la b6veda palatina por lo ta~ 

to. los labios no logran un sallado anterior,aunque su constttu-
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ci6n sea la adecuada.A veces éste tipo de respiración bucal se_ 

observa sin que haya obstrucc i6n respiratoria superior alguna ,y 

ae ve en oioos inteligentes pero de poca rapidéz mental. 

4)Respiraci6n bucal que se manifiesta en casos de fati­

ga ,es decir en niños con afecciones cardiacas y como actividad_ 

normal durante un ejercicio. 

La separaci6n de los labios sin respiraci6n bucal tiene 

su or{gen en los siguientes !actores: 

a)Labio superior corto desde el punto de vista anat6mi-

co. 

b)Inter!erencia producida por los incisivos superiores_ 

. en especial cuando el desarrollo de la maod[bula es escaDo. 

EFECTOS NOCIVOS 

.Actualmente todavía bay opiniones que difiaren,aunque _ 

hay investigadores que considera~ la respiraci6n bucal como cas. 
• t ,. . 

sa directa de maloclusi6n,en especial la clase II divisi6n I de 

la clas1fioaoi6n de Angle. Tomes (1872) relac,1.ona un arco supe­

rior en forma 'de "V11 con la resp1.raci6n bucal,apoyadó en éstos_ 
. ' 

casos por la lengua que se separa de la b6veda palatina durante 

su desarrollo y no ejerce la acci6n opuesta.ª la pr~si6n de los 

labios. 

otros autores menc.~ollaros que se trataba de alteracio-­

ne& de ia presi6n del aire entre el paladar y la lengUa lo que_ 

producía éste étecto. 

Si bien ésto se escribi6 hace aproximadamente cuarenta_ 

afios ,aotui.mente en observaciones :reo ientes sugieren que se atr! 
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buye una iciport.:incia exagerada a l.:i respiración .bucal cor.:io fuc­

f ter etiolósico en el desarrollo insuficiente de la caro y los -
' 
~ maxilares,y no lo su!icieote a los factores ceo~ticos predispo-
' ' nantes.Sato es cierto con respecto a la relación de la respira-
~; 
t ci6o bucal con las maloclusiones dentarias. 
~·. 

¡; 
f. Investigaciones realizadas en el hospital de Londres,_ 
¡¡ 

~ Hospital Guy de Londres mostraron que los tipos clinicos que --
B 
~. pueden o no tener deficiencias respiratorias superiores son los 

... 
conocidos bajo la denominación de facies adenoidea • .:::stos tienen 

una combinación de signos clinicos que son: 

a) Cara alargada. . 

b)Arco dentario superior estrecho. 

c)Incisivos superiores visibleo pero no necesariamente_ 

prominentes. 

d)L:.axilar inferior retruido. 

e)Expresi6n facial ausente. 

!)Boca abierta,labio superior corto m6vil,narinas ante­

riores estrechas. 

G)Hábitos asociados de chupeteo del pulgar,dedos,labios 

o lengua. 

Indudablemente ah{ donde el patrón genético de creci--

,, miento produce vías nasales estrechas será ciás factible que un_ 

,; estado edematoso .de la membrana mucosa produsca una obstrucci6n 

; pare iai,y ésto sucede asl con el tejido adenoideo de las vías 

nasales posteriores.3ste e& el hecho de controversia en los mu­

chos artículos que se realizaron en relaci6n al tema. 
1·. 



TRA T.AllIENTO 

Es preciso tomar en cuenta el estado del tracto resp~ 

torio superior del paciente .Si existe obstrucci6n parc.ial prob~ 

blemente el paciente no tolere algún tipo de aparato(activador). 

La falta de sellado labial con _respiraci611 . bucal o sin 

ella predispone a una io.fecoi6n de las encías y debido a 6sto -

la mucosa se irrita todavía más acausa del.aparato. 

Una vez que se bao eliminado toda obstrucoi6n al paso _ 

del aire y se ba observado que no existan eo!ermedades de la n¡t 

r!z y garganta,se debe decidir si el paciente requiere de un 

tratamiento ortod6ntico para modificar cualquier protusi6n ex-­

trema que se presenta y que impida el sellado de los labios. 

Quizás sea necesario combinar el tratamiento prescribi­

endo ejercicios de respiraci6n,auoque según varios investigado­

res que basados en la experiencia seiialan que éste tipo de eje~ 

son de poco valor,excepto que .facilitan el es.fuerzo conciente -

los labios juntos. 

Resum.iendo,el tratamiento de los defectos de sellado b,!! 

cal dependerá de los .factóres causales.Los niños que no logran_ 

cerrar la boca entre los diez años de edad y los doce,general-­

~ente adquieren el control. de los labios cerca de los. velftte a~ 

ños y éste es casi siempre inconciente~ 

En otros casos,cuando la incompetencia es acentuada ·y! 

dem&s el labio es muy corto,es posible adquirir el sellado la-­

bial con un es.fuerzo inoonsiente,pero éste no se conserva duraa 

te .la noche n·i en los períodos de relajac16n. 
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A veces el tratamiento ortod6ntico permite el sellado -

labial por la intervenci6n de incisivos superiores. 

El periodoncista recurre a m.enudo al empleo de protect,2_ 

res pasivos como :escudos bucales que evitan el resecamiento de_ 

la membrana mucosa,tamb~én utilizan la tira adhesiva para logr~r 

el cierre labial durante la noche. 
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COl:Et:TA .:UOS 

Al igual que los hábitos de suoci6n digital y el h6b1 • 

to de chuparse y/o morderse los labios,el hábito de respirador_ 

bucal es frecuente e importante.Por lo tanto se elabor6 un cue! 

tionario de investiga e i.6n para que Odontoped iátrae y Ortodono i~ 

tas nos dieran sus puntos de vieta basándose en su práctico Pª! 

ticular,éste cuestionario se elábor6 a 25 de cada especiali~ad_ 

dando un total de 50 cuestionarios. 

Los resultados obtenidos en cada pregunta efectuada fu! 

ron los que a continuaci6n expondremosa(El cuestionario base u­

sado se colocará al final del comentario) 

En la primera pregunta efectuada,!ué para conocer cuál_ 

es la etiolog!a que frecuentemente se encuentra. en pacientes 

con el hábito de respiraoi6n bucal,sus respuestas fueron: 

(Cabe ·mencionar qu.' muchos especialistas dieres 2 o más opinio­

nes). 

ET: )LOGIAS 1 J?ORCEllT.hJE 

a)Obstruc .ión nasal por: 

a.l)Tal:.que nasal desviado. 44;G 

a.2)Vias nasales estrechas asociadas .a un max! ;s;& 
,,. 

lar estrecho. · 
10% a.; )Reacc i6n inflamatoria con edema de la mue.e 

sa nasal. 
a.4~Reacción alérgica de la mucosa nasal. 10;~ 

'."\""'"'""'ÍO'I'. 
a.5 .Adenoides que obstruyen el espacio nasal -

82/~ 

b)Habito adquirido que 
11."l ~'111!'.A. 

pe rs is te una vez eliminada 6r' ¡!) 

e )Pacientes con a.rece iones cardiacas. o·' .. ~ 
e1.;utros. -. O:¡.:o 
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i í 
' ¡. 
\ 

Como se podrá observar en la tabla.,la mayoría de los e~ 

peoialistas tienen una amplia inolinaci6o a la etiolog[a" ..lde­

noides qua obstruyen el espacio nasal posterior". 

En nuestro punto de vista ésta etiología es convincente 

puesto que en el hábito de proyecci6o lingual,se menciona en u­

nas de sus etiolog{as,que cuando prolifera el tejido adenoideo, 

que se encuentra en la pared posterior de la farinse nasal,éste 

tejido adenoideo puede obstruir en la v!a a~rea nasal y ésto p~o 

duce que el paciente no pueda respirar por la nar[z y favorece_ 

a que respire por la booa,creándose un hábito. 

La segunda pregunta estuvo enfocada a la relaci6n hábi­

to de respiraci6n bucal y ·maloclusi6n,los cirujanos dentistas 

la establecen de la siguiente manera: 

:Porcetaje de opini6n de :aelaci6n hábito de res pi-

C.D. raci6n bucal y mal oclusión 

4% l0-1 s~5 
::>~6 l s-20·.) 
fr"o 20-;.:ic;.-J 
6~6 ;.>"l-:SO"o 
12C6 35-l.¡.Q'j 
4"o 404 e;·:., 
2<'.o 4?-">0";J 
;¿~;, "0-5S", 
1.p~ ss-Go··J 
4'!.'. 1'íl-6S ',, 
;:>~~ '65-70":0 
4~6 '70-?S", 
/4'::o '7'5-80 "· , º'~ lQ-0,c;;.., 
14 :5 'j"l-100",'., 

Como se puede observar en la tabla,los resultados nos -

indican que en un más del 50;6 de paCtentes presentan maloclusi§.n 
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siendo la más frecuentemente eacontrada,es la clase II división 

I de la clasi.t:icac16n de ..l.ngle.llos basamoo en é::;ta a!'irLl<'.ción 

por medio de resultados observados en las respuestas del cuestio 

aario,cuyos resultados arroj6 lo siguiente: 

Ciu\SES DE; ;.:.',LOCLC3I O!!' DE PC ... l~Zl:':.:lJ: 

CL:.SIFIG.ACIOII DE k17GL3. 

Clase I o·'. .. 

:l<ise II ro:~ 

:lose II división I i3o;; 

·:ns se II divisi6n ·II o, 
,J 

Clase III 307~ 

La cuarta pre6unta se refirió al tratamiento frecuente­

mente usado y se obtuvo lo siguiente: 

TIFO ¡;:; T 7..Nl' .. ~;~r:;~¡To ¡·e~ ;::::i:::.-iJ:J 

a)Sio ap<1ratolo¡,;ía 32;~ 

a .l):3j ere ic ios de respiración 28;'~ 

a.2)Tira ad.bes iva. O" ¡O 

a .3)Tratamieoto psicológico 4·' 
'" 

b)Con aparatologfo 68ió 

b.l)..\ctivador 34';G 

b .2)Tra tamieoto ortodóntico 6;~. 

b.;í)Otros (Pantalla oral) 2a;,; 
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El resultado observado en la tabla nos indica que el u­

so de aparatolog!a es el más usado por los C.D.pero,existe un _ 

antagonismo en opiniones,porque si se indica que la etiología_ 

más frecuente es "Adenoidea que obstruye el espacio nasal post! 

rior"el tratamiento con activador está contm indicado,por la i,!! 

tolerancia del paciente al aparato. 

3n nuestro punto de vista opinamos que lo mejor sería ! 

liminar toda obstrucc i6n al paso del a i.re ,si existe maloclus i6n 

marcada de clase II divisi6n I de la clasificación de !ngle co­

rregirla con tratamiento ortod6ntico y finalizar con ejercicios 

de respiraci6n,con el objetivo de mantener los labios juntos. 

La siguiente pregunta efectuada fué acerca de la frecu~n 

cia de sexo encontrada en pacientes con el hábito de respiraai~n 

bucal,éste !ué el resultado: 

SEXO PORCENT.!;J!: 

t.:Ssculino 5:i·• -.J 

Femenino 48% 

Como se puede observar,el sexo de mayor prevalencia es_ 

el masculino,con poca diferencia.Lo contrario sucede en la in­

vestigación del C.D.Castillo (1983) en la cuál el sexo .femenino 

tiene más auge,con poca diferencia. 

La tabla expuesta por el C.D.Castillo es 'la siguiente: 
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TIPO D"' ·-' füEITO ?3SPI RADOH BUCAL 

SEXO LO C . .; LID.AD !oíAS0ULIHO FZJ.¡:s1rruo 

D.F. Oº' ¡O 0.537~ 

Orizaba Oª' ¡O o;~ 

Al observar los resultados,en la tabla pensamos que taa 

to el sexo masculino como el femenino son üe igual manera su-­

ceptibles al hábito de respirador bucal. 

En lo referente a la edad en que con mayor frecuencia ~ 

se obaerva alta incidencia del hábito de respiraci6o bucal,nos 

mencionaros lo siguiente:. 

EDAD PORCENTAJE 

0-5 ·años de edad· 2º' ,o 

5-10 años de edad ~2% 

10•15 afios de edad 50S~ 

15-en adelante 16% 

Como se aprecia en la tabla de resultadoa,la edad que -

con mayor .frecuencia se observa la aparici6n del hábito es a la 

edad escolar de 10-15 años de edad ,ésto afirma lo mene ionado as. 

teriormeote en el sentido de que la respiración bucal no es fr~ 

cuente en niños pequeños. 

La penúltima pregunta f'ué en lo referente a saber en -­

que lugares se ha encontrado más pacientes con el h~bito de re• 
piraoión bucal si en oitadinos o en provincianos y el_pesultado 



al igual que en los demás hábitos,fué mayormente inclinado a Pa 
cientes citadinos,as1 lo demuestro la siguiente tabla: 

TIPO DE PACIENTE PO ::tC2!iTA J:3 

Provinciano 127~ 

Citad in o 88;6 

0 
Se reafirma la teor!a,que los pacientes citadioos pre--

sentan mayor predisposici6n a adquirir el hábito. 

Para concluir con las preguntas del cuestiooario,nos is 

teresaba conocer que ei'ectos nocivos eran los mayormente encon­

trados en ,pac lentes con el hábito de respirac i6n bucal ,los que_ 

más se mencionaron fueron: 

l).Adenoides. que obstrtiyen el espacio nasal. 

2)Problemas parodontales o omo: Inflamación de las e nc.!as, 

sangrado y desqidrataci6n de las mismas,hiperplasia gingival. 

3)Colapso del maxilar superior. 

Al parecer éstls fueron los efectos nocivos más !recuas 

tes. 



HABITO DE PROYECCION LINGUAL O EJ.IPUJE LINGUAL 

ETIOLOGIA 
(· 

El hábito de proyección de lengua es muy frecuente en _ 

niños y en adolecentes,p~esenta una gran diversidad de etiolo-­

gias las cuales mencionaremos a continuación: 

l)Am{gdalas hipertróficas o bipersensitivas. 

2)Como consecuencia de una mordida abierta anterior cau 

sada .Por el hábito de succi6n. 

;)Proyecci6n lingual causada por la proliferaci6n de t~ 

j ido adenoid.eo .. 

4 )I.lacrogloc ia. 

5)Como retenci6n del mecanismo infantil de mamar. 

~ )A!.iIGDAL.\S HIERTROFICAS O HIPBRSEilSITIVAS 

En una degluci6n normal,cuando el individuo traga,nor~ 

malmente los dientes se contactan,los labios se cierran y la -­

lengua rep.osa sobre el paladar,en la parte posterior de los di2.n 

tes anteriores. 

Cuando se encuentran inflamadas y dolorosas las amÍBda­

las ,los ladoa de la base de la lengua rozan los pilares y las_ 

tosas in.tlamadas,produciendo dolor y por un movimiento reflejo_ 

la mand{bula desciende,para que la lengua pueda proyectarse ha­

cia adelante alejandose as{ de la región far{ngea,los labios se 

cierran para mantener a la lengua en la cavidaa bucal.Por lo 

tan~o se presenta intensa contracci6n del músculo mentoniano-c51. 

da vez que la lengua se proyecta hacia adelante durante la de_,; 
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gluc16n. 

En los siguientes dos dibujos se nos muestra en la !i~ 

gura ! la degluci6n normal y en la tig~a 1! degluci6n anormal_ 

con proyección lingua~ por amígdalas hipertr6tioas o bipersens! . 

ti vas. 

2)001.10 CONSECUENCIA DE UNA MORDIDJ; ..\BIERTA .ANTERIOR C.AU 

SADA POR EL HABITO D~·SUCCION. 

La tnterposici6n de la lengua ha sido observada como r!_ 

s{duo en niños que anteriormente habían tenido el h&bito de sug_ 

ci611 del pulgar por un tiempo prolongado y pres~ntaban mordida_ 

abierta y protu~i6n de los incisivos superiores. 

"Cuando un reci611 nacido intenta deglutir,empuja hacia_ 

adelante la lengua para crear un sello para la de3ltici.6ñ a ~sto 
se le llama deglución "infantil" o "viceral".(Spiro Chaconas) 
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Cuando los incisivos y caninos. erupcionan,por su proxi­

midad crean un sello para la degluci6n en pacientes adultos. 

Si existe una mordida abierta anterior y los dientes aa 

teriores no se pueden aproximar,entonces el paciente tiene que_ 

empujar la lengua hacia adelante y colocarla entre los incisi-­

vos centrales y laterales superiores e inferiores para poder d~ 

glutir. 

Entonces puede empeorar la mordida abierta anterior ya_ 

que una persona deglute en un procedio de 900 a 1100 veces dia­

rias. 

JIDO AD:!JTOID:m. 

La nasofaringe normal incluye a la pared posterior de -

la fa~inge nasal y a la superficie superior del palada~ blando. 

El cierre velo.far!ncreo normal ocurre .entre la faringe nasal y _ 

el paladar blando,a ésto se le denooina"acci6n de rodilla" del_ 

paladar blando,cada vez que el paciente deGlUte. 

Acción de rodilla del paladar blando. 
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El tejido adenoideo se encuentra en la pared posterior_ 

de la !aringe nasal,cuando prolifera éste tejido puede producir 

obstrucc i6n de la vfo aérea nasal,que re¿."lllarmente se encuentra 

permeable,~sto provoca que el paciente no pueda respirar por la 

nar!z y por lo tanto !avorece a que respire por la boca y pro­

dusca una maloclusi6n de mordida abierta por un movimiento ha~ 

cia adelante de la lengua. 

( 

Localización del tejido adenoideo. 

MACROGLOSIA (lengua de gran tamaño) 

La macroglosia puede ser de tipo primario o secundario. 

La macroglosia primaria (con3énita) es debida al desa--

rrollo exesivo de los músculos de la lengua,que puede estar re­

lacionada con una hipertr6!ia muscular generalizada que afecte_ 

a todo el cuerpo. 

La macroglos ia secundaria (adquirida) es debida a la r~ 

lajación de la musculatura lingual. 

cualquiera que sea la etiolog!a,el tamaño de la lengua_ 



permite que se coloque entre los dientes anteriores superiores_ 

e inferiores en estado de reposo,causando por lo tanto un:i in-­

terposic i6n lingual y cuando el pac .. ente de¿;lute existe uo:i pl'.f?. 

yecci6n lingual más acentuada causando una mordida abierta y -­

crea un nuevo hábito de respirador bucal aparte de la .intcrposJ; 

ci6n lingual u proyecci6n lin3ual. 

5 )cm:o h."".:T:IrnICH D3L :.::c:.msJ.i () Ifü'1".HTIL D;;; J,;,\1.:1\ n. 

Con la persistencia del hábito de dedo a manera de ch~ 

pete "interconstruido" ,el patrón de degluc i6n maduro no se des.§_ 

rrolla. 

Con la erupción de los incisivos de los cinco~a seis 01~ 

ses de edad,la lengua no se retrae como.debería de bacerlo en -

la deglución madura y conti~úa proyectándose hacia adelante. 

La posición que tot:?a la lengua durante el descanso es -

también anterior • 
..-~~~~~~~~~,,_..-=-~--

Vista sagital de un r~cién nacido que muestra empuje de 

la .lengua hacia adelante a travéz de las porciones de los arcos 

dentales desprovistas de dientes durante la deglución infantil, 



EFE'CTOS N'OCIV03 P::ovoc:..nos POR EL ÍL\BITO J::I p;;oy:rccron 

D'!!: mmu.-t. 
Cualquiera que sea la causa de proyección de len3ua,iu~ 

ciona como causa eficáz de maloclusión. 

El proyectar la lengua hacia adelante cont!nuamente pr~ 

duce una protusión e inclinación vestibular de los incisivos s~ 

periores,aunque adem~s produce una depresiÓA de los incisivos -

inferiores con pronunciada mordida abierta y ceceo. 

Cuando el hábito de proyección de lengua es causado por 

una mordida abierta,el acentuamiento de ésta será otra lesión -

provocada y aumenta la sobremordidá horizontal. 

Otro efecto nocivo causado por el hábito es el estrech~ 

miento bilateral del maxilar superior al descender la lengua e.n 

la boca ,proporcionando menor soporte para la arcada superior. 

En personas con lengua exageradamente · grande la activ.i 

dad protusiva entre los dientes anteriores es obvia a travéz de 

todo el proceso de deglución,inicialmente cuando la lengua a o­

cupar la mayor parte del espacio dentro de la cavidad oral. 

~ordida abierta causada por la proyección lingual.· 
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Existe gran diversidad de tratamientos para tratar de ~ 

rradicar el h6bito de proyecci6n lingual las cuales pueden ser_ 

mediante aparatología o mediante ejercicios de lengua. 

A continuaci6n mencionaremos el tratamiento a b:Jse de !!. 

paratolog{a tija. 

Los aparatos tienen la finalidad de e~radicar el hábito 

se usa en pacientes compulsivos que no cooperan al trata[ll.iento_ 

mediante ejercicios de lengua. 

El primer aparato que se describe es el llamado ~ _ 

FIJA LINGUAL que es usado por ortodoncistas y odootopediátras. 

En el hábito de proyecci6n lingual la lengua se lleva a 

una porci6n baja y no tiende a aproximarse al paladar como se -

hace normalmente al deGlutir,entonces el aparato para el hábito 

de proyecci6n lingual deberá hacer ámbas cosas: 

a)Eliminar la proyecci6n anterior enlrgicamente y pro-­

dusca el efecto a manera de émbolo durante la degluci6n. 

b)Modificar la postura lingual de tal manera que la· pu~ 

ta de la lengua toque la papila incisiva durante la deglución. 

Además las ventajas de usar éste aparato será: 

l)Fara corregir la mordida abierta. 

2)Eliminar la deglución infantil o viceral y la proyec• 

ción lingual. 

La construcci6n de la CRIBA FIJA LIHGUAL será de la si.:.. 

guiente manera: 



l)Tomar buenas impresiones con alg1nato (Aparte de las_ 

que se tomaron para modelos de estudio)se corren en yeso piedra 

y se montan en un articulador de bizaBra o anatómico. 

2)Se colocan bandas en los dientes soportes ya sean los 

616 si el paciente los presenta o los EIE (Cabe mencionar que_ 

en lugar de bandas se pueden colocar coronas). 

Se .fabrica una barra lingual en f'orma de 11 U11 que va -­

del§ al§ de aleaci6n níquel y cromo o de acero inoxidable o.-
040 .La barra debe hacer contacto con las superficies linguales 

de los segundos molares temporales.Se fabrica una barra de las_ 

mismas condiciones empleada para hacer la barra lic3ual ,~sta b!_ 

rra transversal cruza el paladar de canino a canino y se solda. 

3)Una vez que se haya fabricado la barra base y se haya 

asumido la :porción pasiva deseada sobre el modelo ·superior se -

puede empezar a fabricar la criba,se utiliza alaabre del mismo_ 

calibre que el usado para fabricar el alambre base. 



Un extremo será soldado a lo barro base en la zona del_ 

ca.nin o ,se hacen ; o 4 proyecciones en forma de "V" de tal manera 

que se extiende hacia abajo basta u~. punto justamente atrás de_ 

los cíngulos de los incisivos inferiores,cuando los modelos se_ 

coloquen en oclusi6n no deberá hacer contacto que pudiera inte~ 

ferir en la erupci6o de éstos dientes. 

Una vez que cada proyeo~i6n de "V" baya sido cuidadosa­

mente formada,de tal manera que los brazos de las proyecciones_ 

se encuentran aproximadamente a nivel del alambre base ,se "coloE,a 

bastante pasta para soldar a base de tlúor y se solda ·a1 alam-­

bre base con su.t'ioiente soldadura de plata. 

Ya efectuados todos éstos pasos.,el alambre base se col.E, 

car& sobre el modelo y se solda a las bandas,se limpia y se pu­

le y se lleva a probar en la booa del paciente • 

.vista del aparato. "Criba !ij~ lingual" ya terminado. 

Se pod~á observar que el paciente no podrá proyectar la 

lengua hacia adelante y la punta de la lengua descubre que la 
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posici6n más c6moda durante la degluci6n será apoyandose sobre_ 

la papila incisiva. 

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida abi~r 

ta y a la adaptaci6n de una nueva !orma de degluci6n pueden ser 

necesario de 4 a 9 meses para la correcci6n aut6noma de malocl~ 

.e 16n. 



JF.rn.;TO TW..l'.:A DE ?~.13TiULLO PARA F:ñOYECC!Ol'T LIHGU.\L 

Pueden ser fijos o removibles,éste aparato sirve para: 

l)Romper con el hábito de proyecci6n lingual y la fuer­

za ejercida sobre el segmento anterior. 

2)Distribuir la presión también a las piezas posterio--

res. 

3)Como recordatorio de que se está .entregandose al hábi 

to. 

4)Hacer que el hábito se vuelva desagradable para el P.! 

ciente. 

Su construcci6n se e!ectÚa de la siguiente manera: 

l)Toma de 1mpres16n total de las arcadas,superior e ia 

terior con alginato,se corren en yeso piedra y se montan los m.2_ 

delos en un articulador de bizagra o anatómico. 

2)Se colocan bandas en los 616 si el paciente los pre­

senta ,en caso de que no hayan erupcionado las bandas se coloca­

rán en loa E!E (todos éstos procedimientos _se efctúan en los m.2. 

·delos de trabajo).Ya colocadas las. bandas se procede a fabricar 

un arco lingual en forma de "U" que va de molar a molar donqe 

están colocadas las bandas. 

Ya .fabricado el arco lingual,se colocan unas tres pun­

tas romas o espolones que se proyectan.desde la barra lingual 

ea la b6veda palatina y se soldan. 

Las puntas romas o espolones rechazan la tendencia al 

empuje lingual. 
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A cootinuaci6n se puede observar el aparato trampa de _ 

l,'astrillo. 

J::ODIFICJ\CIOlT D:SL .~FA.RATO . TRAI.iP/1 DE RASTRILLO. 

La modi!icaci611 del aparato de rastrillo consiste en CE_ 

locar,aparte del aparato ya mencionado anteriormente un aparato 

de Howley para t~atar de corregir la protusi611 de los dientes 

anteriores superiores si lo presenta. 

Su construcci6n se efectúa de la siguiente manera: 

l)To~a de impresi6n total de las arcadas,superior e in­

terior con alginato,se corren en yeso las impresiones y se arti 

culan en un 'lrticulador de bizagra o ana.t6mico 

2)Se construye ganchos de dedo en los 616 si los presea 

ta el paciente o en caso de que no hayan erupcionado se colocan 

los ganchos en los EIE 

3)Se fabrica el aparato de Rowley que abarca los dien­
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tes anteriores superiores en la porción vestibular,se utili~a 

un alambre de níquel y cromo o .de acero inoxidable de 0.040 pul 

gadas. 

4)Ya !abricado el aparato de Rowley y los ganchos de d~ 

do,se colocan en posición· en el modelo de t.::al.Jajo a manera de 

que no se muevan y se procede a colocar separador en toda la bk 
veda palatina y se es,pe.ra a que se seque ,ya seco se coloca acri 

lico por goteo a manera de que quede de espesor uoiforme,antes_ 

de que seque o eoduresca se colocan tres puntas romas o espolo­

nes que se proyectan de el retenedor de acrílico hacia abajo • 
.. 
Se espera a que segue 1 se pule y se coloca en la boca ~ 

del paciente •. 

Aparato de Howley incorporado a la trampa de rastrillo. 



TRATA1JIENTO A BASE DE EJERCICIO PA
0

RA EVITAR LA PB.OYEC-­

CION LINGUAL. 

Otro tipo de tratamiento para tratar de erradicar el b2_ 

bito de proyeoci6n lingual es el efectuado a base de ejercicio_ 

de ·lengua,éste tipo de ejercicio se hace en pacientes que no -

tienen tan acentuado el hábito y casi no presentan de!ormacio-­

nes de maloclusión. 

El ejercicio se efectúa de la siguiente manera: 

Se le dice al paciente que trate de colocar la punta de 

la lengua sobre la.papila incisiva del techo de la boca y que_ 

trate de tragar en ~sta posición. 

Primero que el paciente empieze con un periodo.de tres_ 

minutos tres veces al d{a y posteriormente se va aumentando el_ 

tiempo gradualmente. 

Durante la al1mentaci6n debe insistirse al paciente a _ 

deglutir en posición correcta. 
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COt:ENTARIOS 

El h~bito de proyección lingual se abord.6 de una oanera 

muy expl!cita,en cuanto a su etiolouía,las lesiones que provoca 

y tratamiento. 

Se sigui6 la misma secuencia de los hábitos anteriores, 

los resultados de las estadísticas correspondientes a ~st~ hábi 

to son los siguientes: 

En el primer punto del cuestionario se pretendía cono-­

car la etiología mas frecuentemente encontrada en :pacientes que 

presentaban proyección lingual o empuje de lengua,los datos es­

. tadfoti~os obtenidos son los siguientes. 

ETIOLCGIAS FOHC::HT.-iJE 

l.m!gdalas hi.:i;iertr6ricas o hipersen-

sitivas. 40/j 

Como c onsecue ne la de una !:lord.ida a-

bierta anterior causada por el hábito de SE_C 

ci6n. 52;; 

Proyección lingual causada por la _ 

proliferación de tejido ade.ioideo. 20~~ 

l.íacroglosia. 34/~ 

Como retenci6n del mecanismo infan-

til de mamar. l87G 
\ 

o.tros. º~~ 



Estos resultados nos permiten corI'oborar datos obteni-­

dos de las fuentes-de in!ormaci6o que fueron consultadas ante-­

riormente tales como lo mencionado en el tema de "hábito de .Pr.2. 

yecci6n lingual" que menciona "~ue al existir una mordidad abi­

erta anterior,los dientes anteriores no se pueden aproximar de­

bido a &sto el paciente tiene que empujar la lengua hacia ade-­

lante y colocarla entre los dientes anteriores superiores e in­

teriores para poder deglutir~. 

Se sabe que uno de los efectos nocivos del hábito de ~ 

sucoi6n digital es la de mordida abierta,áato nos permite pen­

sar que,una vez eliminado.el hábito ,el :paciente.puede caer en_., 

la .tormac16n de otro,que er:i éste caso seria el de proyección l!,n 

gual,debido al espacio que quedar!a entre los dientes anterio~ 

res tanto superiores como inferiores. 

La segunda pregunta tuvo como finalidad conocer la rel~ 

ci6o h&bito de proyecci6n lingual y maloclusi6n.Los C.D. lo es­

tablecen de la sigui.ente manera; . 

PORCENTAJE DE OPINIOU DE C.D. RELACION HABITO D:S ,;.. 
PROYECCIOU LINGUAL Y 
J\LlLOCLUSION. 

ll.'l~ s-1 O'~ 
4º' '" 2i;-:)Q;.'~ 

Lb1o .;.0-">5,.> 
::..·.:i .o 71..;-7'5·'.J 
8',, 1 80-85,., 
lb~' '"1C>-~")·1ó 

~:;, i 'J5-100'5 

Como se puede apreciar en la. tabla ,en más del 50% de P!, 

c1~ntea con hábito de proyección lingual presenta maloclusi6n,~ 
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es conocido que la etiolog!a que con más !~ecuencia se ha enco~ 

t.rado es::"Como consecuencia de una aordida abierta anterior ca!! 

sada por el hábito de succi6n digitnl".::ste resultado hace l6gj, 

ca la conclusi6o,porque la maloclusi6n ya se presentaba debido_ 

a el hábito pasado,solo que al aparecer el hábito ce proyecci6n 

1 ingual se acentuaría la cialoclus ión. 

La siguiente pregunta .rué con el ,pr.op6sito de tratar de 

conocer que efectos nocivos eran los más frecuentes en .IECieo-­

tes que presentaban el hábito de proyección lingual,los result~ 

dos obtenidos son: 

::i:PECTOS lTOCIVOS POilC.BNTAJ:S: 

Protusión e inclinación ve2_ 

tibular de los dientes ant~ 
- -
rieres superiores. 62;~ 

Mordida abierta. ?O;~ 

Estrechamiento vestibular. l "'' t::.,o 

Otros. CY/ ,o 

Como se puede observar en la tabla,se reafirma la etio­

logía y el porcentaje de maloclusión,al ser la mordida abierta_ 

el efecto nocivo que con más frecuencia se encontr6. 
. . . . 

El punto cuatro de éste cuestionario y que es de gratt -

interés,!ué en lo referente al. tratamiento que mej.or les hab!a_ 

dado resultado y las estadísticas obtenidas fueron las siguien­

teE¡: 
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TRAT.~lilEl;'TO I'ORJ::~T.r·~J:.s 

a)Sin apara tolo¿ !a. .;o:; 
a.l)Ejercicios de lengua. 28;~ 

a.2)Tratamiento psicol6gico. 2;.; 

b)Con aparatolog!a. 70::. 

b.l)Criba lingual. 34;"$ 

b.2)Tram.Pa de rastrillo. 16;¿ 

b.;)Trampa de rastrillo con_ 

a.Para to de Howley. 20;; 

b.4)0tros. o·· ~·:J 

Como se puede apreciar en la tabla,el tratawiento con~ 

paratolos!a es lo mejor para tratar de erradicar el hábito ,ai'if: 

macos ésto porgue es difícil que una mordida abierta t uno. l;rot);!_ 

· si6n de los dientes anteriores superiores se trate de cor.:::-er;ir_ 

sin aparatolog!a,porque no tendría la fu~rza suficiente un_~j0E 

cicio muscular que un aparato,que en éste caso sería la "crib:::._ 

fija '<>"Trampa de rastrillo con aparato de Howley 11 la ventcj~ do 

éstos aparatos se mencionaron ya anteriormente. 

La antepen~ltima pregunta efectuada fue en lo reierente 

al sexo que con más frecuencia se encuentra éste bábito,los o-­

piniones fueron muy parejas,como se podrá observar en la tublo._ 

aunque con un poco de predilecci6o del sexo masculino 

SEXO 1 PORc:nTAJ:S 

IJasculino 54"' (O 

Femenino 46;ó 
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Para tratar de reafirmar los resultados obtenidos,se ~ 

consult6 la investigaci6n del C.D.Castillo (1983) la cual pre-­

santa la siguiente tabla: 

SE" .• <O EN EL D.F. POBCEUT.AJ.'S 

Liasculino ;.2~s 

Femenino 3.9;~ 

Como se puede observar el resultado es antogónico,la d!, 

!erenc1a es por un pequeño márgen,pero nos inclinamos a creer -

que ést·~ hábito se presenta preferentemente en pac ie11tes del se 

xo masculino porque son los que ·tienen.mayor incidencia en el -

hábito de.succión y como éste presenta una etiolo3!a que reper­

cute notoriamente en la aparición de éste hábito ~sto nos con--

. firma que el sexo masculino es el más !recuente. 

La penúltica pregunta fu6 para conocer en que período 

de edad suele presentarse el hábito de proyección lingual y los 

· opiniones fueron a . 

EDAD PORCENTAJE 

0-5 años º"' '" 
5-10 años 587~ 

10-15 años 26% 

15-en adelante. 20% 

Como se puede observar el período de edad que lilfirman 
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los especialistas,es en el de edad escolar· o en la primera d&-­

cada de la vida,en·nuestro punto de vista lo a!irmamos,porque -

si el paciente tuvo antecedentes de hábito ~e suoci6n digital y 

lo erradic6 pero el efeoto nocivo da mordida abio·rta no desapa­

reoi6 entonces es más factible que aparesca ~ate hábito en el -

per!odo ya mencionado. 

La ~ltima pregunta que se e!ect~o,!~é para conocer la ~ 

plni6n acerca de que tipo de pacientes presentaba oon más !re-­

cuenoia &ate bábito 1si el paciente provinciano o el citadino,los 

resultados estuvieron m~ inclinados a favor de pacientes cita­

dinos,como se puede apreciar en la siguiente tabla:· 

fiPO DE PACIENTE . PORCENTAJE 

Citadino 
.. - -

78% 

Provinciano 22% 

Para reafirmar lo mencionado anteriormente se consult6_ 

la 1nvestigaci6n del C.D.Castillo. (1983) en la· cual se pudo ob­

servar lo siguiente: 

TllO D::fil HABITO PROYECCIOlT LnmuAL 

LO~LIDAD Y SEXO lJASc:uLIUO FEtí:EN~lm 

Orizaba 1.3% 1.3% 

D.F~ 3.2% 3.?% 
Se afirma una vez más que los pacientes provincianos 

tie.nen menor tendencia a los hábitos. 
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H.A3ITO :v:s rmuns1:0 

Se define comúnmente como el rechinamiento y movimiento 

de trituraci6n de los dientes sin prop6sitos funcionales.Tambi!n 

se podría definir "como e:xcurs iones involuntarias de la mand{bu . . -
la que producen un choque perceptible o imperceptible,choque 

ousp{deo y otros efectos traumáticos"(Salzman). 

Al término bru:xismo también se le ha deniminado bojo di 

.rerentes nombres"bru:xomania ,bricodonoia, briquismo, bricoman!a 11
-­

(IJart!nez Roas )"lieuralgia tarumática" (Karolyi) "efecto de Ka-­

rolyi" (Weski) "neurosis de hábito oclusal 11 (Tisbler} y m6s re­

o ientemente "para·funci6n"· (drum). 

Millar realiz6 una diferenciao16n entre el recbioamien-
. . 

to nocturno de los dientes al cual denom1n6 bruxismo y cuando -

el rechinamiento se realizaba durante el día lo llamo bruxoma-­

n!a. 

El bruxismo se puede llevar a cabo de las siguientes --

tormas: 

l)Con un movimiento de un milímetro aproximadamente en_ 

cada excursión lateral alternadamente. 

2)Con movimientos extensos en cada excursión lateral a;!;_ 

ternadamente. 

:;)Rechinando los dientes desde. la relación céntrica ha~ 

ta una excursión lateral,y retornado. a céntrica ,repitiendo el -

ciclo. 

4)Deslizando desde céntrica hasta protusiva y retornan­

do.Con apoyo sobre los dientes anteriores. 
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5)Dejando solo los dientes anteriores borde a borde en_ 

una posici6n latero-protusiva muy común. 

6)Con movimientos complicados e irregulares de lasdien­

tes anteriores inferiores contra las superficies palatinas de -

los anteriores superiores. 

El bruxismo presenta alguno o algunos de los siguientes 

signos y síntomas clínicos: 

l)Faceta sobre los dientes que indican un desgaste ocl!:! 

sal. 

2)Desgaste oclusal exesivo·y desigual. 
. ' 
3)Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a 

la manipulaci6n de la mandíbula. 

4)Hipertr6fia compensadora de los másculos de la oolu--

si6n especialmente del masetero. 

5)Movilidad aumentada de los dientes. 

6)Sonido apagado a la· percusi6n de los dientes. 

7)Sensaci6o de cansancio en los músculos de la oclusión 

al despertar en las mañanas. 

8)Traba de la mandíbula y una tendencia a morderse !"os_ 

labios,carrillos y lengua. 

ci6n. 

9)Músculos de la oclusi6o adoloridos a la palpación. 

lO)Dolor o molestias en las AT1i. 

ll)Sensibilidad de los dientes a las fuerzas de mastio! 

12)Sensibilidad pulpar al frío. 

13)Sonidos perceptibles del bruxismo. 
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Ramf~ord Ash mene iona en su libro <le "Oclus iÓn" que e-­

:<i::iten dos tipos de bruxismo,prir.Jero el e:x,fotrico que es el re­

china~iento y movimientos de trituroci6n de los dientes en ex-­

cursiones ex~ntricas y segundo el bruxismo céntrico,quo es el ~ 

pretamiento de los die~tes en oclusión céntrica. 

El bruxismo exéntrico tiene por lo ~eneral interf~ren-­

c ias exéntricas como !actores desencadenantes,mientras que el -

bruxismo céntrico se encuentra más frecuentemente asociado con_ 

inestabilidad oclusal en la vecindad inmediata de la céntrica. 

3TIOLOGL\ 

un ::;ran oi1mero de autores· han discutido la posible cau­

sa y naturaleza del bruxismo,basándose en las observaciones el! 

cas antiguas,hasta que los recientes investigaciones electrooi.2 

gráficas han proporcionado informaci6n blisica respecto a los 1..'f:.. 

n6menos neuromusculares asociadoz con el bruxismo. 

Las etioloe!as que con m~s frecuencia se han rnencionudo 

son lEis siguientes: 

l)Stress emocional. 

2)Interferencias oclusales. 

3)0tros factores. 

1 )STRI.'SS 31.iOCIOI:.AL. 

Ramíjord Ash menciona que el.componente ps!quico de a-~ 

g.resión reprimida,tensi6n emocional,angustia y temor son los -­

faqtores m6s importantes en la etilog!a del bruxismo. 

Es de especial importancia el uso de la electromiograf!a 
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que ha proporcionado la oportunidad de registrar alteraciones 

eu la tensi6n muscul.ar básica o tono asociado con la tensi6n -­

nerviosa ,debido a que el bruxismo se encuentra relacionado !nti 

mamante con el aumento de tono en los músculos maxilares.El to­

no muscular maxilar puede aumentar por la tensi6n emocional o -

nerviosa • 

. El bruxismo se e!ect"l1a en un nivel subconsiente contro­

lado de una manera refleja y es por lo'tanto en la mayoría de 

los casos desconocido por el paciente. 

El bruxismo más intenso se presenta 3eneralmente por la 

noche,pero muchos individuos lo rechinan ta~bi~n'durante el d!a 

cuando se encuentran sometidos a tensi6n emocional. 

Nuestra vida emocional prosigue.durante.el. sueño frecu­

entemente e incluso se acent"l1a y se pone de manifiesto en sue--

iios. 

Es también conocido que los dientes hacen contacto en -

la degluoi6n durante el sueño. 

En cooclusi6n el bruxismo puede ser la expresión de una 

tensi6n nerviosa y de tendencias concientes e inconsientes de ~ 

gresividad o de manifestaciones de angustia somatizados en la -

boca. 

2 )INTERFBIBITCI.~S OCLUS.AL3S · 

Es el segundo factor desencadenante de mayor importancia 

en el. h~bito de bruxismo,se ha demostrado clínica y experimenta! 

mente en muchas ocaciones que las interferencias oclusales pue-­

de~.preoipitar al bruxismo. 
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Clínicamente se ha observado que el bruxismo puede aer_ 

aliviado o eliminado mediante la correcci6n de lo disorconb o-

clusal,pero por supuesto que el bruxismo puede ser introducido_ 

en cualquier momento por la colocaci6o de una restauroci6n con_ 

interferencia oclusal,electrociogr6ficacente lo eliminaci6u de_ 

la disarmooia es seguida por una marcada reducci6n en el tono 

muscular y la armoniosa integraci6n de la acci6n muscular. 

3)0TROS FACTOR:::S 

Pueden existir también factores locales diferentes al ~ 

stress emocional y a las interferencias oclusales que predispoa 

gan a la bipertonicidad de los músculos maxilares y a la inici~ 

ción de movimientos maxilares anormales como el. bruxismo:,dichos 

factores son: 

a)Colgajos gingivales de terceros .molares. 
·,. 

b)Hiperplasia giogival o cualquier tipo de ~qfermedad -
·¡ 

periodontal especialmente si hay dolor. 

lengua. 

c)Irregularidades de la superficie•~el lobio,mejilla yM 

d)Mialgias de músculos i.1axilares y malestar de la ;,TJ.í. 
e)Epilepsia. 

f)r.~ening itis. 
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mFECTOS NOCIVOS CAUSADOS POR EL BRUXISMO 
• 

Los efectos nocivos frecuentemente encontrados por el -

bruxismo son: 

!)Cambios en los tejidos periodontales. 

2)Daños en las coronas de los dientes. 

3)Dolor disfuncional. 

4 )Cefaleas. 

5)Alteraciones en la AT11 •. 

!)CAMBIOS EN LOS TEJIDOS Pl!:RIODONTALES 

Estos cambios son principalmente alteraciones tisulares 

de los tejidos periodontales apicales del reborde alveo~ar.Ac-­

tualmente se cree que el bruxismo no inicia la gingivitis o fo~ 

maci6~ de.bolsas parodontales• 

.... 1 El papel del bruxismo y la oclusi6n traumática asocia--

dos cQn padecimientos periodontales es aún controvertido. 

• '.I 
Debemos de hacer binc~pi& en que el bruxismo no necesa-

riamente da lugar a cambios patol6gicos en los tejidos periodon 

~- .-: 

En la mayoría de los individuos con soporte periodontal ' - .. 
..__o.~·· \ 

noriii8i,las secuelas que generalmente causa el bruxismo son;la -
~~- , . 

hipertrofia compensadora de las estructuras periodontales ,engr.2, 

·semiento del hueso alveolar,ensanchamiento de.la membrana perio· 

dontal debido a la abundancia de fibras colágenas y a una mejor 

inserci6n de las fibras del oemento. 

La posibilidad de que el bruxismo produsca lesi6n pario 
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dental. dep~nde de factores r>redispou~ ntes a oclus i6n trau1:,J tic o. 

Alguncs autores observaron,que en paciente~ con cúspi~ 

des muy afiladas a las que se les a •. licab.:i una !uerzo l.:itt:rol -

sobre la punta cuspÍdea,en pocos dientes,yo sea por pérdida ce_ 
piezas dentarias o disa~ruon!a oclusal Grave,.:iumentaba la posib1 

lidad de lesi6n por bruxismo. 

La importancia del bruxismo en la etiología de la enie~ 

medad periodontal depende de que ocacione trauma por oclusi6n. 

Eschler y otros investicradores observaron que la enfe~ 

medod periodootal predispone al individuo al bruxismo uebiclo al 

auC1ento ·del tono muscular C:'3Xilar,~sta hipertonicidad muscular_ 

acompañada por molestias como la inflomaci6n,aumentan las posi­

bilidades de que éste factor desencadenante prücipite al bruxi~ 

mo. 

:&!jo ~stas circunstancias puede decirse gue los paueci­

mientos periodontales provocan bruxismo. 

2)DAiWS á Lh,S GOROW.S DE LOS DIL1ITE3 

Los daños de importancia ocacionados por el brm:ismo -­

pueden dar por resultado una reducci6n inesdtica en la. loncri-­

tud de la corona,pulpitis y exposición o muerte pulpar.Otraz PE. 

sibles secuelas del bruxismo son;bordes del esmalte afilados e_ 

irritontes,dientes o restauraciones fracturados e incluso estr.f:_n 

gulaci6n apical de la pulpa. 

})DOLOR DISFUNCIONAL. 

Es producido por la irritaci6n del nervio auriculotemp.2. 

ra~ 1 se manifiesta en la ATLl,oido y área del vhti.ce de la leng:!;'.·· 
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El dolor reflejo se presenta en el nervio lingual base anat6!!:h 

ca de la glosod!nea (dolor reflejo de la lengua con seosaci6n_ 

de quemadura).El or!gen del dolor en los dos tercios anterio~ 

res de la lengua se debe a la irritaci6n directa de la cuerda_ 

del t!mpano, estas irritaciones provocan trismus de los m~scu­

los masticadores. 

4 )CEFALEA. 

Berlin y Dessner han demostrado que el bruxismo puede_ 

dar lugar a cefalea cr6nioa, Wol! ha observado que la base del 

dolor o dolencias es un t :storno en la circulaci6n de los m'ds_ 

culos y articulaciones tempero mandibulares, las molestias en_ 

&stas así como en los dientes y m'dsculos, asociadas con el b~ 

xismo aumentar~n con frecuencia la tensi6n ps{quioa y la irri­

tabilidad, ocasionando una posterior hipertonicidad muscular y 

tambi'n aumento del bruxismo. 

5)ALTERACIO!l3S EN LAS .A.T.ll. 

Los síntomas se presentan en forma de dolor de cabeza­

en la regi6n de la. A.T.M., dolor m~soular y de los dientes, e~ 

pasmos y s!ntomas de !~tiga muscular, as! como orepitaci6n y _ 

fricci6n de la A.T.M. 

T:::ATA1iIENTO 

Los tratamientos sugeridos para ~ste h~bito son: 

l)Ajuste oolusal. 

2)Tratamiento psicol6gioo (rsicoterapia). 

l)AJUSTS OCLUSAL 

El tratamiento oclusal funcional puede realiza.rs'e ini-
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ciandf con ajuste oclusal, aunque la mayoría de los casos es._ 
l 

común posponerlo hasta que el paciente haya usado un plano o-

clusal lograc.do as! que la mayorÍ3 J.e los s!ntomas cejaren. 

Uno de los puntos más importantes del ajuste oclusal­

es la eliminaci6n de contacto~ oclusales prematuros con el ma­

xilar interior en céntrica y la eliminaci6n de interferenoias_ 

del lado de balance. 

El ajuste debe practioarse en varias eta2as cortas coa 

dos o tres días entre las dos o tres primeras sesiones y un -

par d~ semanas entre las siguientes, tanto la relaci6n céntri­

ca como el trayecto de los movimientos mandibulares cambian a_ 

medida que "desaparecen el dolor y la tensi6n muscular y no se_ 

puede establecer o registrar la relaci6n céntrica·del pacient~ 

sin haber elininado todos los ·síntomas o molestias, as{ como-­

actividades musculares anormales s6lo entónces los c6ndilos a­

sumirán su posici6n ideal contra el menisco en la cavidad gle­

noidea. 

El C.D. debe evitar hacer p~esión indebida sobre la ~ 

mandíbula o realizar manipulaciones prolongadas si existe do-­

lor articular fuerte. Un error frecuente en ~ste tratamiento -

es terminar el ajuste oclusal demasiado rápido tras de la des~ 

pario i6n de los s !ntooas iniciales, cuando éstos pacientes re-

.· sresan con síntomas recurrentes con frecuencia se observa que_ 

los Últimos molares se encuentran en contacto pre_liiaturo en re­

lac i6n c~ntrica o interfieren el equilibrio de los ·movimiento~ 

de .lateralidad, sucede que los c6ndilos se colocan más arriba_ 



y probablemente con una direcci6n liceracen·te hacia adelante 

en la cavi~ad glenoiüea, después que los s!ntomas iniciales 

han sido aliviados, de ésta manera se presenton interferencias 

en la región molar, éste fen6meno es probablemente el res.ulta­

do de alteraciones en la GUÍa pro¡:ioceptiva a partir de los 11 
t;t1cientos de la orticulaci6n temporomandibulDr y se presenta 

después de eliminar el dolor. 

El ajuste oclusal no debe ser terminado basta que la _ 

relación céntrica sea reproducible, y equilibrada la oclusión_ 

con cuatro seillanas entre las dos últimas sesione&. 

2)T::ü.T.\l:E~:TO F.SI'.JCLCGI·:;O (I=SICCT3Rl•PI;-~ 

Este debe considerarse como un .tratomiento racional 

;puesto que discinuirá el tono cuscular y aumentará la ca;aci 

dad de adaptaci6n del paciente a·1as interferencias oclusales_ 

sin embargo con frecuencia resulta muy d!ficil para el C.D. 

precisar el estado ps!quico o ¡.1siconeurótico de un ,paciente 

con molestias referidas en la regi6n de la cabeza y el cuello_ 

por lo tanto se debe ser muy cauto ;para no intervenir -en .la 

psicoterapia más allá de siople consultor, si la entrevista 

inicial revela una psiconeurosis potencialmente peligrosa el·­

paciente debe ser remitido a un psiqui~tra lo más pronto posi_ 

ble y ántes de intentar dualguier tratamiento local. 

Sin embargo en mucbos casos .en los que los pacientes E. 

bviamente podían beneficiarse con la psicoterapia no se encue,g, 

tran en posibilidad de buscar ayuda psiqui~trica o bien no a...­

ceptan ser enviados a un psiquUtra, en tales casos puede. es--
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tar indicado que el C.D. proporcione consejo junto con alGtn_ 

tratamiento local a fin de convencer al pac ieute du que e:ds­

tc una !otima relaci6n entre sus sfotomas y sun problemos pi;i 

quicos o emocionales, y que la completa eliminación de suG 

síntomas, requiere psicoterapia y debe hocerse hincapi~ en 

que todos los pacientes con trastornos funcionales del apara­

to masticador, solo el 5;; o menos necesitan realmente psicote 

rapia aunque los factores psíquicos son de primordial impor-­

tonc ia en la etiología de ~stos trastornos, casi tod.03 los ;·f!. 

cientes pueden ser tratados mediante la eliminación de los 

factores desencadenantes, lo cu~l resulta lliUcho más r~pido y_ 

dcil que la ;tisicotcrapia. 

Existe otro tipo de tratamiento, el realizado por llie_ 

dio de eleClentos protésicos, dentro de éstos pode1.1os c::moide_ 

rar el uso de placas acrílicas, suordas oclusalcs etc. 

· La func i6n princ i,:.Jal de. i6stos elementos es im1,edir e!_ 

encuentro ele las su1,er!icies oclusales oponentes. 
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COilEUT.ARIOS 

Como se mencionó con anterioridad,el bruxismo es el re­

chinowiento y moviwiento je trituración d~ los dientes sin pro­

pósitos funcionales,causado 2or stress emocional,interf~rencias 

oclusales y factores locales. 

Los efectos nocivos causados por el bruxismo son princi 

paloente daños al aparato.masticatorio co~o en las coronas de 

los dientes,cambios en los tejidos parodontalestcefaleas y alt~ 

raciones en la A.T.l.i. 

Al igual que en los demás hábitos,se elaboró un cuesti~ 

narios de ocho prezuntas tratando de abarcar lo más· impo:rtonte_ 

en lo referente a mencionado hábito. 

La primera pregunta elaborada concerni6 a la etiología_ 

frecuentemente encontrada en ios cosos tratados por los especi.l! 

listas y los resultados fueron: 

ETIOLOGIAS PORCZ~1T..>.T.3 

Stress emocional. 7o;G 

Interferenc ios oclusales. 62;.J 

Factores locales. 22;ó 

Como se podrá observar el la tabla ,el índice m5s alto -

· 10 ocupa el "stress emocional" y con un poco menos "interferen­

cias oclusales" como principales causantes del hábito del bru-­

xismc ,ésto nos.lleva a afirmar lo mencionado por Ramjord Ash en 

su .libro de "Oclusión" que coloca al stress emocional como fac-
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tor principal del bÓbito y a las interferencias ocluu:;.l•:S co~.o 

se5undo factor desencadenante de mayor importancia. 

Pensamos que no e:dote cay.__, discución con lo ·reforent.:: 

a las etiologías mús importantes que causzn el bruxismo 1puesto_ 

que la mayoría de los autores coinciden en lo mismo. 

La segunda pregunta efectuada fué para conocer lo rela­

ci6n del bruxismo con la maloclusi6n,los C.D •. la establecen de_ 

la sii;.uiente manera: 

PORCEIIT.:l.J:i: DB OPINION DZ ?8LACIOU l~i3ITO DE .DRU-

.. C.D. 33P'3Ciii.L!ST.riS. :nst;o -1.;;1LOCLUSIO~i • 

30;~ l0-15;,; 

la~G 20-25;~ 

14:~ 30"':'35;; 
. 

12~~ 40-45:~ 

2'' ,a 55-60;; 

12;~ 60-65;¿ . 

a·' ,., 70-75;·E 

4 •' ¡·o 90-95:~ 

Como se puede observar en los resultados ,las opiniones_ 

indican que el bruxismo no presenta maloclusión en un promedio_ 

de menos del 50;~.Esto nos permite a!,irmar que los efectos noci­

vos comdnmente encontrados son:Cambios en loo tejidos parodont~ 

1~~ 1 dolor dis!uncional,daüos en las coronas de los dientes,ce.r~ 

leas y alteraciones en la A.T.i.:. 



Esto se puede corroborar en el siti-"uiente resultado de 

de la tercera pregunta,que estuvo enfocada a los efectos noci~ 

vos frecuentes en pacientes con bruxismo, y los resultados est~ 

vieron inclinados a daños en la corona de los dientes (Abrasi6n) 

en un 86% y alteraciones en la A.T.t. en un 50%. 

Concluimos de éstaa ~os preguntas,que en ~acientos con_ 

bruxismo es difícil que se presente una mal.oc.lusi6n ;¡a que lqs_ 

daños más !recuentos va en ralaci6n a el parodonto y a la abra­

s16n de los dientes. 

La cuarta pregunta efectuada fué en lo referente al tr~ 

tamiento que m~a han usado y les ha dado resultado.· 

TI\A TlillIEUTOS l' CR ~:Z~iTAJE 

Psicológicos~ 2o;s 

Ajuste oclusal. la;s 

Férulas de ~oma. 14;$ 

Protectores bucales. 72~& 

Guardas oclusales. 16;G 

Como se puede observar los protectores bucales son los_ 

que más ha dado resultado. 

Coincidimos en ésto ya que los . .Protectores bucales imp! 

·den el encuentro de los dientes al apretar ya' que chocan sobre_ 

los protectores y les quitan o impiden el movimiento que se ef~c 

túa en el brwcismo. 
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La siguiente pregunta fué en lo reierente ul wow~uto en 

que se acentúa el babito del bruxismo,si durante el día o en la 

rioche,éstos !ueron los resultados: 

TEIJO i'~i ·.:u3 (~? PJ.ES31;T;, :FO :x:::::: T.~J3 -"•• ..;,_, 

3n el día 20;~ 

3o la noche so:~ 

Como se puede observar el hábito se ácentúa en la noche 

la mayoría de los. autores coinciden al respecto,ar3umentondo --
.. 

que nuestra vida emocional prosisue durante el sueco y con !~e-

cuencia se acentúa. 

Con lo que respecta_ al sexo que prevalece en pac ient~s_ 

con el hábito de brwcismo,las opiniones !ueron así: 

ss:ro PORC3:7T.';JE 

t:asculino 74;s 

Femenino 26:~ 

La tabla de resultados informa gue el b6bito de brm:is­

mo se presenta con mayor frecuencia en pacientes del sexo m0 oc!! 

lino. 

Esto bace afirm~r lo escrito. por Erik L~rt!nez ~oss en_ 

su libro de"oclusi6n 11 ec. la cual menciona "El bruxismo ocurre 

con más frecuencia en hombres que en mujeres". 

La penúltima pregunta rué con respecto a la edad en que 
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se observa lo aparici6n del hábito de brwéismo,los resultados -

son: 

EDADES FORCEUTME 

0-5 años de edad O;"G 

5-10 años ó.e edad 6;ó 

10-15 años de edad ~o;:, 

15- años en adelant€ 74;<) 

Como se puede observar la edad en que se aprecia la a-
. -

parici6n del hábito de bruxismo es de los 15 años en adelante. 

El resultado suena 16gico puesto que los. adolecentes,_ 

j6venes y adultos son los que más presentan problemas cotidia­

nos y como la etiología principal es el "Stress emocional" ~s­

to nos afirma lo mencionado. 

La Última pregunta fuá en lo referente al tipo de paci­

ente que presenta el bruxismo,si el citadino o el provinciano. 

TIFO DE ? _;cn:nTZ PORCENTAJE 

Provine iano 4;~ 

Citadino 96;G 

Este resultado es debido al stress emocional oon el ·que 

vive el paciente oitadino. 
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HABITO DE SUCCION DIGITAL 

1) En cuanto al h'bito de succi6n digital tcu'l ha sido la etiología que -
con más frecuencia a onservado ustéd en su experien=ia personal1 
a) Insuficiencia de satisfacci6n de succión en la infancia 
b) Transtornos emocionales 
c) Placer obtenido por la succi6n 
d) Como hábito que se aprende 
e) Otros. 2) En que po_r_c_e_n_t_a~j-e....,.(~%~l--a __ e_n_c_o_n_t_r_a_d_o __ u_s_t~6~d--m-a~l-o-c~l-u_s_i~Ó-n __ e_n __ p_a_c~i-e_n_t_e_s __ s_uc-c-...l!. 
nadores de pulgar. 

3) Qué efectos nocivo_s __ a __ e_n_c_o_n_t_r_a~d-o __ u_s_t76~u--c_o_n--m73_s__,,f_r_e_c_u_e~nc~i7a~e-n~p7a-cTI-e-n7t~e~s---

con hábitos de succión del pulgar. 
a) Mordida abierta. 
b) Protusi6n del maxilar superior. 
c) Sobremordida horizontal profunda. 
d) Mordida cruzada posterior unilateral, derecha()izquierda()o bilateral. 
e) B6veda palatina alta. 
f) Depresi6n lingual. 
g) Infecciones virales en el dedo o dedos que se succiona el paciente. 
h) Hiperqueratosis. 
1) Otros. 

4) Qué tratamiento le·ha dado mls resultado a ust6d en pacientes con hAbito 
de succión digital. · 
a) Sin aparatolog!a. 

a.1.) Tratamiento psicol6gico 
a.2.) Cltros 

b)Con aparat~o~l-o-g~l-a------------------------------------------------------

5) 

6) 

b.1) Guarda flexible del pulgar 
b.2) Hit6n (dedera) de alu•inio 
b.3) Criba fija 
b.4) Rejillas removibles 
b.5) Rejiilas fijas 
b.6) Otros 

¿s1 le ha dado a ust6d resultado !ste m~todo a que cree que se deba?. 

Qu6 medida de preyención, a criterio de usUd usar!a para tratar de 
no aparezca el h4bito. (porqué) 
a) Tetilla fisiol6gicamente bien dise~ada. 
b) Buen desarrollo y funcionamiento normal de los tejidos blandos. 
cl Buen desarrollo psicológico. 
d) Otros. 

En que sexo ha encontrado ust¿d mls frecuencia? 
a) Masculino ( ) Números aproxi111ados 
1:1) Femenino ( ) Números aproximados 

que-

7) En que eda' ha .observado ust6d la apariencia del h4bito de suc:ci6n con -
mayor frecuencia. 
a) 0-4 alloa. 

l.A que cree ustéd que se deba?. 

b) 4-8. ai'los. 
·e) a-12 al\oa~ 
.i>·12-adelante. 

8) En que lugares ha encontrado ustEd el auge •'• acentua~o. 
a) Nilloa prov1nc:1anoe 
1:1) Nllloa c1ta,1noa 
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HADITO DE CHUPARSE.Y/O MORDERSE LOS LABiüS 

1) En au experiencia personbl Lcu¡l h• sido la etiologia que con m4s -
frecuencia • encontrado ust~d en pacientes con el hábito de chuparse 
y/o morderse los l•bios7. 
a) Sobremordida profunda horizontal causada por el hábito de succión 

digital 
b) Mordida abierta causada por el h'bito de succi6n digital 
c) El paciente present.e una clase II subdivisi6n ! de la_slasif. de 

Angle. 
d) Otros. 

2) Que labio-e""s-e~l-q-ue_e_1=--p-a_c_l..-e-n""'t,..e_s_e-c""h-u-p'"'a,..-c_o_n-m""~-s--.f~r,_e,_c,.,u,...e,...n,...cTi'=a-.----

a) El labio.!.uperior. 
b) El labio inferior 

3) Que efectos nocivos ha encontrado ust~d con mayor frecuencia en pa ·­
cientes con el h'bito de chupar y/o .morder los labios. 
a) Aplftonamiento del segmento anterior 
b) Protusi6n de los dientes anteriores superiores. 
c) Deglusi6n anormal. 
d) Hipertonicidad del m6sculo borla de la barba 
e) H6rpez cr6nica 
f) Irritaci6n y agrietamiento de loa labios. 
'g) Dtro1. 

4) Que tipo de tratamiento le ha dado mls resultado a ust¡d en pacien • 
.tea con hAbito de chupar y/o morder los labios. 
a) Sin aparatolog!a. 

a.1.> Tratamiento psicolog!co. 
a.2.) Pomada labial. 
a.3.) Ejercicios musculares 'Qu6 tipo?. _______________________ ___ 
a.4.) Otros. 
LS! le hadado resultado a ustéa éste m&todo a que cree usti~ que • 
ae· deba?. 

b) Con apara~t-o~l-0-9•1-a--...:...-----------------------------...:...----------

b.1.) Aparato.e.ara labio o presionaior de labio. 
b.2.) Preaionador de labio con modificaci6n con acr!lico. 
b. 3.) Otros. 
LS! le ha· da4o resultado a ust¡d Aste mótodo a que cree ust¡d que­
se deba?. 5) En que aexo~a-e __ n_c_o_n,..t-ra-d~o--u_s_t,..&pd.,-m-lrs--,f~r-e-c'"'u_e_n_c~i,_a ________________ _ 

a) Masculino ( ) N6merosaproximados _______ __ 
b) Femenino ( ) Ndmeros aproximados 

6) En que edad a observado ust6d la apari~c~l&.,,..n-d~e-1......,h,..ábito de chupar ·y/o 
morder los labios. LA que cree ust6d que se deba?. 
a) 0-5 aftos. 
b) 5-10 ai'loa. 
e) 10-15 al'los. 
d) 15- en adelante. 

7) E!n que iugarea a encontr.tlo ust&d el auge mis acentuado. 
a) Niftoa prov1nc1anoa 
~) Nlftoa cltadinos. 
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HABITO DE RESPHADOR BUCAL 

1) En cuanto • su experiencia personal lCJ~l cree ust&d que es la 
etiolog!a que con m~s frecuencia se encuentra ~n pacientes con 
respiración bucal?. 
a) Obstrucción nasal parcial por: 

a.1.) Tabique desviado. 
a.2.) Vias nasales estrechas asociadas a un maxilar estrechop 
2.3.) Reacción inflamatoria con edema de la mucosa nasal. 
a.4.) Reacción al&rgica de la mucosa nasal. 
a.S.) Ad~noides que obstruyen el espacio nasal posterior. 

b) H~bito adquirido que persiste una vez eliminada la causa de 
los anteriores ya menc1ona9os. 

c) Pacientes con afecciones cardiacas 
11) Otros. 

2 ) E:n que po-r""t_e_n..,.t-a'""j'""e-('"'%"") ..... a_e_n_c_o_n_t_r_a_ci_o_u_s_t..,6..-d-m-a-1-o-c-1'"u-s-i .. 6_n_e_n-·p_a_c_,l_e_n--
tes con respiraci6n bucal. 

3) Si ha encontrado maloclusi,6_n_q_u_e __ c_l~a-s_,.i~f.,.1caci6n de Angle es la -
más frecuente. 

4) ~ue tratamiento le ha ciado m!s resultado a ust6d en pacientes -
con h~bito de respiración bucal. 
a) Sin aparatolog!a. 

a.1.> Ejercicios de reapiraci6n. 
a.2.) Tira adhesiva. 
a.3.) Otros. 

b) Con aparatolog a. 
b.1.) Activador. 
b.2.> Tratamiento ortoli6nt1co lQu& tipo?. 
b.3.) Otros. 

5) En que sexo il encontrado ust~d m3s frecuencia 
a) Masculino ( ) N6meros aproximalios --~---
b) Femenino ( ) Números aproximados 

6) En que edad a observado ust&d la apar~i-c~IT6-n--del hábito de respi 
raci6n bucal con mayor frecuencial~ q~e cree ust&d que se lieba?. 
a) 0-5 anos. · 
b) s-10 ailos. 
c) 10-15 al\os. 
d) 15 en adelante. 

7) En que lugares a ~ncontrado ust~d el auge mls acentuado. 
a) Niilos provlnclanoa. 
b) Ninos citadinos. 

8) Que efectos nocivos a encontrado u~t~d con m&s frecuencia en p~ 
cientes con h4blto de respiraci6n bucal. 
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HABITO DE PROYECCION LINGUAL O EMPUJE LINGUAL 

1)En lo que ae refiere al hAbito de proyecci6n lingual o empuje lin­
gual cual.a sido la etiología que con mAs frecuencia-a encontra4o­
ust'd en su prActica personal. 
a) Am!g4alas hipertr6f icaa e hipersensitivas. 
_, Como consecuencia de una mordida abierta anterior causa4a por -

el hábito de succ16n. 
c) Proyecc1;~n lingual causada por la 11rolifención de tejidoadeno.!, 

4eo. 
•> Hacroglosia. 
e) CollO retención del mecanismo infantil de mamar. 
f) Otros. 

2) En que porcentaje (i)a encontrado ustEd m•loclusión en pacientes 
de hAbito de proyección lingual. 

3) Que efectos nocivos a encontrado-u-s'"'tb"'d_c_o_n_m_a_y_o_r-r'"'r_e_c_u_e-_n-c""'i_a_e_n __ 
pacientes con hábito de proyección lingual o empuje lingual. 
a) Protuai6n e inclinaci6n vestibular de los dientes ~teriores -

superiores. 
b) Hor4ida abierta. 
e> Estrechamientos vestibular. 
tl) Otros. 

4) Que tratamiento le a 'ª'º mis resultado a ust6d en pacientes con­
el h'bitó 4e proyecc16n lingual o empuje lingual. 
a) Sin aparatologia. 
· a.1. )Ejercicio de lengua. 

a.2. )Otros. 
~) Con aparatol_o_g~l~a-.-----------------------------------------

b.1.) Criba lingual. 
-.2.) Tra•p• de rastrillo. 
b.3.) Tr .. pa de rastrillo con aparato de Howley. 
b,4.) Otros. 

Si le a 'ª'º resulta4o late tipo de tratamiento a que cree que se 
deba?. 

5) En que sexo a encontra4o ust&d m!s frecuencia. 
a) Masculino ( ) Ndmerai aproximados ---------
b) Femenino ( ) N6meros aproxima4os. 

6) En que ª'ª' a o~servado ust5d la apar~i-c~i~6-n__,d-e""l hábito 4e proyecci6n 
lingual o e11puje lingual LA que cree que se deba?. 
a) 0-5 al'los~ 
_, 5-10 al'los. 
e) 10-15 anos. 
tl) 15- en •4elante. 

7) En que lugares a encontra4o ust¡d mis auge acentuado. 
a) Niftos provlnciano1. 
b) Niftos citadinos. 
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HABITO :r:: ll:l.llXI!"l!O 

I) ;;:¡.¡ lo que sa r~fierd al tru~ismo ¿ Cu~l ha aido 111 etioloc!a qua 
con a&a frecuencia ha obsar~1jo usted en su 9rperiencia p9rnonnl? 

b Intotrfer~noiaa ooluselae. 
a ?pl.lftpsia. 
d Manin~i tia. 

ªl Stresa emocional. 

e Otros ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
2) ln que porcentaje (~~) hn .:incont::-:ir!o uot'f'i malocluo1Ón ,in rM.ciontJO 

con bruxismo ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
3) Que afectos nocivos ha oncontrn,io uatai con 'm:fo ::racuonci" on pa-­

ciantn con bruxismo. 
a) Atricciór.. 
b) Alt~rnción Gil ln articulac1ón t~mporomundibular. 
e) c~mbioa ~n loa tejidos peradontalaa. 

4) Qua tT!lta:::i,into la ha dado m1b r,1m1ltndo u uot..id .ln pncí11ntas con -
bru.-.:isr.:o. 
n) Sin apuratolo~ía. 
a.1. Paicol6~1oo. 
a.2. Ajuates oolus~l~e. 
a.J. Otros ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
SÍ le ha dudo MSUl t'ldO ~'3 td tlpo d<J ·t::"& ~n::\!..in to :1 ;u~ ero\! .~UO .IQ -

daba? ~----~~--~~~~----------~~----~--~----------~~ 
b) Con aparatoloffía. 
b. l. Fárulae da goma. 
b.2. Protectora~ buc~lgs, 

b,3, Ot:os ~--~----~------------~------~~--------~--~----~ 
SÍ le ha dado r~aul t11<io J.sta ti.po d.i t:-a t'.lzí >nto 11 qU9 cro•J. <¡UO ao 

dob~? ~--------~~~--~----------~-----------------------------.,,-
;) 3n. qu·J t'racuencia dGl Ha ha Jncontrado i.;sud, .iat~ ·n!Íbito. 

b
!l) ~ el día. 

) lln la noche. 

6) :>ri qua sexo ha dncontrado un~ad múa t':ecun~ciu. 
ab) lfaacul ino ( ) número aprodm:idos 

) Femenino ( ) númaros aproximados ------------~--

7) En que edad ha obnorv,1do uai.id la aparición del hábito de bruxiomo -
con m:iyor t'recU·lnoia. ¿A qué orea \t9ted que ae deba? 
a) 0-'i 11ños. 
b) 5•10 años. 
o) 10-15 iiñoa. 
d) 15 an adal .. inh. 

8) 1n que lu«aroa ha ~noontrado usted el auge ii.áo acentuado. 
a) Niños pro•rinoianos. 
b) ?lii'los citadinos. 

.,..· 
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